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БОЛИ В ЖИВОТЕ: ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ 
УРГЕНТНОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИИ

Резюме
Более 80 % пациентов, обращающихся в де-

журный общехирургический стационар, со-
ставляют пациенты с жалобами на боли в жи-
воте. В работе даны современные представле-
ния о динамике заболеваемости часто встреча-
ющейся острой абдоминальной хирургической 
патологии в Кузбассе с 1993 по 2023 годы. Срав-
нительный анализ проводился между первым и 
последним десятилетиями и выявил к 2023 го-
ду лидирующие позиции острого холецисти-
та – 122 заболевших на сто тысяч населения в 
год. Этот уровень наблюдался как в первое, так 
и в третье десятилетие. Среднегодовое число 
пролеченных с острым панкреатитом увеличи-
лось с 64,3 до 109,6 на сто тысяч жителей, при-
рост составил 70,4 %. А количество больных с 
острым аппендицитом, напротив, уменьшилось 
с 190,8 до 93,5 на сто тысяч, убыль 51 %. Чет-
вёртую позицию занимают пациенты с кишеч-
ной непроходимостью, заболеваемость в пер-
вое и третье десятилетие составила соответ-
ственно 41,7 и 45,2 на сто тысяч, прирост 8,4 %.  
В динамике тридцатилетнего наблюдения отме-
чается снижение числа оперированных с пер-
форативной язвой желудка и 12-перстной киш-
ки на 47,3 %, заболеваемость была соответ-
ственно 28,8 и 15,2 на 100 000. Напротив, сред-
негодовое число пролеченных с ущемлённой 

грыжей увеличилось на 35,1 %, заболеваемость 
выросла с 29,9 до 39,8 на сто тысяч жителей 
области. Сильные, крайне интенсивные боли 
в животе в начале заболевания наблюдаются у 
0,1−2 % госпитализированных с острым круп-
ноочаговым панкреонекрозом, странгуляцион-
ной кишечной непроходимостью, перфоратив-
ной язвой и острой мезентериальной ишемией.  
В лекции изложены вопросы диагностики ур-
гентной абдоминальной хирургической патоло-
гии с учётом характера, интенсивности и лока-
лизации боли. Отдельно рассмотрены вопросы 
хирургической тактики при разлитых, нелока-
лизованных, крайне интенсивных болях и диф-
ференциальная диагностика с синдромом пери-
тонизма, псевдоперитонитами.
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живот», острый холецистит, острый панкреа-
тит, острый аппендицит, перфоративная язва, 
ущемлённая грыжа, кишечная непроходи-
мость, острая мезентериальная ишемия, забо-
леваемость, диагностика.
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Abstract
Over 80 % of patients seeking treatment at the 

general surgical hospital on duty complain of ab-
dominal pain. The paper presents current under-
standing of the dynamics of incidence of com-
mon acute abdominal surgical pathology in Kuz-
bass from 1993 to 2023. A comparative analysis 
was conducted between the first and last decades 
and revealed that acute cholecystitis was the lead-
ing cause by 2023 − 122 cases per hundred thou-
sand population per year. This level was observed 
in both the first and third decades. The average an-
nual number of patients treated for acute pancre-
atitis increased from 64.3 to 109.6 per hundred 
thousand residents, an increase of 70.4 %. On the 
contrary, the number of patients with acute appen-
dicitis decreased from 190.8 to 93.5 per hundred 
thousand, a decrease of 51%. The fourth position 
is occupied by patients with intestinal obstruction; 
the incidence in the first and third decades was 
41.7 and 45.2 per hundred thousand, respective-
ly, an increase of 8.4%. In the dynamics of thir-
ty-year observation, there was a decrease in the 
number of people operated on with perforated gas-
tric and duodenal ulcers by 47.3 %, the incidence 
was 28.8 and 15.2 per 100,000, respectively. On 

the contrary, the average annual number of people 
treated with strangulated hernia increased by 35.1 
%, the incidence increased from 29.9 to 39.8 per 
hundred thousand residents of the region. Severe, 
extremely intense abdominal pain at the onset of 
the disease is observed in 0.1−2 % of hospitalized 
patients with acute large-focal pancreatic necro-
sis, strangulation intestinal obstruction, perforated 
ulcer, and acute mesenteric ischemia. The lecture 
outlines the issues of diagnosing urgent abdomi-
nal surgical pathology, taking into account the na-
ture, intensity and localization of pain. Issues of 
surgical tactics for diffuse, non-localized, extreme-
ly intense pain and differential diagnosis with peri-
tonism syndrome and pseudoperitonitis are sepa-
rately considered.

Keywords: Abdominal pain, «a sharp belly», 
acute cholecystitis, acute pancreatitis, acute appen-
dicitis, perforated ulcer, strangulated hernia, intes-
tinal obstruction, acute mesenteric ischemia, mor-
bidity, diagnostics.
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Введение
С болями в животе сталкивается каждый че-

ловек, более 80 % обращений в ургентном по-
рядке в дежурное общехирургическое отде-
ление медицинской организации составля-
ют пациенты с жалобами на боли в животе.  
В большинстве случаев они не несут большой 
опасности, но есть болевой синдром, являю-
щийся проявлением ургентной хирургической 

патологии, требующей неотложной помощи. 
Чаще всего он связан с острыми воспалитель-
ными заболеваниями органов брюшной поло-
сти.  В 2020−2023 годы доля госпитализиро-
ванных в хирургическое отделение Кузбасской 
клинической больницы скорой медицинской 
помощи им. М.А. Подгорбунского с болями в 
животе составляла около 90 %. Самые частые 
причины острой боли в животе у взрослых − 
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острый холецистит, острый панкреатит, острый 
аппендицит, острая кишечная непроходимость, 
ущемлённая грыжа, перфорация полого органа, 
а также спастические боли − кишечная, почеч-
ная, желчная колики и мезаденит.  При болях в 
животе у пожилых людей, страдающих атеро-
склерозом, аритмией или недавно перенесших 
инфаркт миокарда, следует заподозрить мезен-
териальную ишемию. Существуют отражен-
ные боли при патологии вне брюшной полости 
и психогенные боли, чаще на фоне депрессии

В лекции изложены современные подходы 
по выявлению острой хирургической патологии 
при болях в животе, показана эпидемиология 
этих заболеваний, дана характеристика болей, 
указаны чаще всего встречающиеся заболевания 
при локализованных болях и изложены трудно-
сти и алгоритм действий при разлитых болях. 
Локализованные боли (в подреберьях, эпига-
стрии, отделах мезогастрия и гипогастрия) за-
ставляют врача действовать по стандартным ал-
горитмам. Для каждой области есть доминирую-
щий диагноз. Причинами болей могут быть хи-
рургические, гинекологические, урологические, 
неврологические заболевания, требующие стан-
дартных параклинических методов обследова-
ния, подтверждающих заболевание. Озадачива-
ют врача нелокализованные боли в животе, и в 
этом случае необходимо исключать острые забо-
левания органов брюшной полости, требующие 
экстренного хирургического вмешательства. 
При воспалительных заболеваниях желудка и 
кишечника, желчного пузыря, механической об-
струкции полых органов, сосудистых наруше-
ниях вовлекается в воспалительный и деструк-
тивный процесс брюшина, появляются перито-
неальные симптомы. Этого нет при отраженных 
болях экстраабдоминального происхождения − 
плевролёгочной патологии, инфаркте миокарда 
и заболеваниях позвоночника. 

Особое место в связи с быстротой развития 
необратимых изменений в тканях, ограничения 
сроков своевременной диагностики и эффек-
тивного лечения занимают странгуляционная 
кишечная непроходимость и острая мезентери-
альная ишемия. Необходимо по-разному реа- 
гировать на абдоминальные боли разной лока-
лизации и интенсивности. Мы рассмотрим во-
просы диагностики чаще всего встречающихся 
локализованных и нелокализованных абдоми-
нальных болей разного характера. При сочета-
нии болей в животе и интоксикации обязателен 
осмотр больного хирургом.

Актуальность проблемы и статистика 
Заболеваемость острой хирургической па-

тологией органов брюшной полости разнится 
по годам и странам. Имеются гендерные и воз-
растные различия. Острая хирургическая пато-
логия органов брюшной полости и передней 
брюшной стенки является одной из актуальных 
проблем ургентной хирургии. Несмотря на раз-
нородность клинических проявлений, острый 
аппендицит, острый холецистит, острый пан-
креатит, перфоративную язву, кишечную не-
проходимость и ущемлённую грыжу живота 
объединяют боли в животе, наиболее частая 
их встречаемость и высокая угроза для жизни 
больного при поздней диагностике. Анализ ди-
намики заболеваемости часто встречающейся 
острой абдоминальной хирургической патоло-
гии в Кузбассе за последние тридцать лет выя-
вил лидирующие позиции острого холецистита 
– 122 заболевших на сто тысяч населения в год, 
как в первое, так и в третье десятилетие. Сред-
негодовое число пролеченных с острым пан-
креатитом увеличилось с 64,3 до 109,6 на сто 
тысяч, прирост составил 70,4 %. А количес- 
тво больных с острым аппендицитом, напро-
тив, уменьшилось с 190,8 до 93,5 на сто тысяч, 
убыль 51 % (таблица 1). 

Таким образом, наиболее частыми причи-
нами болей в животе являются острый холе-
цистит, острый панкреатит и острый аппенди-
цит. Четвёртую позицию занимают пациенты с 
кишечной непроходимостью. Заболеваемость 
в первое и третье десятилетие составила соот-
ветственно 41,7 и 45,2 на сто тысяч, прирост 
8,4 %. В динамике тридцатилетнего наблюде-
ния отмечается снижение числа оперирован-
ных с перфоративной язвой желудка и 12-пер-
стной кишки на 47,3 %, заболеваемость была 
соответственно 28,8 и 15,2 на 100 000. Напро-
тив, среднегодовое число пролеченных с ущем-
лённой грыжей увеличилось на 35,1 %, заболе-
ваемость выросла с 29,9 до 39,8 на сто тысяч 
жителей Кемеровской области.

В большинстве публикаций последних лет 
повсеместно отмечается рост числа больных 
с острым панкреатитом, острым холецисти-
том и ущемлёнными грыжами живота [1−5], 
наибольший рост заболеваемости отмечается 
во всём мире при остром панкреатите [6−9]. 
Острый холецистит составляет до 9–10 % гос- 
питализаций по поводу острой боли в животе 
[10,11]. Однако в странах Африки распростра-
ненность неотложной хирургической патоло-
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гии брюшной полости последние годы была 
другой: острый аппендицит − 30,0 %; кишечная 
непроходимость − 28,6 %; перитонит − 26,6 %; 
ущемленные грыжи − 13,4 % [12]. Одной из са-
мых распространённых операций в мире оста-
ётся аппендэктомия, даже отмечается рост чис-
ла аппендэктомий в ряде стран Африки [13,14]. 
Группа сотрудничества по аппендициту GBD 
(Global Burden of Disease Study) 2021 выяви-
ла в 2021 году глобальный стандартизирован-
ный по возрасту коэффициент заболеваемости 
острым аппендицитом, равный 214 (174–274) 
на 100 000, что соответствует 17 миллионам но-
вых случаев. Самый высокий уровень заболе-
ваемости был в Азиатско-Тихоокеанском реги-
оне с высоким уровнем дохода − 364 (286–475) 
на 100 000, а самый низкий − в странах Запад-
ной Африки к югу от Сахары − 81,4 (63,9–109) 
на 100 000 [15]. В целом всемирный обзор за-
болеваемости острым аппендицитом выявляет 
100 случаев на 100 000 населения в год, у муж-
чин несколько чаще, чем у женщин [16]. Сооб-
щается, что в США пожизненный риск разви-
тия заболевания около 8,6 % у мужчин и 6,7 % 
у женщин [17]. Пик заболеваемости острым ап-
пендицитом приходится на возрастную группу 
от 20 до 30 лет, после 70 лет число больных ми-
нимально [18]. 

В России отмечается отчётливое снижение 
больных с перфоративными гастродуоденаль-
ными язвами [19], в том числе в 2023 году в 
Кузбассе прооперировали 318 человек против 
701 в 1993 г. В целом литературные данные по 
числу операций при перфоративных язвах раз-

норечивы [20−23]. Остается на высоком уровне 
число госпитализируемых с кишечной непро-
ходимостью [24,25], заболевание является рас-
пространенным показанием к экстренной лапа-
ротомии [26]. На протяжении десятилетий ос-
ложненные паховые грыжи были определены 
как ведущая причина кишечной непроходимо-
сти [27]. Ущемлённые грыжи − частая хирурги-
ческая патология с тенденцией к росту [28,29]. 
На 18 % увеличился объем этих операций во 
время пандемии COVID-19 [30].  

Характер боли в животе
Боль при остром животе может быть посто-

янной и приступообразной. Приступообразная 
боль вызывается спазмом гладкой мускулатуры 
полых внутренних органов − желчевыводящих 
путей и желчного пузыря, мочеточника, киш-
ки, иннервируемых вегетативной нервной си-
стемой. В зависимости от локализации разли-
чают кишечную, почечную и желчную колики. 
При кишечной непроходимости боли схватко-
образные, могут сочетаться с рвотой, вздутием 
живота, задержкой стула. Постоянная боль сви-
детельствует о воспалительных и деструктив-
ных изменениях в тканях органов брюшной по-
лости, особенно в сочетании с симптомами ин-
токсикации.

Интенсивность болей
Различают тупые, ноющие и сильные, не-

стерпимые, крайне интенсивные боли. Крайне 
интенсивные боли с явлениями болевого шо-
ка свидетельствуют о развивающемся некро-
зе. Это либо острая артериальная мезентераль-
ная ишемия, либо странгуляционная кишечная 

Хирургическая патология
Surgical diseases

Группа 1
1993−2002 годы
Group 1
1993-2002
(М ± m)

Группа 2
2014−2023 годы
Group 2
2014−2023 
М ± m)

Прирост или убыль в 
процентах
Increase or 
decrease,% 

Острый аппендицит
Acute appendicitis

190,8±27,6 93,5±17,3 51,0 %

Острый холецистит
Acute cholecystitis

122,6±22,0 122,8±15,5 0,2 %

Острый панкреатит
Acute pancreatitis

64,3±11,5 109,6±7,8 70,4 %

Острая кишечная 
непроходимость
Acute intestinal obstruction

41,7±4,7 45,2±6,1 8,4 %

Перфоративная язва желудка 
и 12-перстной кишки
Perforated ulcer of the stomach 
and duodenum

28,8±6,3 15,2±4,5 47,3 %

Ущемлённая
грыжа живота
Strangulated
abdominal hernia

29,9±4,2 39,8±3,5 35,1 %

Таблица 1.  
Среднегодовое коли-
чество пролеченных 
больных с острой 
хирургической па-
тологией органов 
брюшной полости в 
расчёте на 100 000 
населения Кеме-
ровской области по 
десятилетиям.

Table 1.
Average annual 
number of patients 
treated with acute 
surgical pathology of 
the abdominal cavity 
organs per 100,000 
population of the 
region by decades
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непроходимость, либо острый крупноочаговый 
панкреонекроз. Для панкреонекроза характер-
на боль в верхних отделах живота, при ишеми-
ческом некрозе кишечника она может быть не-
локализованной и носить диффузный характер. 
При странгуляционной непроходимости фаза 
«илеусного крика» со схваткообразными бо-
лями продолжается минимум 2–4 часа, затем 
на фоне кажущегося благополучия боль теря-
ет свой схваткообразный характер, становится 
постоянной и менее интенсивной. При остром 
нарушении артериального мезентериального 
кровообращения боль постоянная интенсив-
ная, при венозном мезентериальном тромбозе 
она вначале заболевания слабо выражена. Вне-
запные сильные, «кинжальные» боли в эпига-
стрии в 97,6 % выявляются в начале заболева-
ния и при гастродуоденальной перфоративной 
язве, причём у половины больных перфорация 
является первым проявлением нераспознанной 
ранее язвенной болезни.

Локализованные боли
Мы рассмотрим патологию, с которой чаще 

всего встречается дежурный врач.
Боли в правом подреберье. Доминирующий 

диагноз − гепатобилиарная патология, и, пре-
жде всего, необходимо исключить острый холе-
цистит. При желчнокаменной болезни и остром 
холецистите диагностике помогут данные ана-
мнеза: выявленный ранее холецистолитиаз, 
употребление накануне острой и жирной пищи, 
имеющаяся иррадиация болей в правое над-
плечье. Боли могут сопровождаться тошнотой, 
рвотой, желтухой, тахикардией, гипертермией. 
При пальпации выявляются болезненность, на-
пряжение мышц, иногда удаётся пропальпиро-
вать увеличенный, болезненный желчный пу-
зырь. В анализе крови лейкоцитоз, возможны 
гипербилирубинемия и гиперамилаземия. Убе-
дительным подтверждением диагноза «острый 
холецистит» будут пять УЗИ-признаков забо-
левания − увеличение в размерах желчного пу-
зыря, утолщение его стенок, выпот в правом 
подреберье, отслоение желчного пузыря от ло-
жа (симптом двойного контура) и обнаруже-
ние конкрементов в просвете пузыря. Нормой 
при УЗИ желчного пузыря считается его длина 
60–100 мм, ширина 30–50 мм, толщина стенок 
− не более 3 мм. Внутренний диаметр долевых 
желчных протоков не превышает 2–3 мм, 
общего желчного протока − 4–7 мм. При не-
выраженном болевом синдроме и утолщённых 
стенках может быть рак желчного пузыря, же-

лательно выполнить и томографическое иссле-
дование. При гипербилирубинемии и гипера-
милаземии необходима дуоденоскопия для ис-
ключения обтурационного папиллолитиаза.

При отсутствии параклинических данных в 
пользу острого холецистита и наличии пери-
тонеальных симптомов необходимо исключать 
острый аппендицит с подпечёночным распо-
ложением червеобразного отростка и перфо-
ративную язву желудка или 12-перстной киш-
ки. Диагностике перфоративной язвы помо-
жет язвенный анамнез, острое начало (симптом 
перфорации), газ в брюшной полости под пра-
вым куполом диафрагмы на обзорной рентге-
нограмме брюшной полости стоя, ФГДС (пнев-
могаструм) с повторным снимком на свобод-
ный газ, УЗИ (наличие жидкости в брюшной 
полости) и лапароскопия.  

Острый аппендицит помогут диагностиро-
вать симптом Кохера в анамнезе (появление бо-
лей в эпигастрии и их смещение вправо), пери-
тонеальные симптомы при отсутствии данных 
за острый холецистит и перфоративный пери-
тонит и лапароскопия. Перитонеальные сим-
птомы могут быть и при перфорации опухоли 
печёночного угла толстой кишки. Доопераци-
онной диагностике могут помочь кишечный 
анамнез (вздутие живота, кровь в стуле), поху-
дание с анемизацией, пальпаторное определе-
ние опухоли, томографическое исследование и 
лапароскопия. 

Перитонеальные симптомы в правом под-
реберье у женщин могут встречаться при ге-
нитальной патологии, когда в горизонталь-
ном положении наблюдается заброс жидкости 
из малого таза по правому боковому каналу в 
подпечёночное пространство. Диагностике по-
могут гинекологический анамнез (выделения 
из влагалища, задержка месячных), данные 
пункции брюшной полости под контролем УЗИ 
и лапароскопия. 

Болевой и интоксикационные синдромы без 
перитонеальных симптомов могут быть при 
плевропневмонии справа. Уточнению диагноза 
помогут высокая температура, кашель, одышка, 
ослабление дыхания и хрипы при аускультации, 
рентгенография или томография грудной клет-
ки. Подтверждением острого гепатита будут ги-
пербилирубинемия, значительное повышение 
уровня АЛТ и АСТ в сыворотке крови, маркё-
ры гепатита, биопсия печени. Для корешковых 
и невралгических болей не характерны симпто-
мы интоксикации, отмечается усиление болей 
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при движении, наибольшая боль при пальпации 
паравертебрально и по межреберью. Помогает 
новокаиновая блокада. Значительный болевой 
синдром без проявлений интоксикации отмеча-
ется при опоясывающем лишае. Диагноз выяс-
няется при появлении на коже высыпаний. Не-
обходимо помнить и о холецистокардиальном 
синдроме, поэтому при болях в верхних отделах 
живота всем пациентам старше 50 лет необхо-
димо делать ЭКГ.

Боли в эпигастральной области
Наиболее частой причиной болей (25 %) яв-

ляется острый панкреатит, он занимает к 2024 
году второе место в ургентной абдоминальной 
хирургической патологии. О панкреатите необ-
ходимо думать, если в анамнезе желчнокамен-
ная болезнь (ЖКБ) или злоупотребление ал-
коголем. По данным В. С. Савельева, в 95 % 
случаев боли при панкреатите локализуются в 
эпигастральной области, в 65 % носят опоясы-
вающий характер, в 4 % − умеренные, в 40 % −  
сильные, в 50 % − очень сильные, в 6 % − не-
стерпимые, сопровождающиеся коллапсом. 
Чем выраженнее болевой синдром, тем в буду-
щем будет больше площадь некроза ткани под-
желудочной железы. Боль сочетается с рвотой, 
вздутием живота, тахикардией при нормальной 
температуре, бледностью или желтушностью 
кожных покровов, одышкой.  

Параклинически выявляются гиперамилазе-
мия или гиперлипаземия, возможны гипербили-
рубинемия, гипергликемия. На УЗИ признаки 
заболевания: увеличение размеров и нечёткость 
контуров поджелудочной железы, снижение 
эхогенности, наличие свободной жидкости в 
брюшной полости. При неясности диагноза по-
казано выполнение КТ или МРТ. Картина мор-
фологических изменений острого панкреатита 
на КТ и МРТ схожа. При гиперамилаземии и 
гипербилирубинемии для исключения обтура-
ционного папиллолитиаза  небходима экстрен-
ная дуоденоскопия.  При билиарном панкреа-
тите предпочтительна МРТ, позволяющая ви-
зуализировать гепатикохоледох, холедохолити-
аз можно выявить и на эндоУЗИ. Для оценки 
конфигурации некроза железы допустимо вы-
полнение перфузионной КТ. Подтверждением 
острого панкреатита при томографическом об-
следовании являются отёк железы, расширение 
вирсунгова протока и обнаружение парапанкре-
атических жидкостных скоплений. Для уточне-
ния диагноза или с лечебной целью для сана-
ции брюшной полости при ферментативном пе-

ритоните или наложения холецистостомы вы-
полняется лапароскопия. 

Причинами боли в эпигастрии могут быть 
обтурационный холедохолитиаз с желтухой и 
холангитом, расширением общего желчного 
протока по данным УЗИ и МРТ, требующий ре-
троградного вмешательства на фатеровом со-
сочке. Эпигастральные боли заставляют думать 
и о патологии желудка (пенетрация, перфора-
ция язвы, острый гастрит). Обследование мо-
жет включать ФГДС, снимок брюшной полости 
стоя на поиск свободного газа под правым ку-
полом диафрагмы. 

В 30 % острый аппендицит начинается с но-
ющих болей в эпигастрии (симптом Кохера), 
через несколько часов они смещаются в пра-
вую подвздошную область. Редко встречает-
ся ущемлённая грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы. Эндоскопия, рентгеноскопия же-
лудка в положении Тренделенбурга и томогра-
фия уточнят диагноз. Существует абдоминаль-
ная форма инфаркта миокарда, о которой необ-
ходимо помнить у пациентов старше 45–50 лет. 
Интенсивные спонтанные боли в животе у по-
жилого пациента появляются при формирова-
нии расслаивающей аневризмы брюшной аор-
ты, которую можно выявить на УЗИ или МРТ. 
Возможны симптомы анемии, ослабления пуль-
са на ногах. Боль может отдавать в поясничный 
отдел, сопровождаться тошнотой и позывами 
на рвоту. Эти пациенты нуждаются в экстрен-
ной специализированной хирургической помо-
щи.

Боли в правой подвздошной области
Если боли носят постоянный характер, не-

обходимо исключить острый аппендицит. Ос-
новными симптомами являются боли в живо-
те, интоксикация и в 40 % − диспепсия. При 
флегмонозных и гангренозных изменениях 
в отростке в воспалительный процесс вовле-
кается брюшина, и это облегчает диагности-
ку. Cледует отметить, что у 16–40 % детей на 
момент постановки диагноза наблюдается ос-
ложненный аппендицит, предиктором которо-
го может быть нарушение соотношения ней-
трофилов к лимфоцитам в анализе крови [31].  
Выявление при пальпации живота болезнен-
ности, мышечного напряжения и симптомов 
раздражения брюшины (Щёткина-Блюмберга, 
Воскресенского и др.) в правой подвздошной 
области, тахикардии, лейкоцитоза и гипер-
термии является показанием к хирургическо-
му вмешательству. УЗИ может выявить выпот 
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в животе, инфильтрированные ткани и аппен-
дикулярный инфильтрат [32]. В сомнительных 
случаях для уточнения диагноза широко ис-
пользуется лапароскопия. Дифференцировать 
острый аппендицит приходится с почечной 
коликой справа. В пользу почечной колики го-
ворят приступообразная боль, купирующаяся 
спазмолитиками, урологическая иррадиация 
болей, дизурия, изменения в анализе мочи. На 
УЗИ, КТ, обзорной и экскреторной урографии 
выявляются конкременты и расширение по-
лостной системы почки справа. В правой под-
вздошной области боли могут встречаться и 
при генитальной патологии у женщин. Уточ-
нению диагноза помогут гинекологический 
анамнез, иррадиация болей в прямую кишку, 
пункция заднего свода влагалища, УЗИ и ла-
пароскопия. Острый аппендицит необходимо 
дифференцировать с прикрытой перфоратив-
ной язвой двенадцатиперстной кишки, ког-
да дуоденальное содержимое стекает в под-
вздошную область. Диагностике помогают 
язвенный анамнез, симптом перфорации (кин-
жальные боли в эпигастрии, которых не быва-
ет при остром аппендиците), отсутствие печё-
ночной тупости, свободный газ на обзорном 
снимке стоя (серповидная полоска), ФГДС 
для обнаружения язвы с повторным снимком 
на предмет серповидной полоски, УЗИ (жид-
кость в брюшной полости), лапароскопия. Ме-
зентериальный лимфаденит также зачастую 
приходится дифференцировать с острым ап-
пендицитом. При этом есть боль, может быть 
повышение температуры, но не характерны 
перитонеальные симптомы (мышечное на-
пряжение и раздражение брюшины). Оконча-
тельно уточняет диагноз лапароскопия. Боле-
вой синдром может наблюдаться и при патоло-
гии кишечника − раке слепой кишки, болезни 
Крона (терминальный илеит), язвенном ко-
лите. Помогают диагностике нарушение сту-
ла, кровь в стуле, лапароскопия. Колоноско-
пия выполняется при отсутствии перитонита 
и исключении острого аппендицита. Острый 
аппендицит могут имитировать корешковые 
боли при остеохондрозе. При этом отмечает-
ся усиление болей при движении, наибольшая 
боль при пальпации паравертебрально и по 
межреберью. Помогают диагностике новокаи-
новые блокады в зону болезненных паравер-
тебральных точек, отсутствие интоксикации, 
данные спондилограмм и МРТ позвоночника. 
Динамическое наблюдение за пациентом с бо-

лями в животе неясного генеза может закон-
читься на вторые − третьи сутки появлением 
герпетических высыпаний. 

Боли в левом подреберье
Боли в левом подреберье чаще всего связаны 

с патологией желудка, поджелудочной желе-
зы, левой почки, заболеванием лёгкого и плев-
ры, толстой кишки, селезёнки, могут носить 
корешковый, невралгический характер. Много-
часовые наблюдения и полуплановые дообсле-
дования проводятся при отсутствии угрожаю-
щих жизни состояний − перитонеальных сим-
птомов, проявлений странгуляционной кишеч-
ной непроходимости, острой мезентериальной 
ишемии и кровотечений.

Боли в левой подвздошной области 
Доминирующими диагнозами для возраст-

ного пациента сегодня являются осложнённый 
дивертикулёз или опухоль сигмовидной киш-
ки. Дивертикулы встречаются в 44,7 % − 48,1 
% у взрослых [33,34]. Дивертикулы чаще все-
го локализованы в сигмовидной кишке [35,36], 
наиболее частые осложнения заболевания – ди-
вертикулит, перфорация и кровотечение. При-
чиной перфорации толстой кишки в 81,2 % яв-
ляется дивертикул [37]. Болевой синдром по-
является при дивертикулите и перфорации. 
Перфорация дивертикула сопровождается пе-
ритонеальными симптомами. Рак толстой киш-
ки встречается у 13 человек на 100 000 населе-
ния, причём в 50 % опухоль локализуется в сиг-
мовидной кишке. Выраженный болевой син-
дром в левой подвздошной области появляется 
при перфорации опухоли. У этих больных зача-
стую в анамнезе выявляются нарушения функ-
ции кишечника, метеоризм, преходящие боли в 
животе. При перитонеальной симптоматике па-
циентов необходимо оперировать. При отсут-
ствии последних необходимо дообследование 
(ирригоскопия, колоноскопия). При болях в ле-
вой подвздошной области возможны мочеточ-
никовые колики слева, корешковые боли и ге-
нитальная патология у женщин. 

Боли в гипогастрии
При болях в нижних отделах живота доми-

нирующим диагнозом у женщин являются ге-
нитальные заболевания. Основные из них − 
сальпингит, апоплексия яичника, перекрут ки-
сты, прервавшаяся трубная беременность. Ме-
сячные могут сопровождаться болями внизу 
живота. При апоплексии яичника и прервав-
шейся трубной беременности развивается ге-
моперитонеум. После небольшого поступле-
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ния крови в брюшную полость клиническая 
картина проявляется в основном болью в живо-
те, иррадиирующей в прямую кишку. При кро-
вопотере более 15 % ОЦК появляются симптом 
«ваньки-встаньки», бледность, тахикардия, 
снижение давления, тошнота, иногда жидкий 
стул, симптом Щеткина-Блюмберга при мяг-
ком животе. При кровопотере средней степени 
тяжести боли в животе могут быть без чёткой 
локализации с сохраняющейся иррадиацией в 
прямую кишку. Апоплексия яичника сопровож- 
дается событиями во вторую фазу менструаль-
ного цикла, при трубной беременности отмеча-
ется задержка месячных. При перекруте кисты 
боли могут носить приступообразный харак-
тер. Сальпингит сопровождается симптомами 
интоксикации, при пальпации живота возмож-
но выявление защитного напряжения мышц 
брюшной стенки и перитонеальных симп- 
томов. Диагностике помогут УЗИ, пункция за-
днего свода влагалища, лапароскопия. При бо-
лях и, тем более, симптомах интоксикации у 
мужчин и у женщин необходимо исключать 
острый аппендицит с тазовым расположением 
отростка. Боли внизу живота в сочетании с на-
рушениями мочеиспускания могут быть прояв-
лениями цистита, простатита у мужчин. Чрез-
вычайно редким осложнением тазово-прямоки-
шечного парапроктита является опорожнение 
гнойника в брюшную полость. В этой ситуации 
появляются перитонеальные симптомы и пока-
зания к хирургическому вмешательству.

Разлитые боли в животе
Прежде всего необходимо исключить воспа-

лительный или перфоративный перитонит, ко-
торый является причиной двух третей смертей 
при абдоминальной хирургической патологии. 
В реактивную стадию заболевания поступа-
ет около 50 % пациентов. Для неё характерны 
боль в животе, тошнота, рефлекторная рвота, 
тахикардия, при пальпации боль и напряже-
ние мышц брюшной стенки, симптом Щётки-
на-Блюмберга, симптом Менделя (болезненное 
постукивание по брюшной стенке), симптом 
Рязанова (не может втянуть живот). В токсиче-
скую стадию боль в животе уменьшается (мни-
мое благополучие), нарастает интоксикация, 
пульс 120–140 уд/мин, гипертермия, вздутие 
живота (нет кишечной перистальтики), боль-
ной заторможен, симптомы раздражения брю-
шины, жидкость в отлогих местах живота. И в 
терминальную стадию страдает ЦНС, наблюда-
ется спутанность сознания, на пальпацию жи-

вота больной мало реагирует, присоединяется 
полиорганная недостаточность, финал абдоми-
нального сепсиса.

При воспалительном перитоните можно вы-
явить в начале заболевания постепенно нарас-
тающие локализованные боли. При перфора-
тивном перитоните острые «кинжальные» бо-
ли с начала заболевания. Пневмоперитонеум 
(отсутствие печёночной тупости) говорит о 
перфорации полого органа (желудка, кишки). 
Непостоянным симптомом является опреде-
ляемый экссудат в брюшной полости. Клини-
ческие симптомы перитонита подкрепляются 
лабораторными данными: возрастанием лей-
коцитарного индекса интоксикации или соот-
ношения нейтрофилы/лимфоциты; признака-
ми дегидратации и сгущения крови (по пока-
заниям гематокрита); повышением осмоляр-
ности плазмы и содержания молекул средней 
массы; показателями избыточного перекисного 
окисления липидов (по концентрации малоно-
вого альдегида). Снижение парциального дав-
ления кислорода, падение концентрационного 
индекса по креатинину и мочевине, нарастание 
азотемии, билирубинемии и активности марке-
ров цитолиза гепатоцитов позволяют предполо-
жить начальные проявления полиорганной не-
достаточности.

К рентгенологическим признакам перито-
нита относятся: свободный газ в брюшной по-
лости (серповидная полоска), высокое стояние 
купола диафрагмы, наличие реактивных воспа-
лительных изменений в нижних отделах лег-
ких и плевральной полости. При паралитиче-
ском состоянии тонкой кишки в ее просвете 
определяются газы и многочисленные мелкие 
уровни жидкости. В брюшной полости в нор-
ме содержится до 20 мл жидкости, при перито-
ните её количество возрастает. И мелкие мно-
гочисленные уровни жидкости в тонкой киш-
ке, и жидкость в брюшной полости можно вы-
явить на обзорном снимке, при проведении КТ 
или УЗИ. Для диагностики перитонита доста-
точно результативна лапароскопия. При этом 
выявляются гиперемия брюшины, уменьшение 
ее блеска до его полного отсутствия, фибрино-
зные наложения, жидкий экссудат (серозный, 
гнойный, гнилостный, геморрагический), отек 
и инфильтрация сальника, брыжеек, стенок ки-
шечника. Большую диагностическую ценность 
в таких случаях имеет лапароцентез (промыва-
ние брюшной полости стерильным физиологи-
ческим раствором и контроль за содержимым, 
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поступающим по дренажной трубке). У жен-
щин можно использовать пункцию заднего сво-
да влагалища.

Дифференциальный диагноз острого пери-
тонита проводится с заболеваниями, протекаю-
щими с синдромом перитонизма, но не требую-
щими оперативного лечения − псевдоперитони-
тами. Это чаще всего встречается при сахарном 
диабете и почечной недостаточности. Диагно-
стике кетоацидозного перитонизма помогают 
анамнез, уровень сахара крови, ацетон в моче, 
КЩС, запах ацетона изо рта, дыхание Куссма-
уля, отсутствие жидкости в животе при УЗИ. 
Диагностике шлакового перитонита при по-
чечной недостаточности помогают исследова-
ние мочевины и креатинина в сыворотке крови, 
данные УЗИ, лапароскопия. Описаны также ти-
реотоксический «острый живот», абдоминаль-
ный синдром при остром гиперпаратиреозе, 
псевдоперитонит при ревматическом абдоми-
нальном синдроме, ушибе брюшной стенки с 
субсерозными множественными мелкими кро-
воизлияниями, закрытой травме позвоночника 
с радикулярным синдромом, остром лимфолей-
козе, брюшном тифе, свинцовом отравлении, 
болезни Шенлейна-Геноха (капилляротоксико-
зе), порфирии, узелковом периартериите. Аб-
доминальный синдром может наблюдаться при 
надпочечниковой недостаточности, эпилепсии, 
приступе малярии и др. В сомнительных случа-
ях выполняются томографическое исследова-
ние и лапароскопия.

Разлитые, крайне интенсивные (нестер-
пимые), нелокализованные боли в животе

В случае развития картины острого живота 
(диффузные нестерпимые боли) следует внача-
ле исключить странгуляционную кишечную не-
проходимость или артериальный мезотромбоз, 
как наиболее опасные состояния, и только по-
сле их исключения можно продолжить другую 
диагностику. Острая мезентериальная ишемия 
чаще встречается при тромбозе или эмболии 
[38]. По данным публикаций последних лет, за-
болеваемость оценивается в 0,09–0,2 % от всех 
случаев острой хирургической госпитализа-
ции [39,40]. Острая мезентериальная ишемия 
встречается в одном случае на 1000 экстренных 
лапаротомий [41]. В возрастной группе после 
70 лет она составляет до 10 % от всей острой 
хирургической патологии органов брюшной 
полости [42]. Реже встречается странгуляци-
онная кишечная непроходимость при завороте 
или ущемлении петель кишечника. Подобные 

боли наблюдаются в 6 % и при остром панкреа-
тите, но они больше в верхних отделах живота, 
в 65 % носят опоясывающий характер. 

При тромбэмболии верхней брыжеечной 
артерии боли по всему животу, тяжелые, но в 
первые часы без признаков перитонита. В 85–
90 % случаев поражается A. mesenterica supe-
rior, нижняя брыжеечная − в 10–15 %. Первым 
симптомом тромбоза и эмболии мезентериаль-
ных сосудов является резкая интенсивная боль, 
продолжающаяся несколько часов до развития 
некроза. Локализация болей зависит от уров-
ня поражения брыжеечных сосудов. При пора-
жении основного ствола верхней брыжеечной 
артерии боли чаще всего острые разлитые, по-
стоянные, интенсивные. В 50 % наблюдаются 
тошнота и рвота, возможен жидкий стул с при-
месью крови, развиваются паралитическая ки-
шечная непроходимость и вздутие кишечника. 
Финалом будет перитонит. Клиническая кар-
тина может меняться при сегментарных и ве-
нозных тромбозах. При сегментарном артери-
альном тромбозе и изолированном некрозе не-
большого участка тонкой кишки болевой син-
дром менее выраженный, однако финалом тоже 
будет перитонит. 

При тромбозе венозных сосудов отмечает-
ся диарея, в каловых массах появляются слизь 
и алая кровь, боль тупообразная. При тромбо-
зе вен прогноз для человека более благопри-
ятный, поскольку тотального поражения нет и 
кишечник продолжает обеспечиваться артери-
альной кровью. Тромбоз мезентериальных вен 
встречается в 5–15 % от всех нарушений ме-
зентериального кровообращения. Наиболее ин-
формативный метод диагностики мезентери-
ального тромбоза – прямая ангиография, воз-
можна его ультразвуковая оценка. Общедоступ-
ным же для общих хирургов, информативным 
неинвазивным методом выявления нарушения 
мезентериального кровообращения являются 
МСКТ с болюсным контрастированием и ульт-
развуковая доплерография брюшной аорты и её 
ветвей [43−45]. В диагностике мезентериаль-
ного тромбоза используется и диагностическая 
лапароскопия, возможно выполнение диагно-
стической лапаротомии. Чем раньше будет по-
ставлен правильный диагноз, тем больше веро-
ятность сохранения жизни больному. Операция 
− единственный шанс хоть как-то помочь чело-
веку. По данным литературы, в группе экстрен-
ного гибридного эндоваскулярного лечения и 
открытого хирургического вмешательства ле-
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тальность составила 54,5 %, только при изоли-
рованном хирургическом лечении она 71,4 % и 
при консервативном лечении 100% [40]. В це-
лом летальность при остром нарушении арте-
риального мезентериального кровообращения 
более 65–70 %, при венозном тромбозе – 20–50 
% [46]. Следует отметить, что при незначитель-
ных колебаниях числа жителей в г. Кемерово 
с 2010 по 2019 годы ежегодно лечили с мезен-
териальным тромбозом в среднем 10−16 паци-
ентов в год, в «ковидном» 2020 году проопери-
ровали с острой мезентериальной ишемией 21 
больного, что составило 1,2 % от всех пациен-
тов, находившихся на лечении. Рост, видимо, 
связан с повреждением эндотелия сосудов но-
вой короновирусной инфекцией, появившейся 
в регионе в конце 2019 года.  

При развитии странгуляционной кишечной 
непроходимости (завороте, узлообразовании 
или внутреннем ущемлении) на фоне выражен-
ных постоянных болей, не проходящих между 

схватками, уже в первые часы появляется пнев-
матоз тонкой кишки, через час рентгенологиче-
ски можно обнаружить «чаши Клойбера». Лу-
чевая диагностика выявляет расширенные и 
спавшиеся петли кишечника, маятникообраз-
ную перистальтику, поперечную исчерчен-
ность кишки (симптом керкринговых складок). 
При подозрении на странгуляционную толсто-
кишечную непроходимость используют кон-
траст для ирригоскопии в поисках заворота сиг-
мы или ободочной кишки. Странгуляционную 
ОКН необходимо в 100 % случаев экстренно 
оперировать в первые 1–3 часа. Если опериру-
ют в первые 6 часов, летальность 6%, при хи-
рургическом вмешательстве через 24 часа – ле-
тальность более 24%.

Диагностика перфоративных гастродуоде-
нальных язв и острого крупноочагового сте-
рильного панкреонекроза с выраженным бо-
левым синдромом была рассмотрена в разделе 
«боли в эпигастральной области»
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