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Вступление

Друзья и коллеги! Идея и замысел этой кни-
ги витали в  воздухе уже несколько лет. Ведь 
в последние годы появилось огромное коли-
чество новых научных исследований, метаа-
нализов и сотни клинических рекомендаций, 
полностью переворачивающих наше обычное 
представление о клиническом подходе к забо-
леваниям пищеварения. В то же самое время 
в рутинной клинической практике, на приеме 
в поликлинике или в отделении больницы мы 
сталкиваемся с достаточно консервативным 
мнением практикующих врачей, которая ос-
новывается на концепциях, парадигмах и под-
ходах, уходящих корнями на 50 лет назад. Мы 
видим уходящие в историю номерные столы, 
переосмысленное и частично изжившее себя 
понятие хронического заболевания, неопре-
деленно долгий или пожизненный прием ме-
дикамента. Мы зачастую сталкиваемся с  не-
достаточной точностью медицины как науки, 
хотя она предполагает обоснованный, измери-
мый, в том числе количественный, учет и струк-
турный подход к  лечению заболевания. Су-
ществующая разница и пропасть в подходах, 
безусловно имеет свои причины, к которым 
можно отнести разницу в  понимании меди-
цины между отечественной и Западной шко-
лами, существовавшие в определенное время 
экономические предпосылки к разрыву меж-
ду медицинскими поколениями врачей, огра-
ниченную доступность некоторых способов 
и методов диагностики, а также новых спосо-
бов лечения заболеваний. Чтобы изменить ме-
дицинский подход во врачебном сообществе, 
обновить его и подсветить новые тенденции 
во врачебном мире, вместе с этим донеся ос-
новные научные достижения, которые требу-
ют применения в современном мире, мы с кол-
легами написали эту книгу.

Следует подчеркнуть и определить высокую 
важность достижений отечественной школы 
медицины в клинической диагностике множе-
ства заболеваний. Ведь именно отечественные 
фамилии присвоены всем навыкам осмотра 
пациента, а также приемам сбора жалоб и ана-
мнеза. Этот подход немножко напоминает 
детективную историю, когда мы применяем 
наблюдательность, смекалку и даже дедукцию, 
дополняя все это анализом и  синтезом всей 

информации, собранной у  пациента. Имен-
но по этой причине классики отечественной 
медицины говорили о  том, что правильно 
собранный анамнез составляет больше поло-
вины диагноза. В то же самое время достиже-
ния технологии и  западного медицинского 
подхода позволяют дополнить ситуацию ко-
личественно измеримыми деталями и край-
не важными числовыми параметрами, на ос-
новании которых можно делать прогноз или 
отслеживать динамику изменения состояния 
у каждого пациента. Такой комбинированный 
подход, сочетающий в себе искусство и науку, 
ведет любого врача к успеху, а его пациентов 
к выздоровлению. Именно в такой парадигме 
мы подготовили эту книгу.

В связи с новыми достижениями медици-
ны на сегодняшний день пересмотрено отно-
шение к хроническим заболеваниям: от дли-
тельно протекающих и  рецидивирующих, 
которыми их считали ранее, в  пользу стажа 
заболевания, напрямую коррелирующего 
с частотой осложнений или малигнизацией. 
На сегодняшний день мы имеем множество за-
болеваний, которые, исходя из своих течения 
и  просто длительности заболевания по  ста-
ринке называются хроническими, хотя явля-
ются полностью излечимыми. В целом старая 
парадигма медицинского мышления основы-
вается на  периодах обострения и  ремиссии 
хронических заболеваний. Хотя сегодня мы 
понимаем, что обострение зачастую является 
не  собственным желанием заболевания или 
его естественным течением, а  появлением 
новой причины, ведущей к  ухудшению со-
стояния органа или здоровья в целом. В то же 
самое время старое понятие ремиссии обозна-
чает некий период ожидания или медицин-
ской неуверенности в том, что мы полностью 
устранили все причины болезни, воспали-
тельный процесс или другие звенья патогене-
за. Сегодня мы можем говорить о длительном 
течении заболевания, полноценном поиске 
и идентификации всех его причин, а также 
о подтверждении факта выздоровления уже 
доступными на сегодняшний день методами 
обследования. Поэтому по нашему глубокому 
убеждению именно выздоровлением должен 
заканчиваться процесс лечения подавляюще-
го большинства заболеваний, известных и из-
ученных на сегодняшний день.
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Глава 1. Пропедевтика 
заболеваний пищевода

Строение пищевода

Пищевод представляет собой полую длин-
ную трубку длиной 25—30 см и шириной 15—
20 мм. Пищевод начинается на уровне VI шей-
ного позвонка, что соответствует нижнему 
краю перстневидного хряща гортани, и окан-
чивается на уровне XI грудного позвонка.

На границе глотки и  пищевода располо-
жен верхний пищеводный сфинктер. Его ос-
новная функция — пропускание комков пищи 
и жидкости из глотки в пищевод, не допуская 
их обратного перемещения, и защита пище-
вода от поступления воздуха во время дыха-
ния и  трахеи  — от  попадания пищи. Разме-
ры верхнего пищеводного сфинктера: около 
23 мм в поперечнике и 17 мм в переднезаднем 
направлении. Расстояние от резцов до верх-
ней границы верхнего пищеводного сфинкте-
ра у  мужчин составляет 16  см, у  женщин  — 
14 см. Пищевод имеет три анатомических и два 
физиологических сужения. К анатомическим 
сужениям относятся: верхнее или глоточно-

пищеводное (constrictio pharyngoesophagealis), 
аортальное или бронхоаортальное (constrictio 
bronhoaortica), диафрагмальное (constrictio 
diaphragmatica). Физиологические сужения: 
аортальное — в области пересечения пищево-
да с аортой, кардиальное — при переходе его 
в желудок.

Стенка пищевода образована тремя слоями:
1)	 внутренним — слизистая оболочка;
2)	 средним — мышечный;
3)	 наружным  — рыхлая соединительная 

ткань (адвентиция).
Слизистая оболочка покрыта многослой-

ным плоским эпителием и собрана в складки, 
идущие в  продольном направлении. За  счет 
продольной складчатости, рыхлому подсли-
зистому слою и рыхлой соединительноткан-
ной клетчатке, окружающей пищевод, его 
просвет расширяется при прохождении пищи. 
Мышечный слой стенки пищевода представ-
лен более выраженным наружным продоль-
ным и  внутренним циркулярным слоями. 
В верхних отделах мышцы состоят из попереч-
нополосатых волокон, в нижних — из гладких. 
В самой слизистой оболочке имеются гладкие 
мышечные волокна, которые участвуют в об-
разовании ее продольных складок.
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Топография пищевода
Пищевод топографически делится на три 

отдела.
1.	 Шейный отдел пищевода начинается 

от глоточнопищеводного перехода к надгру-
динной вырезке, длиной около 4—5  см.  На 
этом уровне пищевод окружен трахеей спере-
ди, позвоночником сзади, общими сонными 
артериям и щитовидной железой по краям.

2.	 Грудной отдел пищевода проходит сра-
зу позади стенки трахеи и направляется вправо 
и кзади от дуги аорты, которая соответствует 
уровню позвонка Тh4, и кзади от бифуркации 
трахеи и левого главного стволового бронха. 
На уровне позвонка Тh8 пищевод поворачи-
вает влево и пересекает аорту на уровне диа-
фрагмального отверстия. На уровне позвонка 
Тh10 пищевод проходит через диафрагмаль-
ное отверстие и входит в кардию желудка под 
острым углом, называемым «углом Гиса», кото-
рый функционирует с нижним пищеводным 
сфинктером и диафрагмальным отверстием 
для предотвращения рефлюкса желудочного 
содержимого.

3.	 Брюшная часть пищевода от пищево-
дного отверстия диафрагмы (уровень X груд-
ного позвонка) до перехода в желудок имеет 
длину от 0,5 до 2,5 см. На этом уровне кпереди 
лежит левая доля печени, справа — хвостатая 
доля печени, дно желудка слева, правая нож-
ка диафрагмы и аорта лежат сзади. Границы 
пищеводного отверстия образованы ножками 
диафрагмы и срединной дугообразной связ-
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кой. Ножки возникают из первых четырех по-
ясничных позвонков, межпозвонковых дисков 
и передней продольной связки. Волокна левой 
и правой ножек проходят вверх и кпереди, об-
разуя мышечные края кольца пищеводного 
отверстия диафрагмы, а затем прикрепляются 
к поперечной связке центрального сухожилия 
диафрагмы. На уровне диафрагмы диафраг-
мально-пищеводная мембрана простирается 
от  края пищеводного отверстия диафрагмы 
до впадения в окружность пищевода как выше, 
так и ниже диафрагмы.

Пищеводно-желудочный переход вклю-
чает нижний пищеводный сфинктер (НПС) 
и прилежащие к нему дистальный отдел пи-
щевода и проксимальную часть желудка. Пи-
щеводно-желудочный переход соответствует 
переходу слизистой оболочки или Z-линии, 
которая определяется резким исчезновением 
видимого сосудистого рисунка и изменения 
цвета с бледно-розового на красный, слегка 
зернистый вид слизистой оболочки желудка 

Аорта, трахея и пищевод
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Глава 10. Дивертикулы 
 пищевода

Определение и эпидемиология
Дивертикулы пищевода представляют 

собой мешковидные выпячивания стенки пи-
щевода, возникающие на любом уровне пище-
вода.

Эпидемиология
Дивертикулы пищевода представляют со-

бой редкое заболевание пищевода. Распро-
страненность дивертикулов пищевода состав-
ляет от  0,015% до  3%. Они обнаруживаются 
примерно у 1–3% пациентов с дисфагией.

Этиология и профилактика
Причиной дивертикулов является наруше-

ние моторики пищевода, которое может быть 
вызвано различными причинами, начиная 
с ахалазии кардии и заканчивая поражением 
средостения при туберкулезном лимфадените 
в результате фиброза в лимфатических узлах 
ввиду гранулематозного воспаления или сар-
коидоза, гистоплазмоза.

Во время глотания пища продвигается 
по пищеводу, но не может свободно поступать 
в желудок. В пищеводе возникает напряжение, 
которое влияет на  продольные мышечные 
волокна стенки пищевода, стенка пищевода 
как бы «расщепляется», слизистая выпячива-
ется наружу, образуется дивертикул. Еще одна 
причина дивертикулов, связанная с повыше-
нием давления при глотании — стриктура пи-
щевода, а также врожденная слабость стенки 
пищевода.

Профилактика
Своевременная диагностика и лечение ос-

новного заболевания.

Патогенез и осложнения
Дивертикул пищевода характеризуется 

по способу его образования: пульсионному 
или тракционному. Пульсионные диверти-
кулы образуются при повышенном внутри-

просветном давлении, вызывающем грыжу 
стенки пищевода, и возникают на фоне на-
рушения моторики пищевода. Тракционные 
дивертикулы возникают в результате вовле-
чения стенки пищевода в  какой-либо вос-
палительный или рубцовый процесс, когда 
на  стенку пищевода воздействует внешняя 
сила, создавая дивертикул.

При дифференцировке различных типов 
дивертикулов пищевода учитываются анато-
мические отделы верхнего, среднего и ниж-
него отделов пищевода. Дивертикулы, распо-
ложенные в  месте перехода гортаноглотки 
в шейный отдел пищевода, появляются в ре-
зультате выпячивания гортаноглотки назад 
через слабую область рядом с верхней частью 
перстнеглоточной мышцы (расхождение Кил-
лиана) — дивертикулы Ценкера. Первичным 
нарушением, способствующим развитию ди-
вертикул Ценкера, является неполное рассла-
бление верхнего пищеводного сфинктера. 
Дивертикул средней части пищевода является 
истинным дивертикулом и возникает в резуль-
тате тракции из-за воспаления средостения. 
Эпифренальные дивертикулы представляют 
собой ложные дивертикулы, расположенные 
в дистальных 10 см пищевода, они обуслов-
лены пульсацией из-за нарушений моторики 
и повышением давления в нижнем пищевод-
ном сфинктере.

Осложнения
Большие дивертикулы Ценкера могут при-

вести к  полной непроходимости пищевода, 
так как оставшееся содержимое сдавливает его 
кпереди. Изъязвления СО пищевода возника-
ют вследствие задержки остатков лекарствен-
ных средств и пищи; редко, при дивертикулах 
больших размеров и в качестве осложнения 
операционных вмешательств возможна пер-
форация пищевода и кровотечение.

Клиническая картина
Типичными симптомами дивертикулов пи-

щевода являются дисфагия, регургитация не-
переваренной пищей, неприятный запах изо 
рта, кашель. Регургитация может возникать 
через несколько часов после приема пищи, 
в полость рта попадают непереваренная пища 
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и  слизь, чаще наблюдается в  лежачем поло-
жении. При прогрессировании заболевания 
возможна потеря веса и нарушение питания 
ввиду длительной дисфагии, развитие аспи-
рационной пневмонии. Большие дивертику-
лы могут обусловливать явления резко выра-
женной компрессии. При сдавлении трахеи 
наблюдается затрудненное дыхание, сдавле-
ние возвратного нерва вызывает охриплость 

голоса, а компрессия венозных стволов — за-
труднение венозного оттока от шеи и головы. 
У  пациентов с  небольшими дивертикулами 
симптомы, как правило, отсутствуют.

Дифдиагноз и обследования
Золотой стандарт диагностики диверти-

кулов пищевода  — контрастная бариевая 
эзофагография. Проведение бариевого кон-
трастирования помогает определить точную 
локализацию дивертикула и провести диф-
ференциальный диагноз с  другими заболе-
ваниями пищевода, в том числе стриктурой, 
инородным телом пищевода, диафрагмаль-
ной грыжей больших размеров. При значи-
тельных размерах дивертикула бариевая 
взвесь в первую очередь заполняет диверти-
кул и только потом продвигается по пищево-
ду. На эзофаграмме может быть обнаружено 
нарушение моторики пищевода с внешним 
видом «штопора». Это является условием вы-
сокого внутрипросветного давления и может 
привести к возникновению пульсионного ди-
вертикула.

Обзорная рентгенография органов груд-
ной клетки может быть информативна: при 
наличии дивертикулов больших размеров вы-
являет заполненные воздухом и  жидкостью 
стриктуры, сообщающиеся с пищеводом.

ЭГДС имеет ограниченное применение 
ввиду риска перфорации пищевода при ди-
вертикулах больших размеров, однако иссле-
дование позволяет провести дифференци-
альную диагностику с  эзофагитами, раком 
пищевода. Манометрия пищевода целесо- 
образна при дисфагии и проводится для диф-
ференциальной диагностики с функциональ-
ными нарушениями пищевода и  ахалазией 
кардии.

Дифдиагноз дивертикулов пищевода

•	 ахалазия
•	 рак пищевода
•	 нарушения моторики пищевода
•	 спазм пищевода
•	 стриктура пищевода
•	 гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
•	 дивертикул ЦенкераКонтрастная рентгеноскопия пищевода 

и желудка с барием

Сульфат 
бария

Пищевод
Образо-

вание

Пищевод с опухольюЗдоровый пищевод
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Диагностика дивертикулов пищевода

Выявление структурных изменений

Рентген пищевода с барием
•	 для определения структурных изменений 

пищевода
•	 для определения размера и локализации 

дивертикула
•	 для дифдиагноза грыжи пищеводного отверстия 

диафрагмы

Гастроскопия
•	 для определения воспалительных изменений
•	 для исключения эрозивных и язвенных дефектов

Манометрия пищевода
•	 для дифдиагноза функциональных нарушений 

и ахалазии кардии

ЭндоУЗИ
•	 для определения состояния стенки
•	 для дифдиагноза сдавления извне
•	 для определения потери стратификации стенки 

пищевода

Общие обследования

Общий анализ крови, СОЭ, СРБ
•	 для выявления общих признаков воспаления

Лечение и прогноз

Лечение дивертикулов пищевода

Восстановление сокращения гладких мышц
•	 Дротаверин 40–80 мг × 2–3 раза × 2–4 недели
•	 Папаверин 40–60 мг × 2–4 раза × 1–2 недели

Снижение внутрижелудочного давления
•	 Домперидон 10 мг × 3 раза × 4–8 недель
•	 Домперидон СР 30 мг × 1 раз × 4–8 недель
•	 Итоприд 50 мг × 3 раза × 4–8 недель

Устранение инфекции
•	 Метронидазол 500 мг × 3 раза × 10–14 дней
•	 Ципрофлоксацин 500 мг × 2 раза × 10–14 дней

Хирургическое лечение
•	 Дивертикулэктомия
•	 Резекция пищевода

При отсутствии симптомов и дивертикулах 
небольших размеров лечение не требуется. Эн-
доскопическое лечение обычно включает ди-
вертикулэктомию через прямой разрез стенки 
перегородки вместе со слизистой с использо-
ванием жесткого или гибкого эндоскопа или 
миотомию стенки перегородки. Показаниями 
к операции являются продолжающийся рост 
дивертикула, наличие симптомов, значимо 
ухудшающих качество жизни и сопутствую-

Диагностика дивертикулов пищевода

Выявление структурных изменений

Рентген пищевода с барием
•	 для определения структурных изменений 

пищевода
•	 для определения размера и локализации 

дивертикула
•	 для дифдиагноза грыжи пищеводного отверстия 

диафрагмы

Гастроскопия
•	 для определения воспалительных изменений
•	 для исключения эрозивных и язвенных дефектов

Манометрия пищевода
•	 для дифдиагноза функциональных нарушений 

и ахалазии кардии

ЭндоУЗИ
•	 для определения состояния стенки
•	 для дифдиагноза сдавления извне
•	 для определения потери стратификации стенки 

пищевода

Общие обследования

Общий анализ крови, СОЭ, СРБ
•	 для выявления общих признаков воспаления

✁
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щее злокачественное новообразование в ди-
вертикуле.

Хирургия эпифренальных дивертикулов 
(располагающихся непосредственно над диа- 
фрагмой) и  тех дивертикулов, которые рас-
полагаются под диафрагмой в области абдо-
минального пищевода, осуществляется через 
лапароскопический доступ из брюшной по-
лости с  последующей резекцией пищевода 
и дальнейшего восстановления целостности 
его стенки и полной резекцией дивертикула. 
В большинстве случаев обнаруживаются со-
путствующие нарушения моторики пищево-
да; поэтому для лечения основной проблемы 
и предотвращения гастроэзофагеального реф-
люкса, как правило, дополнительно выполня-
ется миотомия через нижний пищеводный 
сфинктер и антирефлюксная операция.

При развитии перфорации пищевода при-
меняются эндоскопические методы с приме-
нением клипс, проходящие через эндоскоп, 
саморасширяющихся металлических и  пла-
стиковых стентов, наложение швов.

Прогноз
Прогноз зависит от возраста пациента и на-

личия сопутствующих заболеваний. У  боль-
шинства пациентов наблюдается благопри-
ятный прогноз при своевременном лечении, 
однако могут встречаться послеоперационные 
осложнения. При наличии дивертикулов не-
больших размеров, не  требующих лечения, 
прогноз благоприятный.

✁

Лечение дивертикулов пищевода

Восстановление сокращения гладких мышц
•	 Дротаверин 40–80 мг × 2–3 раза × 2–4 недели
•	 Папаверин 40–60 мг × 2–4 раза × 1–2 недели

Снижение внутрижелудочного давления
•	 Домперидон 10 мг × 3 раза × 4–8 недель
•	 Домперидон СР 30 мг × 1 раз × 4–8 недель
•	 Итоприд 50 мг × 3 раза × 4–8 недель

Устранение инфекции
•	 Метронидазол 500 мг × 3 раза × 10–14 дней
•	 Ципрофлоксацин 500 мг × 2 раза × 10–14 дней

Хирургическое лечение
•	 Дивертикулэктомия
•	 Резекция пищевода
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Глава 15. Хронический запор

Определение и эпидемиология
Хронический запор — нарушение функ-

ции кишечника, выражающееся в удлинении 
интервалов между актами произвольной дефе-
кации до 72 часов и более и/или изменением 
формы и консистенции каловых масс (твер-
дый, фрагментированный кал — 1-й и 2-й типы 
по Бристольской шкале), ощущением непол-
ного опорожнения кишки, необходимостью 
избыточного натуживания, мануальной помо-
щи при дефекации.

Эпидемиология
Распространенность составляет 15 000–

16 000 на  100 000 человек и  увеличивается 
с возрастом, наиболее часто встречается у па-
циентов в возрасте 65 лет и старше.

Этиология и профилактика
Этиология запоров многофакторная. Об-

щий подход группирует запоры на первичные 
и вторичные причины. Наиболее частые при-
чины — это запоры, связанные с замедлением 
транзита, аноректальной дисфункцией, функ-
циональные и алиментарные запоры, синдром 
раздраженного кишечника с  нормальным 
транзитом, тогда как вторичные причины свя-
заны с органическими, системными заболева-
ниями или приемом лекарств.

Особенности питания. Причинами хро-
нического запора являются недостаток клет-
чатки (недостаточное потребление фруктов, 
овощей и других продуктов, содержащих клет-
чатку), недостаточное количество жидкости, 
низкая калорийность ежедневного рациона, 
использование механически щадящих диет. 
Продукты с содержанием клетчатки увеличи-
вают вес стула и способствуют размягчению 
каловых масс, что приводит к  сокращению 
времени транзита по толстой кишке.

Образ жизни. Этиологическим фактором 
запора являются систематическое подавление 
позывов на дефекацию, гиподинамия, бесси-
стемный прием слабительных препаратов.

Неврологические заболевания. Заболе-
вания центральной и периферической нерв-
ной системы могут приводить к запорам, по-

скольку моторные функции толстой кишки 
и  аноректальной области координируются 
кишечными, симпатическими и парасимпати-
ческими нервами. Заболевания, являющиеся 
этиологическим фактором запоров, включа-
ют болезнь Гиршпрунга, псевдообструкцию, 
острые нарушения мозгового кровообраще-
ния, дисплазию нейронов кишечника, дефек-
ты спинного мозга, болезнь Паркинсона, рас-
сеянный склероз, болезнь Чагаса и семейную 
дисавтономию, менингомиелоцеле, а  также 
повреждение спинного мозга.

Неневрогенные заболевания и физиоло-
гические процессы. Запор может возникать 
вследствие метаболических нарушений (гипо-
калиемия, гиперкальциемия), поражений же-
лудочно-кишечного тракта (колоректальный 
рак, стриктуры, инвагинации кишечника, ту-
беркулез, воспалительные заболевания кишеч-
ника), эндокринных расстройств (сахарный 
диабет, пангипопитуитаризм, гипотиреоз), 
миопатических заболеваний (склеродермия 
и  амилоидоз) и  психических расстройств 
(нервная анорексия, шизофрения, депрессия, 
тревожное расстройство), а также в комплексе 
симптомов синдрома раздраженного кишеч-
ника с запором.

Беременность. Запор  — распространен-
ный симптом во время беременности и может 
быть вызван рядом факторов, таких как меха-
ническое давление матки на кишечник, гормо-
нальные изменения во время беременности, 
которые замедляют дефекацию, изменения 
в диете, прием препаратов железа во время бе-
ременности; при менопаузе возможно появле-
ние запора ввиду изменения уровня гормонов.

Аноректальные расстройства и анома-
лии развития. Структурные причины запо-
ра включают анальный стеноз или атрезию, 
анальную трещину, смещение ануса вперед, 
неперфорированный анус, тромбированный 
геморрой, закупоривающие опухоли и стрик-
туру ануса, мегаколон.

Лекарства. Лекарства, вызывающие за-
пор, включают антихолинергические препа-
раты (гиосцин), антидепрессанты (имипра-
мин и флуоксетин), противоэпилептические 
препараты (фенитоин и карбамазепин), ней-
ролептики (галоперидол и клозапин), алюми-
ний- и висмут-содержащие препараты (анта-
циды, сукральфат), препараты и биологически 
активные добавки, содержащие железо и каль-
ций, опиаты (морфин, кодеин).
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