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Óèíñòîí-Ñàëåì, øòàò Ñåâåðíàÿ Êàðîëèíà

Ìýðè Ê. Î'Áðàéåí (Mary O'Brien, MD) [2]

Äîöåíò êàôåäðû ýêñòðåííîé ìåäèöèíû
Ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò Óýéê-Ôîðåñò
Ìåäèöèíñêèé öåíòð Áóëüâàð
Óèíñòîí-Ñàëåì, øòàò Ñåâåðíàÿ Êàðîëèíà

Ìàéêë Ñ. Ïëèâà (Michael C. Plewa, MD) [16]

Äîöåíò êàôåäðû ýêñòðåííîé ìåäèöèíû è õèðóðãèè
Ìåäèöèíñêèé êîëëåäæ øòàòà Îãàéî
Òîëåäî, øòàò Îãàéî

Êðèñòîôåð Ðåéíîëüäñ (Christopher Reynolds, MD)

[15]

Âðà÷ îòäåëåíèÿ íåîòëîæíîé ïîìîùè êëèíèêè
Øàðëîòòû, øòàò Ñåâåðíàÿ Êàðîëèíà

Àâòîðû 9



Ñêîòò Ì. Ñèëâåðñ (Scott M. Silvers, MD) [31]

Ïðîôåññîð êàôåäðû ìåäèöèíû êàòàñòðîô,
Êëèíèêà Ìàéî-Äæýêñîíâèëë,
Äæåêñîíâèëëå, øòàò Ôëîðèäà

Óèëüÿì Ï. Ñêðàãñ (William P. Scruggs, MD) [22]

Êëèíè÷åñêèé èíñòðóêòîð êàôåäðû ìåäèöèíû êàòàñ-
òðîô

Êàëèôîðíèéñêèé óíèâåðñèòåò, Èðâàéí
Îðàíæ, Êàëèôîðíèÿ

Ìèò÷åëë C. Ñîêîëîñêè (Mitchell C. Sokolosky,

MD) [9]

Äîöåíò êàôåäðû ýêñòðåííîé ìåäèöèíû
Ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò Óýéê-Ôîðåñò,
Óèíñòîí-Ñàëåì, øòàò Ñåâåðíàÿ Êàðîëèíà

Ëàéòà Ã. Ñòåä (Latha Stead, MD, FACEP) [27, 40,

43, 46]

Ïðåäñåäàòåëü îòäåëà èññëåäîâàíèé ìåäèöèíû êàòàñ-
òðîô

Ìåäèöèíñêèé êîëëåäæ êëèíèêè Ìàéî,
Ðî÷åñòåð, øòàò Ìèííåñîòà

Êðèñòèí Òîìïñîí (Kristibne Thompson, MD) [28]

Èíñòðóêòîð êàôåäðû ìåäèöèíû êàòàñòðîô
Êëèíèêà Ìàéî-Äæýêñîíâèëë
Äæåêñîíâèëëå, øòàò Ôëîðèäà

Ñüþçåí Ï. Òîððåé (Susan P. Torrey, MD) [21]

Êàôåäðà ýêñòðåííîé ìåäèöèíû
Ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò Òàôòñà
Ìåäèöèíñêèé öåíòð Áåéñòåéò
Ñïðèíãôèëä, øòàò Ìàññà÷óñåòñ

Õèçåð Ë. Ôàðëè (Heather L. Farley, MD) [33]

Êàôåäðà ýêñòðåííîé ìåäèöèíû
Ìåäèöèíñêèé öåíòð Êðèñòèàíà

Íüþàðê, øòàò Äåëàâýð

Ìàéêë Ò. Ôèò÷ (Michael T. Fitch, MD) [4]

Äîöåíò êàôåäðû íåîòëîæíîé ìåäèöèíû
Ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò Óýéê-Ôîðåñò
Óèíñòîí-Ñàëåì, øòàò Ñåâåðíàÿ Êàðîëèíà

Äæ. Êðèñòèàí Ôîêñ (J. Christian Fox, MD) [22]

Ïðîôåññîð êàôåäðû ýêñòðåííîé ìåäèöèíû
Êàëèôîðíèéñêèé óíèâåðñèòåò, Èðâàéí,Îðàíæ
Orange, Êàëèôîðíèÿ

Êðèñòîôåð Äæ. Ôóëëàãàð (Christopher J. Fullagar,

MD) [24]

Äîöåíò êàôåäðû ýêñòðåííîé ìåäèöèíû
Ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò Ñèðàêóçû
Ñèðàêóçû, øòàò Íüþ-Éîðê

Àëàí Õåéíñ (Alan Heins, MD) [26, 39]

Äîöåíò êàôåäðû ìåäèöèíû êàòàñòðîô
Óíèâåðñèòåò Þæíîé Àëàáàìû
Ìîáèë, øòàò Àëàáàìà

Ýñòåð H. ×åí (Esther Chen, MD) [20]

Äîöåíò êàôåäðû ýêñòðåííîé ìåäèöèíû
Ïåíñèëüâàíñêèé óíèâåðñèòåò
Ôèëàäåëüôèÿ, øòàò Ïåíñèëüâàíèÿ

Ìàíèø Í. Øàõ (Manish N. Shah, MD, FACEP)

[47]

Êàôåäðà íåîòëîæíîé ìåäèöèíû è ïðîôèëàêòè÷åñêîé
ìåäèöèíû

Ìåäèöèíñêèé ñòîìàòîëîãè÷åñêèé óíèâåðñèòåò Ðî÷åñ-
òåðà,

Ðî÷åñòåð, Íüþ-Éîðê

Ñàðà Ð. Øèìèí (Sara R. Shimmin, MD) [44]

Èíñòðóêòîð êàôåäðû ìåäèöèíû êàòàñòðîô
Êëèíèêà Ìàéî Àðèçîíà,
Ñêîòòñäåéë, øòàò Àðèçîíà

Äæîçåô Øìèäò (Joseph C. Schmidt, MD) [14]

Äîöåíò êàôåäðû ýêñòðåííîé ìåäèöèíû
Ìåäèöèíñêèé öåíòð Áåéñòåéò
Ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò Òàôòñà
Ñïðèíãôèëä, øòàò Ìàññà÷óñåòñ

Êèì Ðàéàí Øóòòåðë (Kim Ryan Schulerle, MD) [42]

Êàôåäðà ýêñòðåííîé ìåäèöèíû
Ìåäèöèíñêèé êîëëåäæ êëèíèêè Ìàéî
Ðî÷åñòåð, øòàò Ìèííåñîòà

Êèì Ýøêüþ (Kim Askew, MD) [37]

Ñîòðóäíèê êàôåäðû íåîòëîæíîé ìåäèöèíû ïåäèàòðè-
÷åñêîãî ôàêóëüòåòà

Äåòñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà Èíîâà Ôýðôàêñ
Ôîëñ ×åð÷, øòàò Âèðäæèíèÿ
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Весной 1925 г. известный бейсбольный игрок Джордж
«Бейб» Рут в возрасте 30 лет во время очередной трени�
ровки предъявил жалобы на спазмы в животе и лихорад�
ку. 7 апреля 1925 г. после игры в Ашвилле, штат Северная
Каролина, у Джорджа случился обморок в ванной ком�
нате отеля. Пол Кричелл, скаут команды «Янки», доста�
вил Рута в Нью�Йорк для проведения диагностики и ле�
чения. По прибытию поезда в Нью�Йорк, Рут был без
сознания, бесконтрольно размахивал руками и ногами,
и ему требовалась экстренная медицинская помощь.
Джордж Рут был доставлен в клинику Сент�Винсента,
где у него был эпизод нескольких устойчивых «судо�
рожных припадков». Личный врач Рута, доктор Эдвард
Киндер, осмотрел его и установил диагноз «судорожные
атаки на фоне гриппа». Доктор Киндер предположил в
качестве причины развития подобного состояния диету,
которую длительное время поддерживал Бейб. На фоне
данной диеты вес бейсболиста увеличился до 112 кг. Не
исключено, что данное состояние возникло на фоне
имеющейся у Бейба булемии. Мак�Гихен рассказывал,
что проблема заключалась в чрезмерном употреблении
хот�догов и содовой.

После кратковременного пребывания в больнице
Бейб Рут вернулся на бейсбольное поле, однако через
неделю рецидивировали сильный жар и периодические
боли в брюшной полости. Доктор Киндер вновь обсле�
довал бейсболиста и на сей раз установил диагноз «ки�
шечный абсцесс». 17 апреля 1925 г. Рут подвергся опера�
ции, которая, как сообщалось, длилась не более 20 мин.
Послеоперационный диагноз, по сообщению прессы, —
кишечный абсцесс. Данная официальная информация
была омрачена слухами об имеющейся у Бейба гонореи,
но подобное утверждение никогда не было подтвержде�
но лечащим врачом или самим Рутом. Говорилось, что
Рут полностью восстановился после лечения. И тем не
менее 1925 г. был наихудшим в карьере Бейба, особенно
по сравнению с предыдущими потрясающими результа�
тами.

С 1925 г. диагноз «абдоминальный болевой синдром»
стал полностью клиническим и часто применимым. Во
времена Бейба выполнение обзорной рентгеноскопии
брюшной полости уже было доступно, однако по неиз�
вестной причине при диагностике Рута не использова�
лось. Прошло 4 года, и Виктор Шиллинг опубликовал
свою книгу «Лабораторное исследование крови и его

клиническое значение», которая популяризировала кли�
ническое использование белых кровяных клеток
(лейкоцитов) в проведении дифференциальной диагнос�
тики многих заболеваний, в том числе острой хирурги�
ческой патологии. Безусловно, диагностика Рута не была
полноценной. В ХХ веке появилось огромное количест�
во лабораторных исследований, помогающих клиницис�
там в установлении этиологии боли в брюшной полости.
В первую очередь это клинический анализ мочи, опреде�
ление уровня амилазы, липазы, определение функции
печени и почек, тесты на беременность, а также другие
анализы крови, которые в настоящее время просто необ�
ходимы во всех больницах, в том числе в отделениях не�
отложной помощи на диагностическом этапе.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) впервые описа�
но в 1940 г., но существенную помощь в диагностике
оказало лишь десятилетия спустя. Первое применение
ультразвука в клинической практике у пациентов с бо�
лями в животе было описано у беременных женщин в
60�х и 70�х годах ХХ века. В то время данное исследова�
ние выполнялось исключительно в плановом порядке.
Прикроватное УЗИ стало выполняться еще 2 десятиле�
тия спустя. Сульфат бария стал использоваться в качес�
тве контраста для диагностики заболеваний полых орга�
нов, а в 1968 г. в литературе появилось сообщение о
применении рентгеноконтрастного метода для диагнос�
тики острого аппендицита. Как правило, данное иссле�
дование назначается хирургом сразу после поступления
пациента в приемное отделение стационара.

Конец 60�х и начало 70�х годов прошлого столетия
славятся вовлечением в клиническую практику новей�
шей технологии — компьютерной томографии (КT).
Корпорация EMI (электро� и музыкальная продукция)
опубликовала записи «Битлз» и заработала примерно
200 млн долларов. По словам сэра Годфри Хаунсфилда,
прибыль, полученная от записей «Битлз», позволила
финансировать исследования EMI в конце 60�х годов
ХХ века, которые привели к дальнейшему развитию
компьютерной томографии, нашедшему широкое кли�
ническое применение в середине–конце 1970�х. Перво�
начально техника была разработана для обследования
головного мозга, но со временем стала использоваться и
для обследования грудной и брюшной полостей.

Однако повседневное применение КТ в диагностике
острой патологии брюшной полости отмечалось лишь

Предисловие

Достижения в области лечения пациентов с болями в животе
от эпохи Бейба Рута (Babe Ruth) к эпохе группы «Битлз» (Beatles) и далее



с 1990�х годов после появления спиральной КТ. Данное
исследование произвело революцию в диагностике
причины боли в животе. В то же время ультразвуковая
диагностика при выявлении острой абдоминальной па�
тологии в настоящее время применяется в каждом меди�
цинском учреждении. Сегодня диагностическая цен�
ность всех методов исследования основывается на
«доказательной медицине» и данных метаанализа для
определения их надежности. Врачи сталкиваются с по�
стоянно растущим числом публикаций в литературе в
отношении различных диагностических алгоритмов и
методик лечения.

Все новейшие изменения внесли свой вклад в необ�
ходимость создания книги по диагностике и ведению
пациентов с болями в животе. Лайта Стед и я попыта�
лись собрать всю новую информацию о методах диаг�
ностики и надежности этих методов. Мы попросили
авторов написать отдельные главы, касающиеся различ�

ных специфических заболеваний и особенностей
диагностики, в том числе КТ, рентгенографии и УЗИ.
В книге более подробно описаны заболевания, протека�
ющие с болями в брюшной полости и рассматриваемые
при проведении дифференциальной диагностики. При�
водится всестороннее обсуждение данных патологичес�
ких состояний (например, метаболические причины
боли в животе). Мы искренне надеемся, что данная кни�
га поможет вам в повседневной работе с пациентами,
поступающими в приемное отделение с абдоминальным
болевым синдромом.

Мы благодарим доктора М. Фернанда Беллио, док�
тора Рахуля Кашиапа и госпожу Камерон Роу за предо�
ставленные снимки.

Дэвид M. Клайн, MD
Лайта Г. Стед, MD, FACEP
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� ÍÅÎÑÏÎÐÈÌÛÅ ÔÀÊÒÛ

� Полное понимание клиницистом патофизиологи�
ческого механизма возникновения абдоминального
болевого синдрома позволяет ему оказать пациенту
адекватную помощь.

� Существует ряд анатомических и патофизиологичес�
ких концепций, которые объясняют течение различ�
ных атипичных патологических состояний, таких
как развитие стерильной пиурии при остром аппен�
диците.

� ÂÂÅÄÅÍÈÅ

Знание механизмов восприятия пациентом абдоми�
нальной боли существенно помогает клиницисту по�
нять ход процесса заболевания. У ряда пациентов в свя�
зи с наличием у них анатомических и физиологических
особенностей имеет место атипичное течение заболева�
ния, что традиционно создает для врачей сложности в
диагностике.

Ïàòîôèçèîëîãèÿ è àíàòîìèÿ

Âèñöåðàëüíàÿ áîëü

В начале развития заболевания абдоминальная боль
имеет висцеральный характер1. Причинами болевого
синдрома являются воспалительные изменения, ише�
мия, перерастяжение полых органов (например, на
фоне обтурационной кишечной непроходимости), пе�
рерастяжение капсулы паренхиматозных органов, на�
пример селезенки при определенных заболеваниях или
ее ушибе. Затем развивается боль соматического харак�

тера, связанная с передачей болевых импульсов по
немиелинизированным билатеральным нервным во�
локнам. Знание этих фактов помогает дать объяснение,
почему на начальных этапах развития патологии како�
го�либо внутреннего органа боль не имеет четкой лока�
лизации. Пациенты, как правило, описывают такую
боль как «расплывчатую». Интенсивность болевого
синдрома варьирует от средней степени до крайне вы�
раженной. При повреждении полого органа возникает
гиперперистальтика, что ведет к развитию болей спас�
тического характера, так называемых «колик».

В соответствии с эмбриональным происхождением
болевой синдром первоначально возникает в проекции
пораженного органа. Например, при наличии патологи�
ческого процесса в желудке, двенадцатиперстной киш�
ке, печени, желчном пузыре и поджелудочной железе
имеет место болевой синдром в области эпигастрия.
При заболеваниях тонкой кишки, слепой кишки, про�
ксимальных отделов толстой кишки и аппендикса боле�
вой синдром развивается в параумбиликальной области.
При поражениях дистальных отделов толстой кишки и
мочеполовой системы пациент предъявляет жалобы на
боль в нижних отделах живота. Знание анатомического
расположения различных структур позволяет предполо�
жить тот или иной диагноз, однако следует помнить о
возможных анатомических особенностях в каждом кли�
ническом случае.

Ñîìàòè÷åñêàÿ áîëü

Соматическая, или париетальная, боль возникает в ре�
зультате стимуляции ноцицепторов париетальной
брюшины1. Париетальная боль передается от источни�
ка ее возникновения по миелинизированным волок�
нам в спинномозговые ганглии ипсилатеральной сто�

Глава 1

Механизмы возникновения
абдоминальной боли

Дэвид M. Клайн



роны спинного мозга. Восприятие боли может быть
инициировано различными причинами: растяжением,
ишемией или воспалительным процессом. Обычно па�
циенты описывают соматическую боль как острую или
«кинжальную». Подобный болевой синдром усилива�
ется при малейшем движении пациента. Причиной
возникновения соматической боли являются различ�
ные воспалительные интраабдоминальные заболева�
ния.

Êëèíè÷åñêèå ïðèçíàêè

Èððàäèèðóþùàÿ áîëü

Иррадиирующая боль определяется как боль, возника�
ющая на расстоянии от пораженного органа. Это явле�
ние имеет место в связи с прохождением болевых им�
пульсов по афферентным нейронам от различных
источников. Существует множество примеров этому
феномену. Например, 9 дерматом Т9 несет афферент�
ные болевые волокна от обоих легких и брюшной по�
лости. Поэтому при наличии у пациента нижнедолевой
пневмонии он может предъявлять жалобы на боли в
верхних отделах живота. При развитии инфаркта ни�
жней стенки миокарда больной может ощущать боль в
области плеча и в верхних отделах живота. Также боль в
области плеча зачастую имеет место при раздражении
диафрагмы у пациентов с кровотечением, источником
которого являются внутренние органы (боль в области
левого плеча при травматизации селезенки). Другие
примеры включают в себя болевой синдром в области
яичка при обструкции мочеточника и боль под правой
лопаткой при развитии острой патологии желчевыводя�
щих путей.

Êëèíè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ àïïåíäèöèòà

Классические клинические проявления аппендицита
иллюстрируют патофизиологию висцеральной, сома�
тической и иррадиирующей боли. На начальных этапах
развития болевой синдром при данном заболевании
возникает в параумбиликальной области и не имеет чет�
кой локализации. По мере прогрессирования воспале�
ния аппендикса и вовлечения в процесс париетальной
брюшины боль мигрирует в правую подвздошную об�
ласть. При глубокой пальпации врачом передней
брюшной стенки пациента и резком отведении руки
болевой синдром усиливается. Другим признаком
острого аппендицита является симптом Ровзинга
(Rovsing). При совершении толчкообразных пальпатор�
ных движений в левой подвздошной области возникают
боли в правой подвздошной области, причиной кото�
рых являются перераспределение внутрибрюшного
давления и раздражение интерорецепторов воспален�
ного аппендикса. В конечном итоге на фоне про�
грессирования воспалительных явлений возникает
защитное напряжение мышц передней брюшной
стенки (пассивный дефанс) с целью ограничения
движений париетальной брюшины и некоторого
уменьшения болевого синдрома. Однако следует по�
мнить, что развитие патологического процесса у каждо�

го пациента строго индивидуально, а клинические про�
явления различны. Поэтому, к сожалению, по сей день
в ряде случаев решение о необходимости выполнения
экстренного оперативного вмешательства принимается
запоздало, когда у пациента уже развилась перфорация
аппендикса на фоне гангренозной стадии воспалитель�
ного процесса. Это происходит в результате отсутствия
информативности клинической картины (например,
отсутствия выраженного болевого синдрома и выра�
женного дефанса).

Длина аппендикса варьирует от нескольких санти�
метров до 30 см. При расположении воспаленного ап�
пендикса над мочеточником развивается лейкоциту�
рия (стерильная), что приводит клинициста в
заблуждение. Ретроцекальное расположение аппенди�
кулярного отростка приводит к развитию болевого
синдрома в области поясничной мышцы. При опреде�
лении псоас�симптома (симптома поколачивания) он
оказывается положительным, так как при выполне�
нии может давать болезненность, а при ректальном
исследовании болевой синдром значительно усилива�
ется. В гл. 9 представлено подробное обсуждение па�
тофизиологии острого аппендицита.

Ýêñòðààáäîìèíàëüíûå ïðè÷èíû

âîçíèêíîâåíèÿ áîëè

Болевой синдром брюшной полости может быть также
обусловлен поражением корешков спинномозговых
нервов. Это связано с фактом поверхностной иннерва�
ции кожных покровов нижними грудными нервными
корешками, которые входят в спинной мозг через тот же
дорсальный рог, что и глубокие висцеральные волокна.
Для проведения дифференциального диагноза источ�
ника боли следует провести тщательное обследование
брюшной стенки и позвоночника (см. гл. 40).

Причиной болей в животе спастического характера
могут быть инфекционные агенты путем их воздей�
ствия на слизистую оболочку кишечной стенки. При
наличии невыраженного инфекционного процесса
перитонеальные симптомы всегда отрицательны, что
говорит о том, что париетальная брюшина в процесс
не вовлечена. При этом при развитии тяжелого ин�
фекционного процесса нередко встречаются такие
осложнения, как ишемия или перфорация полого
органа с появлением при пальпации положительных
перитонеальных симптомов. Таким образом, можно
объяснить развитие абдоминальных болей при инфек�
ции лишь простым гастроэнтеритом. Во избежание
серьезных осложнений требуется тщательное дообсле�
дование подобной категории пациентов.

Введение и прием некоторых токсичных веществ
также приводят к развитию интенсивных болей в брюш�
ной полости. Одним из примеров является укус паука
«черная вдова», который вызывает выраженные мышеч�
ные судороги и боль. Редко при этом возникает защит�
ное напряжение мышц брюшной стенки. Болевой абдо�
минальный синдром возникает в результате наличия у
пациента метаболического ацидоза (при этом необходи�
мо выявить первопричину данного патологического со�
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стояния) или диабетического кетоацидоза (ДКА). Меха�
низм этих явлений неясен, хотя считается, что
причинами возникновения болей являются растяжение
желудка и развитие динамической кишечной непрохо�
димости. Эти симптомы быстро регрессируют при лече�
нии причины данных состояний, например введение
инсулина и коррекция водно�электролитных наруше�
ний при ДКА.

Îêàçàíèå ýêñòðåííîé ïîìîùè

Данная книга содержит более 40 глав, описывающих ве�
дение пациентов с наличием абдоминального болевого
синдрома.

� ÎØÈÁÊÈ

� Попытки объяснения причин развития болевого
синдрома, основываясь лишь на знания анатомичес�
кого расположения органов, могут привести к диа�
гностическим ошибкам.
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