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Резюме

Целью статьи является привлечение внимания гастроэнтерологов к необходимости проведения более тщательной 
дифференциальной диагностики у пациентов с нетипичной пароксизмальной болью в области живота.

Проиллюстрирован клинический случай пациентки с абдоминальным вариантом парциальной эпилепсии. Акценти-
ровано внимание на диагностических критериях заболевания, важности проведения электроэнцефалографического 
исследования и консультации невролога при пароксизмальных абдоминалгиях, что позволит своевременно установить 
диагноз и назначить лечение.
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Summary

The purpose of the article is to draw the attention of gastroenterologists to the need for a more thorough diff erential diagnosis 
in patients with atypical paroxysmal abdominal pain.

A clinical case of a patient with an abdominal variant of focal epilepsy is illustrated. Attention is focused on the diagnostic 
criteria of the disease, the importance of conducting an electroencephalographic study and consulting a neurologist for 
paroxysmal abdominal pain, which will allow timely diagnosis and treatment.
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Введение

Абдоминальная эпилепсия – довольно редкое за-
болевание, пароксизмы которого проявляются 
в виде желудочно- кишечных расстройств (боль 
в животе, рвота или диарея) [1–3]. Болевые син-
дромы, наблюдаемые во время эпилептических 
приступов, отмечаются всего в 2 случаях на 1000 
пациентов эпилепсией, а боль в животе – лишь 
у 33% пациентов из данной когорты [2]. Иногда 
болевой синдром в области живота может быть 

единственным клиническим проявлением эпи-
лептической активности [4].

Основными характерными проявлениями аб-
доминальной эпилепсии являются: 1) необъясни-
мые другими патологиями болевые пароксизмы 
в области живота, сопровождающиеся тошнотой 
или рвотой, 2) специфические для эпилепсии ЭЭГ-
паттерны, 3) улучшение от приема противосудо-
рожных препаратов [5].

Клинический случай

Пациентка К., 67 лет, переведена в клинику не-
врологии из гастроэнтерологического отделения 
Пермской краевой клинической больницы с жа-
лобами на приступы интенсивных болей в около-
пупочной области длительностью от нескольких 
минут до получаса с иррадиацией в левое подребе-
рье, далее до подмышечных впадин, переходящие 
на шейную область спины, сопровождающиеся 

чувством ползанья «мурашек», онемением в руках, 
отечностью и изменением окраски кожных покро-
вов (акроцианоз) кистей.

Приступы практически ежедневные, до 3 раз 
в день, не связаны с приемом пищи или другими 
причинами, начинаются с тошноты, купируются 
трамадолом. Отечность кистей сохраняется в те-
чение 40–50 минут.
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Первый приступ боли в области пупка, без 
иррадиации, не связанный с  какими-либо при-
чинами, пациентка испытала за 3 года до посту-
пления в клинику. Боли длились несколько ми-
нут, купировались самостоятельно или приемом 
пенталгина. При обращении к хирургу по месту 
жительства диагностирована пупочная грыжа, 
в 2020 году выполнена герниопластика местными 
тканями, а в 2021 году – повторная герниопласти-
ка с сетчатым имплантом вследствие «рецидива» 
грыжи (образовалась грыжа белой линии живота). 
После первичного и повторного оперативного 
лечения болевой синдром не купировался, более 
того, модифицировался: приступы участились, 
появилась иррадиация и вегетативное окраши-
вание, описанное в жалобах, снизилась эффек-
тивность принимаемых нестероидных противо-
воспалительных препаратов, для купирования 
боли пациентка «вынуждена» была принимать 
трамадол.

За последний год неоднократно осмотрена 
хирургом, терапевтом, гастроэнтерологом, па-
циентке проведен расширенный комплекс об-
следования для поиска причины болевого син-
дрома. Общий анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови (липидный спектр, 
щелочная фосфатаза, аспартатаминотрансфе-
раза, аланинаминотрансфераза, глюкоза, кре-
атинин, мочевина, альфа- амилаза), кровь на 
С-реактивный белок, коагулограмма, анализ 
кала на дисбиоз не выявили значимых измене-
ний, отклоняющихся от нормы. Было обнаружено 
повышение общего (30.8 мкмоль/л) и прямого (5.7 
мкмоль/л) билирубина. Отрицательные резуль-
таты показали исследования крови на HbsAg, 
ВИЧ, реакция микропреципитации на сифилис, 
онкомаркеры. Не были выявлены антитела к опи-
сторхозу, лямблиозу, трихинеллезу, токсокарозу, 
аскаридозу, эхинококкозу. Копрограмма в преде-
лах нормы, анализ кала на скрытую кровь – отри-
цательный, личинки гельминтов в анализе кала 
не обнаружены.

Эзофагогастродуоденоскопия выявила эрите-
матозную гастропатию, эритематозную дуодено-
патию, дуоденостаз.

При рентгеноскопии зафиксировано состояние 
после фундопликации по Ниссену- Розетти, при-
знаки хронического гастродуоденита, дуодено- 
гастральный рефлюкс, бульбостаз.

Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости констатировало наличие у паци-
ентки диффузных изменений в поджелудочной 
железе, умеренное утолщение стенки желчного 
пузыря.

Фиброколоноскопия патологии не выявила.
Компьютерная томография органов грудной, 

брюшной полости: объемных образований не 
обнаружено, имело место состояние после фун-
допластики и диастаз прямых мышц живота в об-
ласти послеоперационного рубца.

При проведении магнитно- резонансной холан-
гиопанкреатографии были обнаружены признаки 
хронического холецистита.

В гастроэнтерологическом отделении пациент-
ке К. был установлен основной диагноз хрони-
ческого билиарнозависимого и дуоденогенного 
панкреатита с недостаточностью внешнесекре-
торной функции поджелудочной железы. Однако 
имеющийся болевой синдром не был типичен 
для патологических изменений, выявленных ла-
бораторными и инструментальными методами 
диагностики.

Следует отметить, что за последнее время (в те-
чение года) пациентка отмечает потерю массы 
тела на 15 кг и появление под кожей рук, туловища 
практически безболезненных «узелков». Данный 
факт позволил заподозрить нейрофиброматоз, как 
возможную причину абдоминалгии и для уточ-
нения диагноза пациентка К. была переведена 
в клинику неврологии.

При поступлении состояние удовлетворитель-
ное. Кожные покровы физиологической окраски, 
чистые. В области локтевых сгибов, межребер-
ных промежутков, около подмышечных впадин 
определялись множественные образования мяг-
кой консистенции. Живот при поступлении 
мягкий, безболезненный. В  неврологическом 
статусе общемозговой, менингеальной, очаговой 
симптоматики не выявлено. После обследования 
(магнитно- резонансная томография грудного от-
дела позвоночника, ультразвуковое исследование 
и биопсия узловых образований) нейрофибро-
матоз был исключен. При проведении нейрови-
зуализации головного мозга выявлены очаговые 
дистрофические изменения мозгового вещества 
и умеренное атрофическое расширение субарах-
ноидальных пространств.

Учитывая пароксизмальный характер боле-
вого синдрома, вегетативное «сопровождение» 
приступов, отсутствие соматической патологии, 
которая могла бы объяснить указанный харак-
тер абдоминалгии, пациентке было проведено 
электроэнцефалографическое (ЭЭГ) исследова-
ние (рис. 1, 2), при котором зафиксирована оча-
говая эпилептиформная активность от правых 
центрально- теменных и височных областей в виде 
вспышек тета- и дельта волн, комплексов «острая- 
медленная волна».

Таким образом, с учетом пароксизмальности 
возникновения боли, атипичности для гастроэн-
терологической патологии клинического рисунка, 
отсутствия объективных причин болевого син-
дрома со стороны внутренних органов, наличия 
очаговой эпилептиформной активности на ЭЭГ, 
можно определить редкий абдоминальный вариант 
фокальной эпилепсии. Пациентке был назначен 
противоэпилептический препарат ламотриджин 
в начальной дозе 50 мг в течение 2 недель с после-
дующей титрацией дозы до 150 мг/сутки. За после-
дующее время нахождения в клинике (1 неделя) на 
фоне приема противоэпилептического препарата 
уменьшилась частота приступов до 1 в сутки, па-
циентка постепенно снизила прием трамадола до 
¾ таблетки в сутки. Пациентка была выписана на 
амбулаторное лечение, рекомендовано наблюдение 
и контроль ЭЭГ в динамике.
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Обсуждение

Боль в животе является неспецифическим сим-
птомом, который может быть вызван множеством 
патологий, что приводит к частым ошибочным 
диагнозам, при этом эпилептогенная боль в животе 
диагностируется чрезвычайно редко, особенно 
у взрослых [1, 6].

Постановка диагноза абдоминальной эпи-
лепсии может быть длительной и очень сложной. 
Большинству пациентов устанавливается пси-
хогенная боль, другие подвергаются огромному 
количеству инструментальных методов исследо-
вания, вплоть до диагностической лапаротомии; 

Рисунок 1.
Электроэнцефало-
грамма пациент-
ки К.
Figure 1.
Electroencephalo-
gram of patient K.

Рисунок 2.
Электроэнцефало-
грамма пациент-
ки К. при фотости-
муляции
Figure 2.
Electroencephalo-
gram of patient K. 
with photostimu-
lation
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применяется большое количество не эффективных 
терапевтических мероприятий [7].

Наиболее важным в клинической картине забо-
левания является пароксизмальность и кратковре-
менность (несколько минут) болевого синдрома 
с типичной локализацией в околопупочной или 
эпигастральной области [4]. До появления боли 
у пациента могут возникать неприятные ощуще-
ния, такие как тошнота, как у пациентки, метео-
ризм, рвота, чувство голода и др.

Вегетативные (бледность кожных покровов, по-
тливость, сердцебиение, нехватка воздуха и т. д.) 
и психические (возбуждение, тревога, панические 
атаки) расстройства могут сопровождать приступ 
[6]. Особенностью приводимого клинического 
случая является яркая, также кратковременная, 
вегетативная окраска болевого синдрома в виде 
миграции боли по туловищу и верхним конечно-
стям, чувства онемения и «ползания мурашек», 
отека кистей.

Патофизиология абдоминальной эпилепсии 
изучена недостаточно. Предполагается, что абдо-
минальная эпилепсия является результатом пато-
логической мозговой активности, возникающей 
в височной доле с вовлечением миндалевидно-
го тела. Затем миндалевидное тело обеспечивает 
нервную передачу в желудочно- кишечный тракт 
через плотные прямые проекции к дорсальному 

двигательному ядру блуждающего нерва, чем и объ-
ясняется возникновение желудочно- кишечных 
симптомов. Также считается, что гипоталамус ак-
тивирует симпатические пути от миндалевидного 
тела к желудочно- кишечному тракту [7].

Как было указано ранее, основными диагности-
ческими критериями абдоминальной эпилепсии 
являются пароксизмальность, ЭЭГ-признаки эпи-
лептической активности и эффективность про-
тивосудорожных препаратов. У описываемой 
в клиническом случае пациентки отмечались при-
ступы характерной абдоминальной боли, которые 
невозможно было объяснить диагностируемой 
в течение 3 лет патологией (грыжа белой линии 
живота, пупочная грыжа, гастродуоденит, хро-
нический холецистит, хронический панкреатит). 
Помимо этого, проводимая терапия, в том числе 
хирургическое лечение, не вызывали облегчения 
состояния. Важным диагностическим критерием 
у пациентки К. явилось выявление пароксизмаль-
ной (очаговой эпилептиформной) активности от 
правых центрально- теменных и височных отведе-
ний, что может указывать на вовлеченность струк-
тур головного мозга, типичных для абдоминаль-
ной эпилепсии. Более того, во время нахождения 
пациентки в клинике мы могли отмечать (даже 
в течение недели) положительный эффект от начала 
проводимой противоэпилептической терапии.

Заключение

Данным клиническим примером мы хотим обра-
тить внимание врачей терапевтического и хирур-
гического профиля на существование редкой фор-

мы фокальной эпилепсии, как причины атипичной 
абдоминалгии, требующей дополнительного ЭЭГ-
обследования и консультации невролога.
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