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Резюме
Эпигастральная боль может иметь разнообразную этиологию, включая не только заболевания верхнего отдела желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ): гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь, грыжу пищеводного отверстия диафрагмы, гастрит 
и дуоденит, язвенную болезнь желудка и/или двенадцатиперстной кишки, полипы и рак желудка, функциональную дис-
пепсию, но и другие заболевания ЖКТ, соматические заболевания других органов и систем, сосудистую патологию, инфек-
ции и инвазии, лекарственные препараты и ряд других причин. С момента публикации нашей предыдущей статьи, посвя-
щенной вопросам дифференциальной диагностики боли в области желудка, прошло более 10 лет. В информационной 
базе Elibrary.ru и в период времени, предшествующий публикации, и до настоящего времени мы не нашли аналогичных 
публикаций. Этим объясняется ее размещение полностью или фрагментарно на специализированных гастроэнтерологиче-
ских сайтах и руководствах по дифференциальной диагностике в гастроэнтерологии. За последние 10 лет опубликованы 
новые консенсусы и клинические рекомендации по заболеваниям и состояниям, протекающим с эпигастральной болью, 
увеличилось число публикаций по другим заболеваниям и состояниям, которые ранее рассматривались как очень редкие, 
но которые на сегодняшний день надо учитывать при проведении дифференциальной диагностики. Несколько зарубежных 
публикаций последних лет по проблеме найдены в электронной базе PubMed. В связи с этим, мы считаем целесообраз-
ным рассмотреть актуальные аспекты дифференциальной диагностики эпигастральной боли с позиций сегодняшнего дня. 
Приведенный в рамках обзора перечень заболеваний и состояний, при которых в клинической картине встречается боль 
в эпигастрии, свидетельствует о том, что дифференциальная диагностика этого синдрома является междисциплинарной 
проблемой и представляет интерес не только для гастроэнтеролога и терапевта, но и врачей других специальностей.
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Abstract
Epigastric pain can have a variety of etiologies, including not only diseases of the upper gastrointestinal tract (GIT): gastro-
esophageal reflux disease, hiatal hernia, gastritis and duodenitis, gastric and/or duodenal ulcers, polyps and stomach cancer, 
functional dyspepsia, but also other gastrointestinal diseases, somatic diseases of other organs and systems, vascular pathology, 
infections and invasions, medications and a number of other reasons. More than 10 years have passed since the publication 
of our previous article on the issues of differential diagnosis of pain in the stomach. In the Elibrary.ru information base, both 
in the period of time preceding the publication and to this day, we have not found similar publications. This explains its place-
ment in full or in fragments on specialized gastroenterological sites and guidelines for differential diagnosis in gastroenterol-
ogy. Over the past 10 years, new consensuses and clinical recommendations have been published on diseases and conditions 
associated with epigastric pain, and the number of publications on other diseases and conditions that were previously con-
sidered very rare, but which today must be taken into account when carrying out differential diagnosis, has increased. Several 
foreign publications on the problem in recent years were found in the PubMed electronic database. In this regard, we consider 
it appropriate to consider the current aspects of the differential diagnosis of epigastric pain from the perspective of today. The 
list of diseases and conditions presented in the review, in which epigastric pain occurs in the clinical picture, indicates that 
the differential diagnosis of this syndrome is an interdisciplinary problem and is of interest not only to the gastroenterologist 
and therapist, but also to doctors of other specialties.
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ВВЕДЕНИЕ

Термин гастралгия (от gaster – желудок и algos – боль) 
традиционно используется для обозначения схватко-
образных болей в области желудка, возникающих при за-
болеваниях самого желудка, а также при вегетативных не-
врозах и ряде других заболеваний. 

Однако в таком случае термин гастралгия имеет огра-
ниченную интерпретацию, поскольку фактически под-
разумевает лишь боли, связанные с повышением тонуса 
желудка и его моторики. Однако понятие боли по опре-
делению Международной ассоциации по изучению боли 
(IASP) является более широким: «боль – неприятное сен-
сорное и эмоциональное переживание, связанное с ис-
тинным или потенциальным повреждением ткани»1. И хотя 
в определении упоминаются и некоторые другие заболе-
вания, сам термин гастралгия невольно концентрирует 
внимание врача на патологических процессах в желудке.

В этой связи целесообразнее говорить о боли в эпига-
стральной области, т. е. области непосредственно под ме-
чевидным отростком, соответствующей проекции желуд-
ка на переднюю брюшную стенку.

С момента публикации нашей предыдущей статьи, по-
священной вопросам дифференциальной диагностики 
боли в области желудка [1], прошло более 10 лет. В инфор-
мационной базе Elibrary.ru и в период времени, предше-
ствующий публикации, и до настоящего времени мы не 
нашли аналогичных публикаций. Этим объясняется разме-
щение статьи полностью или фрагментарно на специали-
зированных гастроэнтерологических сайтах (gastroscan.ru2, 
itomed. ru3 и ряде других) и руководствах по дифференци-
альной диагностике в гастроэнтерологии [2].

За прошедший период опубликованы новые консенсусы 
и клинические рекомендации по заболеваниям и состояни-
ям, протекающим с эпигастральной болью, увеличилось число 
публикаций по другим заболеваниям и состояниям, которые 
раннее рассматривались как очень редкие, но которые на 
сегодняшний день надо учитывать при проведении диффе-
ренциальной диагностики. Несколько зарубежных публика-
ций последних лет по проблеме найдены в электронной базе 
PubMed [3–6]. В связи с этим, мы считаем целесообразным 
рассмотреть актуальные аспекты дифференциальной диа-
гностики эпигастральной боли с позиций сегодняшнего дня.

ЭПИГАСТРАЛЬНАЯ БОЛЬ В ФОКУСЕ КОНСЕНСУСА 
«РИМСКИЕ КРИТЕРИИ»

При рассмотрении боли любой локализации следует 
не забывать о болевом пороге, который индивидуален для 
каждого пациента, а один и тот же уровень раздражения 

1 IASP Committee on Taxonomy, 2012. Available at: http://www.iasp-pain.org.
2 https://www.gastroscan.ru/literature/authors/6972.
3 https://itomed.ru/Zabolevanija/Gastralgija/?ysclid=lob648usw512883429.

может восприниматься в различной степени выраженности 
болевого субъективного ощущения как в незначительной, 
так и в сильной боли для разных людей. Пациенты, в зави-
симости от особенностей восприятия боли, делятся на 4 так 
называемых ноцицептивных, или болевых, типа (от латин-
ского nocere – повреждение, причиняющее страдания). Но-
цицепция – нейрофизиологическое понятие, обозначающее 
восприятие, проведение и центральную обработку сигна-
лов о вредоносных процессах или воздействиях. Это физи-
ологический механизм передачи боли, не затрагивающий 
описание ее эмоциональной составляющей. Необходимо 
отметить, что и само проведение болевых сигналов в но-
цицептивной системе не эквивалентно ощущаемой боли.

В этой связи при обсуждении эпигастральной боли оп-
тимальным является позиция авторов «Римских крите
риев-II» 1999 г., в которых идет речь о «боли или ощуще-
нии дискомфорта в подложечной области по срединной 
линии», однако при этом они обозначаются термином дис­
пепсия, дословный перевод которого означает «нарушен-
ное пищеварение». 

«Римские критерии-III» 2006  г. в  определении дис-
пепсии несколько отходят от взаимоотношений боли и дис-
комфорта и рассматривают ее как «симптомы, относящиеся 
к гастродуоденальной области, при отсутствии каких-либо 
органических, системных или метаболических заболева-
ний, которые могли бы объяснить эти проявления». Но при 
этом, понимая определенную условность различий между 
болью и дискомфортом, при описании клинических кри-
териев 2 вариантов диспепсии, эпигастрального болевого 
синдрома (ЭБС) и постпрандиального дистресс-синдрома 
(ПДС), в «Римских критериях-III» 2006 г. отмечается, что при 
ЭБС могут присутствовать в клинической картине проявле-
ния ПДС и наоборот [7]. 

Данный подход сохранен и в следующем консенсу-
се «Римские критерии-IV» в 2016 г., в котором отмечает-
ся, что деление на варианты ЭБС и ПДС носит достаточно 
условный характер, поскольку стабильность симптомати-
ки сохраняют только около 10% больных, а остальные, из-
меняя интенсивность проявлений, изменяют вариант те-
чения, но, учитывая анамнестические данные, за ними 
можно сохранить «исходный» вариант течения [8].

Поэтому при проведении дифференциальной диагно-
стики эпигастральной боли нецелесообразно проводить ка-
тегорическое разделение боли и ощущения дискомфорта.

ХАРАКТЕРИСТИКИ ЭПИГАСТРАЛЬНОЙ БОЛИ

При оценке болей учитывают их характер, интенсив-
ность, локализацию, наличие или отсутствие иррадиации, 
продолжительность, периодичность, связь их возникнове-
ния с приемом пищи или актом дефекации, физической 
нагрузкой, изменением положения тела; влияние на их 
купирование различных лекарственных препаратов [1]. 

For citation: Trukhan DI, Tarasova LV. Pain in the epigastral area: current aspects of differential diagnosis. Meditsinskiy Sovet. 
2024;18(15):12–21. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2024-365.
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Пациенты называют боли по аналогии с характером 
воздействия известного стимула или эмоционального эф-
фекта: колющими, режущими, пронзающими, стреляющими, 
ноющими, тянущими, сжимающими, давящими, грызущими, 
сосущими, пульсирующими, жгучими, пекущими и т. д. [1].

По течению или изменению интенсивности болево-
го ощущения во времени, боли подразделяют на посто-
янные (монотонные), нарастающие (прогрессирующие), 
убывающие (регрессирующие) и перемежающиеся (ин-
термиттирующие).

По продолжительности и течению боли разделяют на 
острые и хронические. К острой относится боль, которая 
возникла на протяжении нескольких минут, часов, не бо-
лее суток, ее в свою очередь можно разделить на острую 
«хирургическую» («острый живот») и острую «нехирурги-
ческую». К хронической относится боль, беспокоящая па-
циента на протяжении 3 и более мес., которая подразде-
ляется на функциональную и органическую.

К функциональной боли относится боль при функцио-
нальной диспепсии [8–10]. Перечень органической пато-
логии с наличием в клинической картине эпигастральной 
боли включает гастроэзофагеальную рефлюксную бо-
лезнь [11, 12], грыжу пищеводного отверстия диафрагмы 
(хиатальная грыжа) [13], гастрит и дуоденит [14, 15], язвен-
ную болезнь желудка и/или 12-перстной кишки [16–18], 
рак желудка [19], полипы желудка [20, 21].

Диагностика большинства вышеперечисленных забо-
леваний не вызывает существенных затруднений, поэто-
му целесообразно рассмотреть ее отдельные аспекты [22].

ЭПИГАСТРАЛЬНАЯ БОЛЬ ПРИ ОРГАНИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИИ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖКТ

Ведущей причиной формирования клинической сим-
птоматики и прежде всего боли в эпигастральной об-
ласти является нарушение моторной функции желудка 
и 12-перстной кишки (спазма или растяжения). Усиление 
тонических сокращений гладкомышечных волокон стенки 
желудка в сочетании с замедленной эвакуацией из него 
содержимого создают идеальные условия для появления 
гастралгии. Важно, что при наличии воспаления слизистой 
оболочки желудка и 12-перстной кишки (гастрите, дуоде-
ните) гастралгия может возникать при менее выражен-
ных, чем у здоровых людей, изменениях моторной функ-
ции названных органов. 

Боли, механизм появления которых связан со спазмом 
или, наоборот, растяжением желудка и 12-перстной киш-
ки (а иногда и с ишемией их слизистой оболочки), получи-
ли название висцеральных [23]. Как правило, они бывают 
тупыми, имеют диффузный характер, ощущаются обычно 
по средней линии живота. Висцеральным желудочным бо-
лям свойственна иррадиация – отраженная передача бо-
левых ощущений в участки тела, иннервируемые из тех же 
корешков, в которых проходят чувствительные волокна, не-
сущие импульсы от соответствующих внутренних органов.

Интенсивность боли при заболеваниях желудка мо-
жет быть различной. У больных хроническим гастритом 
боль в желудке мало интенсивна, поэтому пациент на нее 

может не обращать внимания в течение длительного вре-
мени. Однако при язвенной болезни желудка, и особенно 
при язвенной болезни 12-перстной кишки, боль бывает 
сильной, иногда очень сильной, вынуждающей больного 
немедленно принимать меры для облегчения состояния. 
При перфорации язвы интенсивность боли столь высока, 
что у больного может развиться болевой шок. 

Однако, как уже отмечалось выше, судить по интенсив-
ности боли о характере заболевания сложно, поскольку 
эта характеристика в значительной степени определяется 
индивидуальным, личностным ее восприятием.

Характер боли при заболеваниях желудка может сви-
детельствовать не только о том или ином заболевании, но 
и о наличии осложнений [1, 22]. У больных хроническим 
гастритом типа А обычно отмечаются тяжесть, чувство 
распирания в эпигастральной области. Чувство распира-
ния в эпигастрии появляется и при стенозе привратника. 
Причиной интенсивной боли у этих пациентов часто яв-
ляется присоединение холецистита, панкреатита, колита. 
У больных хроническим гастритом типа В (хеликобактер-
ассоциированным, хроническим неатрофическим гипер-
секреторным гастритом) боль чаще носит тупой ноющий 
характер. При язвенной болезни желудка характер боли 
обычно идентичный, но она может быть и схваткообраз-
ной, резкой. 

Интенсивная режущая, колющая, схваткообразная, со-
сущая боль характерна для язвенной болезни 12-перст-
ной кишки и обострения хронического дуоденита. При 
перфорации язвы возникает «кинжальная» боль.

СВЯЗЬ БОЛИ С ПРИЕМОМ ПИЩИ

Прежде всего необходимо обратить внимание на связь 
боли с приемом пищи и с характером принятой пищи. Для 
хронического гастрита обычно характерно раннее появ-
ление боли – практически сразу после приема пищи, осо-
бенно если пища грубая, кислая. При язвенной болезни 
кардиального отдела желудка боль тоже возникает сразу 
после приема пищи. При язве пилорического отдела же-
лудка боль появляется через 1–1,5 ч после еды. При ло-
кализации язвенного дефекта в 12-перстной кишке обыч-
но встречаются поздние «голодные» боли – через 1,5–2 ч 
после еды [1, 22]. 

Однако данная характеристика может быть тесно свя-
зана с качеством принятой пищи. Так, пища, обладающая 
большой щелочной буферностью (отварное мясо, молоч-
ные продукты, кроме кисломолочных), вызывает более 
позднее появление боли. Напротив, грубая растительная 
пища, овощные маринады, черный хлеб, консервы вызы-
вают более раннее появление боли. Так называемые ран-
ние боли могут вызывать у пациента страх перед приемом 
пищи. Пациенты начинают отказываться от еды. 

У пациентов, страдающих дуоденитом и язвенной бо-
лезнью 12-перстной кишки, отмечается иная картина. Боль 
у таких пациентов, как правило, носит «голодный», ноч-
ной характер и облегчается приемом мягкой (каши, кар-
тофельное пюре, мясной или рыбный фарш) или жидкой 
(молочной) пищи, приемом соды или антацидных средств. 
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Кроме того, появление боли пациент зачастую связы-
вает с выполнением физической нагрузки, нервно-психи
ческими перегрузками. Больные дуоденитом и язвенной 
болезнью иногда ассоциируют появление боли именно 
с этими причинами, а не с приемом пищи.

Больные, страдающие раком желудка, часто не могут свя-
зать появление боли с какими-то определенными причинами.

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИСПЕПСИЯ

Патогенетическим фактором, который считается дока-
занным в развитии функциональной боли и дискомфорта 
в эпигастральной области, является нарушение моторики 
желудка и 12-перстной кишки [8, 24, 25]. Нарушение мо-
торики может проявляться: 

	■ нарушением аккомодации (релаксации) желудка  – 
снижением способности проксимального отдела рассла-
бляться после приема пищи под действием нарастающего 
давления содержимого на его стенки;

	■ гастропарезом – ослаблением моторики антрального 
отдела желудка с замедлением эвакуации содержимого;

	■ нарушением ритма перистальтики – нарушением син-
хронизации перистальтики антрального отдела желудка 
с открытием пилорического сфинктера;

	■ рефлюксами – вследствие снижения тонуса сфинкте-
ров (нижний пищеводный, пилорический).

Следует отметить и висцеральную гиперчувствитель-
ность, которая характеризуется феноменом гиперсенситив-
ности (низким порогом к ощущениям, связанным с повы-
шенной чувствительностью к вздутию живота), увеличением 
чувствительности стенки желудка к растяжению, что клини-
чески проявляется чрезмерной реакцией на раздражители 
обычной интенсивности, что приводит к появлению боли / 
дискомфорта в эпигастральной области. Наряду с наруше-
ниями моторики и висцеральной гиперчувствительностью / 
гиперсенситивностью, важную роль играют нарушения 
проницаемости слизистой и низкоуровневое воспаление, 
с увеличением количества тучных клеток и эозинофилов. 
Активация и дегрануляция тучных клеток вблизи нервных 
волокон приводит к повышению висцеральной чувстви-
тельности с модуляцией выраженности эпигастральной 
боли и других диспепсических симптомов [26]. 

В соответствии с рекомендациями экспертов («Рим-
ские критерии- IV») [8] клинические диагностические кри-
терии функциональной диспепсии (ФД) включают в себя: 

1) наличие одного или более из следующих симпто-
мов: чувство полноты после еды; быстрое насыщение; 
эпигастральная боль; эпигастральное жжение; 

2) отсутствие данных об органической патологии 
(включая данные эндоскопического исследования), кото-
рая могла бы объяснить возникновение диспепсических 
симптомов. 

Соответствие критериям должно соблюдаться в тече-
ние не менее 3 последних мес. с началом проявлений не 
менее 6 мес. перед диагностикой.

Диагностические критерии постпрандиального дист
ресс-синдрома (ПДС, В1а) включают 1 или 2 из следую-
щих симптомов: 

1) беспокоящее (неприятное) чувство полноты после 
еды, возникающее после приема обычного объема пищи, 
и которое ограничивает обычную деятельность пациента; 

2) быстрая (ранняя) насыщаемость (сытость), приводя-
щая к необходимости уменьшения обычного объема пищи. 

Указанные критерии должны присутствовать по край-
ней мере 3 дня в нед.

Основные проявления ПДС могут сопровождаться по-
явлением боли или жжения в эпигастральной области 
после еды, вздутия живота, отрыжки и  тошноты. Появ-
ление рвоты предлагается рассматривать в рамках дру-
гих расстройств (В3). Изжога не является непосредствен-
но диспепсическим симптомом, но часто сосуществует 
с  диспепсическими симптомами. Для симптомов ПДС, 
как правило, не характерно улучшение после дефека-
ции или отхождения газов, что типично для функциональ-
ных кишечных расстройств. У пациента с ПДС могут при-
сутствовать и другие гастроэнтерологические симптомы, 
входящие в другие подгруппы ФГИР, прежде всего эзо-
фагеальные и кишечные расстройства, например, симпто-
мы ГЭРБ или синдрома раздраженного кишечника (СРК). 

Диагностические критерии эпигастрального болевого 
синдрома (ЭБС, В1b) включают 1 или 2 из следующих сим-
птомов, ограничивающих обычную деятельность пациента:

1) эпигастральная боль;
2) эпигастральное жжение.
Указанные критерии должны присутствовать по край-

ней мере 1 день в нед.
Наряду с симптомами ЭБС у пациентов могут отме-

чаться вздутие живота, отрыжка и тошнота после приема 
пищи. Появление рвоты, как и при ПДС, предлагается рас-
сматривать в рамках других расстройств (В3). Возможно 
сосуществование изжоги с симптомами ЭБС. Боль при ЭБС 
отличается от критериев билиарной боли при расстрой-
ствах билиарного тракта: желчного пузыря и сфинктера 
Одди. Для симптомов ЭБС также не характерно улучше-
ние после дефекации или отхождения газов. В клиниче-
ской картине вместе с симптомами ЭБС могут присутство-
вать другие гастроэнтерологические симптомы, например, 
симптомы ГЭРБ или СРК. 

Следует отметить, что деление на варианты носит до-
статочно условный характер, потому что стабильность 
симптоматики сохраняют около 10% больных, остальные, 
изменяя интенсивность проявлений, изменяют вариант 
течения, но, учитывая анамнестические данные, за ними 
можно сохранить «исходный» вариант течения. Для ФД, 
как и других функциональных заболеваний ЖКТ, харак-
терно интермиттирующее течение [27].

Более чем у 30% больных симптомы диспепсии со-
четаются с клиническими признаками СРК – функцио-
нального заболевания, проявляющегося схваткообразной 
абдоминальной болью и чувством распирания в животе, 
усиливающимся перед актом дефекации, чередованием 
поносов и запоров, метеоризмом и т. д.

Кроме гастроэнтерологических жалоб, пациенты 
с функциональной диспепсией нередко имеют различ-
ные невротические расстройства: головная боль по типу 
мигрени, расстройства сна, вазоспастические реакции, 
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ощущение неудовлетворенности вдохом, признаки гипе-
рактивного мочевого пузыря и другие.

Комитет экспертов («Римские критерии-III») допустил 
возможность использования в клинической практике фор-
мулировки «функциональная диспепсия» без подразде-
ления на варианты, однако указал на предпочтительность 
использования более детализированного патофизиологи-
ческого типа, диагностика которого осуществляется с уче-
том ряда условий.

Необходимо отметить, что функциональная патоло-
гия всегда трудна для постановки диагноза, т. к. диагноз 
ставится методом исключения органической патологии, 
протекающей с аналогичными симптомами. Важную роль 
играет своевременное выявление так называемых «сим-
птомов тревоги» (alarm symptoms) или «красных флагов» 
(red flags): дисфагия, рвота с кровью, мелена, гематохе-
зия (алая кровь в стуле), лихорадка, немотивированное 
похудение, появление симптомов диспепсии впервые 
в возрасте старше 45 лет, анемия, лейкоцитоз, повышение 
СОЭ. Обнаружение у пациента хотя бы одного из пред-
ставленных ниже «симптомов тревоги» ставит под сомне-
ние наличие у него функциональной патологии и требу-
ет проведения тщательного обследования с целью поиска 
серьезного органического заболевания [8].

При отсутствии органической патологии, когда путь 
к диагнозу ФД «расчищен», остается эндокринная па-
тология, которая имеет самое прямое отношение к рас-
стройству моторики желудочно-кишечного тракта и его 
верхним отделам, в частности. Этим больным нужно обя-
зательно исследовать сахар крови и щитовидную железу 
с определением гормонального профиля. При обнаруже-
нии этой патологии больной должен быть проконсульти-
рован эндокринологом, а иногда хирургом с определени-
ем характера лечения.

Необходимо отметить, что у  женщин, вступивших 
в климакс с одновременным или последовательным по-
явлением боли или дискомфорта в эпигастральной обла-
сти, необходимо осуществить консультацию гинеколога-
эндокринолога, возможно, с  проведением пробного 
лечения (ex juvantibus).

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

В диагностике и дифференциальной диагностике за-
болеваний желудка и 12-перстной кишки в обязательном 
порядке применяются следующие диагностические иссле-
дования [22]: 

	■ Эзофагогастродуоденоскопия (позволяющая обна-
ружить рефлюкс-эзофагит, язвенную болезнь желудка 
и 12-перстной кишки, опухоли желудка) [28–30].

	■ Определение инфицированности слизистой оболоч-
ки желудка пилорическим хеликобактером – референс-
ными методами диагностики инфекции H. pylori служат 
дыхательный тест с мочевиной, меченной 13С, и опреде-
ление антигена H. pylori в кале лабораторным способом. 
В качестве метода первичной диагностики у лиц, у кото-
рых имеются показания к проведению эзофагогастродуо-
деноскопии, может быть использован быстрый уреазный 

тест с получением биоптата из антрального отдела и тела 
желудка [31, 32].

	■ Ультразвуковое исследование органов брюшной поло-
сти, дающее возможность выявить патологию желчного пу-
зыря, желчевыводящих путей, поджелудочной железы [33].

	■ Клинические и  биохимические анализы (методом 
скрининга, включающим общевоспалительные тесты, пе-
ченочные в  том числе, и оценивающие синтетические 
функции печени; определяющие функциональную состо-
ятельность почек; общий анализ кала, метаболиты кишеч-
ной микрофлоры, анализ кала на скрытую кровь) [22].

По показаниям проводятся рентгенологическое иссле-
дование желудка, электрогастрография и сцинтиграфия 
желудка, суточное мониторирование внутрипищеводного 
рН, эндосонография [4, 34].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Одним из общепринятых принципов дифференциаль-
ной диагностики является тезис Роберта Хэгллина о том, 
что «частые болезни встречаются часто, а редкие – ред-
ко». Однако в отдельном конкретном случае для выясне-
ния причины заболевания и постановки диагноза, теория 
вероятности не имеет никакого значения. Является ли бо-
лезнь редкой или распространенной, не меняет шансов 
у одного конкретного пациента. Если диагноз может быть 
поставлен на основе конкретных диагностических крите-
риев, то эти критерии либо присутствуют, либо отсутствуют.

Необходимо отметить еще ряд заболеваний и состоя-
ний, кроме упомянутых выше, при которых в клинической 
картине заболевания также может отмечаться боль в эпи-
гастральной области [1, 35].

ДРУГИЕ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Боль в эпигастральной области может быть обуслов-
лена патологией и других органов пищеварительной си-
стемы: билиарного тракта (желчнокаменная болезнь, 
дисфункция билиарного тракта и др.)  [36, 37], поджелу-
дочной железы (острый панкреатит, обострение хрониче-
ского панкреатита, кисты протоков и рак поджелудочной 
железы)  [38–40]; кишечника (синдром мальабсорбции, 
дивертикулярная болезнь тонкой кишки, острый аппен-
дицит, воспалительные заболевания кишечника, рак тон-
кой и  толстой кишок, синдром избыточного бактери-
ального роста в  тонкой кишке, ишемическая болезнь 
кишки и др.) [41, 42]. 

Интересна связь эпигастральной боли и вздутия живо-
та. В многоцентровом исследовании, проведенном между-
народной группой ученых [43], включавшем 51 425 чело-
век из 26 стран, 18% сообщили о наличии вздутия живота 
хотя бы раз в неделю. Более половины респондентов, со-
общавших о еженедельных болях в эпигастральной об-
ласти (71,4%), тошноте (59,7%) или боли в животе (61,7%), 
также сообщали о вздутии живота. В логистической ре-
грессии самые сильные ассоциации были с эпигастраль-
ной болью (отношение шансов 2,07) и болью в животе (от-
ношение шансов 2,90).
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В хирургической практике при остром аппендиците 
нередко выявляется симптом Кохера (Волковича – Кохе-
ра, Kocher) – когда боль первоначально возникает в эпи-
гастральной области непосредственно под мечевидным 
отростком, а спустя 1–3 ч перемещается в правую под-
вздошную область.

СОСУДИСТАЯ ПАТОЛОГИЯ

Периодически внимание клиницистов привлека-
ет хроническая ишемическая болезнь органов пищева-
рения (ХИБОП) [44, 45] или хроническая висцеральная 
ишемия [46, 47], в связи с часто встречающимся болевым 
синдромом, который нельзя связать с соматическими за-
болеваниями органов пищеварения. Боль в эпигастраль-
ной области характерна для эрозивно-язвенного и псев-
допанкреатического вариантов течения ХИБОП. У этих 
пациентов, как правило, выявляется поражение 2 или 
3 висцеральных артерий. Основная роль в верификации 
диагноза ХИБОП принадлежит методам, позволяющим не-
посредственно выявить окклюзионно-стенотические из-
менения в висцеральных артериях: УЗ-допплерографии 
(УЗДГ) и рентгеноконтрастной и магнитнорезонансной 
аортоартериографии. 

Боль в эпигастральной области может быть проявле-
нием другой сосудистой патологии – болезни / синдроме 
Мондора (Mondor), для которой характерны тромбофле-
биты и периофлебиты поверхностных вен переднебо-
ковой поверхности брюшной и грудной стенок, а также 
области молочных желез [48, 49]. Наиболее часто пора-
жаемым сосудом является верхняя эпигастральная вена.

При синдроме Данбара (Dunbar syndrome), или син-
дроме компрессии чревного ствола, развиваются наруше-
ния кровообращения в органах верхнего этажа брюшной 
полости. Большинство случаев патологии обусловле-
но аномальным расположением дугообразной связки, 
пережимающей сосуд в месте его отхождения от аорты. 
Синдром проявляется постпрандиальной болью в эпига-
стрии (через 20 мин после еды), диспепсическими рас-
стройствами, прогрессирующим похудением. Синдрому 
Данбара более подвержены молодые женщины астениче-
ского телосложения, которые имеют узкую грудную клетку 
и низкое расположение диафрагмы, способствующее экс-
травазальной компрессии. Для подтверждения диагноза 
выполняют УЗДГ висцеральных артерий брюшной аорты, 
мультиспиральную компьютерную томографию, мезенте-
риальную ангиографию [50, 51]. 

Боль в области желудка может быть обусловлена за-
болеваниями сердца и сосудов (стенокардия и инфаркт 
миокарда, перикардит). Боль и чувство жжения в эпига-
стральной области и за грудиной могут быть эквивалентом 
приступа стенокардии, интенсивная боль в эпигастраль-
ной области может быть при атипичном течении инфар-
кта миокарда, его гастралгическом (абдоминальном) ва-
рианте [52]. Для исключения ИБС необходимо уточнить 
характер боли и ее иррадиацию, а также провоцирующие 
факторы. Появление боли чаще связано с физической или 
эмоциональной нагрузкой, реже с перееданием.

В ряде клинических ситуаций боль в эпигастральной 
области может сопровождать патологию легких и грудной 
клетки (правосторонняя нижнедолевая пневмония, пере-
ломы нижних ребер, экссудативный плеврит), почек, мо-
четочников, мочевого пузыря и репродуктивной системы.

ИНФЕКЦИИ И ИНВАЗИИ

Боль в желудке в сочетании со спазмами, тошнотой, 
рвотой или диареей может быть вызвана вирусной или 
бактериальной инфекциями, симптомы которых сохраня-
ются 24–72 ч. Пищевые отравления обычно проявляются 
болью в желудке и диареей. Боль в желудке может отме-
чаться при таких бактериальных инфекциях, как ангина, 
при хронических нагноительных заболеваниях легких, ле-
гочной форме туберкулеза.

Туберкулез желудка встречается очень редко, обычно 
в терминальной фазе легочного туберкулеза. В послед-
нее время, однако, у больных туберкулезом легких в ре-
зультате длительного лечения противотуберкулезными 
препаратами обнаруживаются лекарственные гастриты. 
Заболевание может протекать бессимптомно или же со-
провождаться болью в эпигастральной области, отрыж-
кой, рвотой, резким снижением аппетита; как правило, 
наблюдаются общее истощение, лихорадка, повышенная 
потливость.

Разнообразие клинических проявлений хроническо-
го описторхоза, в том числе и по типу гастродуоденита, 
дало основание называть его «обезьяной в гастроэнтеро-
логии» [1]. Можно выделить следующий диагностический 
стандарт описторхоза [37, 53]:

	■ наличие характерного анамнеза с указанием на упо-
требление в пищу не подвергнутой достаточной кулинар-
ной обработке речной рыбы семейства карповых из эн-
демического очага;

	■ наличие в общем анализе крови лейкоцитоза, преиму-
щественно за счет увеличения количества эозинофилов;

	■ наличие в дуоденальном содержимом самих Opisthor­
chis felineus и их яиц;

	■ наличие в кале яиц Opisthorchis felineus;
	■ положительный тест реакции иммуноферментного ана-

лиза (ИФА) на описторхоз.
На территориях со средним и низким уровнем инва-

зированности населения описторхисами целесообразно 
использовать комплекс методов, включающий исследо-
вание ИФА с описторхозным антигеном и двух- или трех-
кратное исследование кала двумя копроовоскопически-
ми методами [54].

Анизакидоз (Anisacidosis) – зоонозный гельминтоз из 
группы нематодозов, характеризующийся поражением 
ЖКТ, вызываемый паразитированием личиночных стадий 
нематод семейства Anisakidae в организме человека [55]. 
В настоящее время широкое распространение получили 
кулинарные традиции Японии, Китая, Кореи и ряда дру-
гих стран Юго-Восточной Азии, где многие блюда готовят 
из полусырой или сырой рыбы (суши), кальмаров, рако-
образных. Однако многие морские обитатели заражены 
личинками анизакид. Анизакиды  – паразиты хищных 
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рыб, рыбоядных птиц и водных млекопитающих. Окон-
чательными хозяевами гельминтов, в кишечнике кото-
рых обитают половозрелые особи, являются китообраз-
ные и ластоногие млекопитающие, хрящевые рыбы (акулы 
и скаты), рыбоядные птицы (цапля и др.). Выделяемые 
с испражнениями окончательных хозяев яйца гельминтов 
заглатываются промежуточными хозяевами – водными 
ракообразными, которые являются пищей для других ра-
кообразных, моллюсков и рыб. Многие виды морских рыб 
являются дополнительными (резервуарными) хозяевами 
для анизакид. Долгое время считалось, что личинки ани-
закид безвредны для человека, поскольку не развивают-
ся до половозрелой формы. Однако последующие наблю-
дения показали, что, попадая в пищеварительный тракт 
человека, живые личинки анизакид могут быть причиной 
серьезной, иногда с тяжелым исходом, болезни. Впервые 
у человека анизакидоз был зарегистрирован в Голландии 
в 1955 г. после употребления в пищу слабосоленой сель-
ди. В обзоре австралийских ученых отмечено, что за пе-
риод 1965–2022 гг. ими обнаружено описание 762 случа-
ев анизакидоза [56].

Анизакидоз протекает как острое заболевание с ал-
лергическими проявлениями. Инкубационный период при 
желудочной локализации процесса от 1 до 12 ч, при ки-
шечной локализации 1–2 нед. Живые личинки анизакид, 
проглоченные с рыбой или рыбопродуктами, попав в ЖКТ, 
активно внедряются головным концом в слизистую и подс-
лизистую оболочки любого отдела пищеварительного трак-
та – от глотки до толстого кишечника, но чаще – желудка 
и тонкой кишки, что клинически проявляется болью в эпи-
гастральной области и животе, тошнотой, рвотой. Основ-
ной метод диагностики и лечения – эндоскопический [57].

Новая коронавирусная инфекция характеризуется вы-
сокой частотой гастроэнтерологических симптомов, что 
является следствием поражения органов пищеварения ко-
ронавирусом SARS-CoV-2, при этом наличие и выражен-
ность гастроэнтерологических нарушений связано с более 
тяжелым течением инфекции COVID-19 и ростом частоты 
осложнений. Дополнительным фактором, повреждающим 
ЖКТ является агрессивная поликомпонентная терапия ин-
фекции. У пациентов с инфекцией COVID-19 часто выяв-
ляются признаки поражения системы органов пищеваре-
ния: боль в животе (преимущественно в эпигастральной 
области), анорексия, тошнота, рвота, диарея, повышение 
активности печеночных трансаминаз, снижение содержа-
ния альбумина [58, 59].

Гастроэнтерологическими проявлениями постковидно-
го синдрома являются абдоминальная боль, снижение ап-
петита, анорексия, тошнота (рвота), диарея, уменьшение 
массы тела, повышение активности АЛАТ и АСАТ, повыше-
ние содержания билирубина [59, 60].

БОЛЬ В ЭПИГАСТРИИ ПРИ ДРУГИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
И СОСТОЯНИЯХ

Причиной боли в эпигастрии могут быть пищевая ал-
лергия и ферментная недостаточность. Некоторые люди 
страдают непереносимостью молока, особенно его сахара 

(лактозы). Прием различных пищевых аллергенов может 
вызывать боль в желудке. 

Гастралгия нервная (gastralgia nervosa) – гастралгия 
при неврозах, не связанная с наличием патологическо-
го процесса в желудке, как правило, сочетается с ощу-
щением вздутия, отрыжкой воздухом, позывами на рвоту. 
Гастралгия является наиболее частым проявлением не-
вротических желудочных расстройств. Отмечается тесная 
зависимость между эмоциональным напряжением и появ-
лением желудочных симптомов (боль, ощущения тяжести 
и распирания в подложечной области, жжение), отсутствие 
связи между жалобами и характером питания. Возможны 
3 варианта нервной гастралгии: собственно невротиче-
ские расстройства функций ЖКТ, невротическая фиксация 
умеренно выраженной патологии органов пищеварения 
и неврозоподобные расстройства, осложняющие течение 
хронических гастроэнтерологических заболеваний [1, 61].

Близки к gastralgia nervosa и гастроэнтерологические 
проявления предменструального синдрома (ПМС). Клини-
ческая сущность данной нозологической формы заклю-
чается в появлении во второй половине менструального 
цикла разнообразных расстройств нервно-психического, 
вегетативно-сосудистого и обменно-эндокринного ха-
рактера. С  точки зрения интерниста, ПМС заслуживает 
внимания потому, что подчас «симулирует» заболевания 
внутренних органов и заметно ухудшает течение экстра-
генитальной патологии. Больные ПМС часто предъявляют 
жалобы на расстройство системы пищеварения, среди них 
боли в эпигастральной области и других отделах живота, 
тошноту, рвоту, изменения аппетита, вздутие живота и ме-
теоризм, расстройства функции кишечника (диарея) [1].

Боли в эпигастральной области могут отмечаться у па-
циентов с нарушениями функции щитовидной железы, са-
харным диабетом (СД), ожирением, гиперпаратиреоидным 
синдромом  [62]. Исследования моторно-эвакуаторной 
функции СД методами сцинтиграфии, электрогастрогра-
фии, антродуоденальной манометрии позволили выделить 
основную гастроэнтерологическую проблему пациентов 
с СД, которая обозначается как gastroparesis diabeticorum, 
или диабетический гастропарез [63, 64].

Гастропарез – хроническое заболевание, характери-
зующееся ослаблением моторики антрального отдела же-
лудка с замедлением эвакуации содержимого, что прояв-
ляется совокупностью гастроэнтерологических симптомов, 
включая боль в эпигастрии, раннее насыщение, постпран-
диальное чувство полноты, тошноту, рвоту, вздутие живо-
та и срыгивание при отсутствии обструкции выходного от-
дела желудка [65]. Наиболее распространенная этиология 
гастропареза кроме уже упомянутого СД включает после-
операционный и постинфекционный, однако во многих 
случаях он является идиопатическим. Клиническая кар-
тина и естественное течение варьируют в зависимости 
от этиологии. Сцинтиграфия желудка и 13С-октаноевый 
дыхательный тест обеспечивают наиболее достоверную 
оценку гастропареза [66–68].

Эпигастральная боль может отмечаться при диффузных 
заболеваниях соединительной ткани (ДЗСТ), в первую оче-
редь, при системной склеродермии и системной красной 
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волчанке [69, 70]. Боль в эпигастральной области при ДЗСТ 
часто сочетается с аутоиммунной дисфагией [71].

Еще одна возможная причина эпигастральной боли – 
наличие инородного тела в желудке. Безоар желудка – это 
опухоль инородного тела, возникающая в результате ско-
пления неперевариваемого материала в желудке. Трихо-
безоар является одним из них и часто встречается у моло-
дых женщин, страдающих психическими расстройствами. 
Безоар желудка имеет первоначально бессимптомное те-
чение на протяжении многих лет, пока не достигнет раз-
меров, при которых проявляются симптомы [72, 73]. 

К основным экзогенным факторам, которые могут при-
водить к появлению боли в эпигастральной области отно-
сятся алкоголь, курение и лекарственные препараты. Спи-
сок лекарственных препаратов достаточно широк, и в него 
входят нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП), глюкокортикостероидные гормоны (ГКС), антибак-
териальные препараты, сердечные гликозиды, препараты 
железа и калия, блокаторы медленных кальциевых кана-
лов, теофиллины, отхаркивающие средства, трицикличе-
ские антидепрессанты и другие [1].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Курация гастроэнтерологических больных свидетель-
ствует, что пациенты с заболеваниями ЖКТ часто име-
ют миксты (от латинского mixtio – смешивание) болевых 

синдромов. Это в полной мере относится и к боли в эпига-
стральной области, что обуславливает необходимость оце-
нивать всю полноту и сложность клинической симптома-
тики. В реальной клинической практике можно выделить 
2 варианта микстов болевых синдромов: комбинирован-
ный, когда у пациента текущий болевой синдром является 
многокомпонентным, и последовательный, когда имеется 
целый ряд причинных факторов развития болевого син-
дрома, которые манифестируют последовательно.

Представленные в  рамках обзора нозологические 
формы не являются полным перечнем заболеваний и со-
стояний, в  клинической картине которых присутствует 
боль эпигастральной области, но все же составляют боль-
шую часть встречающихся болезней, которые необходи-
мо рассматривать при проведении дифференциальной 
диагностики. 

Перечень заболеваний и  состояний, при которых 
в клинической картине встречается боль в эпигастрии, 
свидетельствует о том, что дифференциальная диагно-
стика этого синдрома является междисциплинарной про-
блемой и представляет интерес не только для гастро-
энтеролога и терапевта, но и для хирурга, кардиолога, 
ревматолога, инфекциониста, эндокринолога, невролога, 
гинеколога и врачей других специальностей.�
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