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У с л о в н ы е с о к р а щ е н и я
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П Р Е Д И С Л О В И Е

Не вызывает сомнений, что впечатляющие успехи развития совре�
менной клинической медицины и гастроэнтерологии, в частности,
обусловлены внедрением высокосовершенных методов лаборатор�
ной и инструментальной диагностики. Вместе с тем уместно вспом�
нить, что в 70—80% случаев гастроэнтерологический диагноз стано�
вится ясным уже на этапе сбора анамнеза и проведения объективного
обследования у постели больного. В дальнейшем подтверждение и
уточнение первоначальной гипотезы в результате наиболее опти�
мальных методов дополнительного обследования позволяет врачу
поставить точный и исчерпывающий клинический диагноз. Не слу�
чайно, что классические схемы клинического обследования больного
легли в основу современной подготовки врача общей практики.

Предоставляемое вниманию читателя «Введение в гастроэнтеро�
логию» является учебным пособием, построенным на классических
принципах клинической медицины, подразумевающих мыслитель�
ный путь врача от «симптома к синдрому, и от него к диагнозу». Опти�
мизация клинического мышления врача в этом случае заключается в
усвоении клинических симптомов заболеваний органов пищеварения
в неразрывной связи с механизмами их возникновения, а следова�
тельно — в разумном и патогенетически обоснованном назначении
дополнительных методов обследования.

В пособии детально освещены методические приемы объективно�
го исследования органов брюшной полости у постели больного, усво�
ение которых облегчается в результате использования иллюстраций.
Подробно изложены показания и противопоказания к назначению
лабораторных, функциональных и инструментальных методов ис�
следований. Обращено внимание на то, что в ряде случаев некоторые
из исследований в современных условиях развития медицины носят
характер скрининговых (лабораторные исследования, УЗИ, ЭФГДС
и др.), а значит, имеют большое значение для ранней диагностики за�
болеваний. И в этом автор не усматривает противоречий классичес�
кому принципу в медицине. Так, например, бесспорно, что лица в воз�
расте 40 лет и старше с желудочной диспепсией, продолжающейся в
течение месяца, подлежат эндоскопическому исследованию для ис�
ключения возможного рака желудка, а методы физикального, лабо�
раторного и даже рентгеновского исследований в этом случае не име�
ют существенного значения.
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В любых клинических ситуациях врач должен стремиться к наи�
более точному объяснению имеющихся у больного симптомов не
только с точки зрения логики клинического диагноза, но и подтвер�
ждать свои умозаключения данными дополнительных (инструмен�
тальных) методов обследования. Именно поэтому описательные и
«удобные» диагнозы типа «спастический колит» в настоящее время
следует рассматривать как «анахронизм», не соответствующий совре�
менным требованиям медицины.

Касаясь отдельных нозологических форм в гастроэнтерологии,
автор также придерживается основной диагностической линии, и по�
этому вопросы терапии отдельных заболеваний не разбираются.

Издание адресовано в первую очередь студентам и начинающим
врачам, а также может быть использовано врачами общей практики
в повседневной работе.

Зав. кафедрой пропедевтики внутренних болезней
СПб ГМУ им. акад. И. П. Павлова

проф. А. В. Смирнов



Глава 1

ОСНОВНЫЕ  СИМПТОМЫ  ЗАБОЛЕВАНИЙ
ЖЕЛУДКА  И  КИШЕЧНИКА

(СЕМИОТИКА)

БОЛЬ  (ЭПИГАСТРАЛЬНАЯ)

Важные в диагностическом плане данные можно получить уже
при правильной оценке жалоб больного, особенностей возникнове�
ния и течения заболевания, анамнеза жизни. С целью распознавания
заболеваний органов пищеварения применяются общепринятые тра�
диционные методы непосредственного исследования: расспрос боль�
ного, осмотр полости рта и глотки, пальпация живота.

К основным проявлениям заболеваний желудка и двенадцати�
перстной кишки относятся: боли, диспептический синдром, желу�
дочно�кишечное кровотечение, снижение массы тела (похудание).

Анализ болевого синдрома имеет определенное значение для по�
становки правильного диагноза, хотя и требует уточнения при помо�
щи других методов исследования. Следует отметить, что для боль�
шинства патологических процессов в брюшной полости характерна
локализация боли в области проекции анатомического расположения
пораженного органа. Так, боли, вызванные патологией желудка, как
правило, локализуются в эпигастральной области, под мечевидным
отростком; боли, связанные с патологией кишечника, в том числе и
кишечная колика, проецируются в нижних и боковых отделах живо�
та, в правой и левой подвздошных, в мезогастральной и гипогаст�
ральной областях; боли, обусловленные заболеваниями желчного пу�
зыря, локализуются в правом подреберье, в месте его проекции
на брюшную стенку или чуть правее.

В каждом конкретном случае возникновения болей в животе необ�
ходимо уточнить ряд особенностей и дополнительно выяснить воз�
можные причины, их вызывающие.

1. Локализация болей с уточнением места максимального болевого
ощущения.

2. Характеристика болей: держатся постоянно или возникают в
виде резких периодически наступающих болевых приступов. Одно�
временно выясняется продолжительность болей (мгновенная, дер�
жится несколько минут, часов и даже суток). Устанавливается харак�
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тер болевых ощущений: колющие, жгучие, тянущие, давящие, разди�
рающие, ноющие, сосущие.

3. При расспросе необходимо выяснить: когда впервые возникли
боли или не появились ли новые «краски» в болевом спектре.

4. Причины возникновения болей: не связаны ли они с приемом
пищи (и какой именно: острой, горячей, холодной). Когда они появ�
ляются: во время еды или после нее, каким образом прием пищи вли�
яет на возникшие боли, не связаны ли боли с актом дефекации, не
наступает ли облегчение после стула.

5. Не появляется или не усиливается ли боль в определенном поло�
жении больного, при сотрясении тела, подъеме тяжести, наклонах ту�
ловища, прыжках, беге, быстрой ходьбе. При хронических заболева�
ниях желчных путей боль, локализующаяся в правом подреберье,
усиливается после приема жирной и «тяжелой» пищи, иногда — при
глубоком вдохе, кашле.

6. Уточняется роль отрицательных эмоций в появлении болей
в животе.

7. Иррадиация болей. При заболеваниях желчного пузыря боли ир�
радиируют вверх и вправо, под правую лопатку, при патологии под�
желудочной железы — вверх и влево.

8. Меры облегчения: щелочи, тепло (грелка), рвота, вынужденное
положение.

9. Выясняется ряд других симптомов, которые предшествуют бо�
лям, возникают на фоне болей или вслед за ними (тошнота, рвота, из�
жога, метеоризм, акт дефекации). Уточняется характер других на�
рушений со стороны органов пищеварения и также других систем: от�
сутствие аппетита, горечь во рту, нарушение стула, а также легкая об�
щая возбудимость, нервозность, повышенная раздражительность,
бессонница или сонливость. Иногда появление болей происходит на
фоне головных болей, повышения температуры, сопровождающегося
ознобами и потами.

Одним из ведущих симптомов многих заболеваний желудка явля�
ются боли в эпигастрии (эпигастралгия). Адбоминальные боли,
как известно, подразделяются на две главные разновидности: висце�
ральная, связанная с воздействием повреждающих или раздражаю�
щих факторов на внутренние органы, и соматическая, обусловленная
нарушением целостности органа или ткани, как правило, при этом в
процесс вовлекается париетальный листок брюшины.

Висцеральная боль обычно нечетко локализована, ощущается око�
ло средней линии живота, так как внутренние органы получают сен�
сорную информацию с обеих сторон спинного мозга. Висцеральные
боли могут сопровождаться вегетативными эффектами: общим бес�
покойством, потливостью, тошнотой, рвотой, бледностью кожных
покровов. В то же время, соматическая (париетальная) боль отлича�
ется локальностью, точным соответствием болевого ощущения месту
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повреждения. Боль может усиливаться при изменении положения
тела или при кашле.

Эпигастралгия является типичным примером висцеральной боли.
Дистальным источником возникновения боли являются интероре�
цепторы, а точнее ноцицепторы, расположенные в межмышечных
нервных сплетениях (типа мейсснеровского) и содержащие свобод�
ные окончания А�, Б� и С�афферентных нервных волокон, восприни�
мающих разнообразные изменения, происходящие внутри просвета
желудка и кишечника.

Внешняя иннервация желудочно�кишечного тракта состоит из пара�
симпатическихисимпатическихнервов,которыеосуществляютпереда�
чу информации через афферентные (сенсорные) и эфферентные волок�
на. Первый нейрон (рис. 1), реагирующий на ноцицептивные раздраже�
ния, находится в спинальных ганглиях. Аксоны этих клеток в составе
задних корешков входят в спинной мозг и оканчиваются на нейронах зад�
них рогов. Нейроны II порядка образуют с ними синаптические контак�
ты.Поспиноретикулярномуиспиноталамическомутрактувозбуждение
достигает ретикулярной формации продолговатого мозга, моста зри�
тельного бугра. Из ретикулярной формации (нейроны III порядка) воз�
буждение передается в лимбическую систему и кору головного мозга, а
из нейронов зрительного бугра — в постцентральную извилину, где
происходит окончательное формирование болевого ощущения. Адек�
ватнымстимуломдляактивацииноцицепторовявляетсярезкоенатяже�
ние или напряжение стенок пищеварительной трубки, включающих
гладкие мышцы, способные к значительному изменению их тонуса.

К основным факторам, приводящим к раздражению нервных
окончаний, относится изменение внутрипросветного, внутриорган�
ного давления, как в сторону повышения, так и понижения, своеоб�
разного «разрежения среды». При этом активизируются баро�,
пресс�рецепторы и возникают в первом случае спастические, а во вто�
ром — дистензионные боли.

Определенную, иногда достаточно существенную, роль играет ише�
мия пищеварительных органов, сопровождающаяся раздражением
хеморецепторов, служащих источником возникновения болей. Этот
фактор приобретает ведущее значение у людей старше 50 лет, на фоне
атеросклероза висцеральных сосудов, питающих соответствующие
органы.

Существенно, что воспаление стенок органов пищеварения
не сопровождается болями, но оно отчетливо снижает порог болевой
чувствительности, облегчая появление болей (пермессивное дей�
ствие).

Не следует забывать и о роли опущения (птоза) органов, сопро�
вождающегося натяжением связок, что может приводить к появле�
нию болей при перемене положения тела, быстрых движениях,
ходьбе, беге.
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МЕХАНИЗМ  СПАСТИЧЕСКИХ  И  ДИСТЕНЗИОННЫХ  БОЛЕЙ
И  ИХ  КЛИНИЧЕСКАЯ  ХАРАКТЕРИСТИКА

Основными причинами спастических болей в эпигастрии служат
функциональные расстройства, включающие в большей мере моторные
нарушения (двигательные) и в меньшей — секреторные сдвиги. Цент�
ральнуюэфферентнуюрольв реализацииэпигастралгиииграет блужда�
ющий нерв, регулирующий как моторную, так и секреторную функции
желудка.
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Рис. 1. Путь нейрональной передачи висцеральной боли
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В норме у здорового человека химус, проходящий в просвет желудка,
подвергается первичной обработке, приобретает кислую реакцию и
дробными, небольшими порциями поступает через пилорический ка�
нал и привратник в луковицу двенадцатиперстной кишки, где происхо�
дит раздражение кислым содержимым определенных рецепторов, что
приводиткплавномузакрытию(замыканию)привратникаиотграниче�
нию двенадцатиперстной кишки от желудка (рефлекс Меринг—Гирш—
Сердюкова). В луковице постепенно, за счет кишечного сока и секрета
поджелудочной железы происходит нейтрализация химуса, что сопро�
вождается одновременным его продвижением в нижележащие отделы
кишечника и открытием пилорического жома. В норме это происходит
постоянно и не вызывает никаких ощущений у здоровых людей.

В патологии дисрегуляторные центральные нарушения приводят
к развитию стойкой желудочной гиперсекреции и гиперхлоргидрии,
химус становится все более и более кислым, и в определенный момент
в соответствии с общебиологическими законами происходит качест�
венный скачок и возникает сильное и резкое патологическое сокра�
щение привратника — его спазм. Это сопровождается неминуемым
повышением внутрижелудочного давления и раздражением баро�
или пресс�рецепторов (возможно, и ноцицепторов), содержащих аф�
ферентные нервные волокна. Возникает источник болевого ощуще�
ния — спастической боли. Так как выработка желудочного сока четко
обусловлена поступлением пищи в желудок, то и боли такого рода
оказываются четко зависящими от приема пищи.

Другим механизмом развития спастических болей в желудке явля�
ется нарушение физиологических соотношений между желудочной
секрецией и моторной его активностью. Дело в том, что на высоте пи�
щеварения, для обеспечения нормальной первичной обработки пи�
щевого комка, в желудке у здоровых людей имеет место торможение
двигательной активности органа (своеобразные функциональные
ножницы). В патологических условиях образуется «сшибка», и обе
эти функции «раскручиваются» одновременно — имеет место гипер�
секреция и антифизиологическая активизация двигательной, перис�
тальтической активности желудка, что неминуемо сопровождается
резким повышением внутриорганного давления, и, по уже рассмот�
ренным выше путям, сопровождается развитием боли.

Как уже отмечалось, спастическая эпигастралгия четко зависит от
приема пищи. По времени появления боли различают несколько
вариантов:

• ранние — через 30—60 мин после еды, длятся — 1—1,5 ч;
• поздние — через 2—4 ч после еды;
• голодные боли «натощак», т. е. до принятия пищи, купируются

ее приемом;
• ночные, в 3—4 ч ночи, купируются несколькими глотками моло�

ка и куском булки.
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Раньше авторы как чрезвычайно характерный для язвенной бо�
лезни эпизод описывали именно стакан с молоком на прикроватной
тумбочке больного, содержимое которого использовалось при регу�
лярном возникновении ночных эпигастральных болей.

Интенсивность спастических болей широко варьирует. Иногда
они едва ощутимы, тупые и настолько мало беспокоят, что больные
не придают им серьезного значения. На другом полюсе находятся
весьма интенсивные боли, лишающие больных покоя и сна. Далеко не
редкость, когда больные сгибаются от болей в позе «перочинного
ножа», упираются кулаком в живот и стремятся к немедленному
приему любых купирующих боли средств.

Спастические боли имеют и некоторые другие типичные особен�
ности. Для них характерен определенный ритм как в течение суток,
так и месяцев, и даже лет. Возникает определенный цикл: прием
пищи—светлый промежуток (2—4 ч)—боль—светлый промежуток —
новый прием пищи и т. д.; или в более широком плане — обострение
заболевания (спастические боли), полное, внезапное прекращение
болей и новое, часто беспричинное их появление. Спастическим бо�
лям иногда свойственна сезонность (осень—весна), нередко — моно�
сезонность (осень, либо весна, либо зима), повторяющиеся годами и
десятилетиями. Эта особенность обычно носит название цикличности
болей. Причина такой цикличности остается нераскрытой, обсужда�
ются гормональные влияния, гиповитаминоз, воздействие геомаг�
нитных сдвигов и т. д.

У многих больных спастические боли постепенно нарастают и на
высоте болей возникает рвота обильным, обжигающим слизистую
ротовой полости кислым желудочным содержимым, после чего боли
прекращаются. Это объясняется возникновением сильной волны ан�
типеристальтики, уменьшающей внутрижелудочное давление и глад�
комышечный спазм. Рвота у таких больных возникает далеко не всег�
да, и поэтому многие больные с целью прекращения болей вызывают
путем надавливания на корень языка искусственный рвотный позыв
и, как правило, достигают цели.

Спастические боли купируются приемом соды и других антацидов, а
также препаратами белладонны (экстракт белладонны, атропин и близ�
киесредства). Так,подвлияниемсодыпроисходитнейтрализацияжелу�
дочного содержимого, которое активно участвует в развитии болей, а
также снимается спазм — все это способствует снижению внутрижелу�
дочного давления, и в результате купируется боль.

Помимо рассмотренных средств, спастические боли купируются
теплом, горячей грелкой, обладающей антиспастическим действием
и одновременно улучшающей кровообращение, благодаря сосудорас�
ширяющему воздействию.

Но, пожалуй, самым характерным для спастических болей являет�
ся купирующий эффект пищи, что наиболее ярко представлено при
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голодных и ночных болях. Попадающая в просвет желудка пища об�
ладает буферным действием и связывает соляную кислоту, тем самым
«выключая» из цепи один из возможных раздражителей, генерирую�
щих интерорецепторное возбуждение. Спастические боли, как прави�
ло, не иррадиируют и сохраняют локализацию в эпигастрии, по сред�
ней линии или по обе стороны от нее.

Спастические боли характерны для язвенной болезни, особенно
при локализации язвы в луковице двенадцатиперстной кишки, а так�
же (в меньшей степени) для хронического гастрита с сохраненной
или умеренно повышенной секреторной функцией желудка. Важно
лишний раз подчеркнуть, что сама язва не вызывает болей.

В генезе спастических болей решающую роль играют функцио�
нальные сдвиги: желудочная гиперсекреция и гипермоторика. Одна�
ко кратер язвы может являться зоной мощных рефлексогенных воз�
действий, включающих все ведущие патологические механизмы,
приводящие к появлению эпигастралгии. Все же следует признать,
что этот вопрос еще далек от окончательного разрешения и требует
уточнений.

Наряду со спастическими болями при ряде заболеваний желудка
могут возникать дистензионные боли, обусловленные гипотонусом
желудка, его неадекватным растяжением в ответ на прием пищи, при
этом раздражаются барорецепторы в межмышечных сплетениях и
появляется боль.

Эти боли скорее воспринимаются больными как чувство диском�
форта, тяжести, переполнения после еды, иногда они бывают более
интенсивными, но, как правило, носят тупой характер. Это всегда
ранние боли, почти сразу после еды, у них нет «спутников», они про�
ходят спонтанно, не требуют приема каких�либо лекарств, не носят
ритмического характера, им не свойственна периодичность. Как и
спастические боли, дистензионные боли обычно не иррадиируют.
Последние встречаются при гастритах со сниженной секреторной
активностью (устар. назв. — катар желудка).

Таким образом, решение вопроса о характере болей (спастические
или дистензионные) имеет немаловажное диагностическое значение.
При этом врачом должны быть заданы больному следующие про�
стые, но важные вопросы: где болит? как болит? интенсивность бо�
лей; когда болит? есть ли иррадиация? что помогает? «спутники» бо�
лей? Анализ полученных ответов существенно помогает в трактовке
болевого синдрома и тем самым облегчает постановку диагноза в
целом в каждом конкретном случае.
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