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مقدمه 

به نام خداوند جان آفرین              حکیم سخن در زبان آفرین

درعصرانفجاراطلاعاتباتوجهبهگسترشعلومپزشکینیازبهتحقیقاتگستردهدررشتۀ
فضای در اطلاعات سریع بودن دسترس در میشود. احساس مادر یاطب داخلی بیماریهای
تازهتریندادههایپزشکیوشناساییعلائماست،ولی به مجازیراهآسانیجهتدستیابی
نیازبهوجودکتابجامعیهمچونمبانیطبداخلیسیسیلبرایآموزشکارآموزانوفراگیران

احساسمیشود.
ترجمۀکتابسیسیلگوارشوکبدمشتملبرعلائمبالینیومعایناتپزشکیکهبهترین
انجام برای پزشکی تجهیزات وجود غلیرغم میباشد. است بیماریها تشخیص برای وسیله
بیماریهایگوارشی برایتشخیص پیشرفتدستگاههاییکه نیز آندوسکوپیوسونوگرافیو
بهکارمیروند،همچناناتکابهمعایناتبالینیوتشخیصافتراقیبهترینکمکرابهبیماران

میکند.
التهانیروده،یرقان،سیروزوهپاتیتغیرالکلیتغییراتقابلتوجهی امروزهدرمانبیماری

پیداکردهاست.
بادقتوسلیقهای ترجمۀکتابحاضربسیارسلیسمیباشدوصفحهآراییوچاپآن
مورد ارزشمند کتاب این امیدوارم است. ارجمند کتاب انتشارات شایستۀ که است شده انجام

استفادۀدانشجویانوکاربرانمحترمقرارگیرد.

دکتر سیدمحمود اسحق حسینی
فوق تخصص گوارش و کبد

استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران
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تعریف و اپیدمیولوژى

درد ش��کمى یکى از تظاهرات ش��ایع بیمارىهاى گوارشى است. 
پیدا کردن منش��أ درد و تعیین شدت آن دشوار است. زیرا احساس 
درد تحت تأثیر عوامل هیجانى و جس��مانى مىباشد. درد شکمى 
ممکن اس��ت حاد یا مزمن باشد. درد حاد به صورت ناگهانى بروز 
مىکن��د و حاکى از تغییرات فیزیولوژیکى جدى اس��ت. از س��وى 
دیگ��ر، درد مزمن ممکن اس��ت چندین ماه ادام��ه یابد و هرچند 
نیازمند توجه فورى نیس��ت اما ممکن است منجر به بررسىهاى 
گس��ترده اى ش��ود. با توجه به یک گزارش اخیر از 71812 بیمار، 
25% پاس��خ دهندگان درد شکمى در طى هفتۀ اخیر را ذکر کردند. 
ارزیابى درس��ت درد ش��کمى نیازمند آگاهى از مکانیسم هاى درد، 
توجه دقیق به شرح حال و یافته هاى حاصل از معاینه جسمانى و 
شناسایى علائم مهم همراه است، به علاوه آگاهى از نقاط قوت و 

ضعف تست هاى آزمایشگاهى مورد استفاده، ضرورى است. 

فیزیولوژى

درد ش��کمى ناش��ى از تحری��ک گیرنده هاى وی��ژه محرک هاى 
حرارتى، مکانیکى یا شیمیایى است. با برانگیخته شدن گیرنده ها، 
ایمپالس )تکانه( درد تولید شده و از طریق رشته هاى سمپاتیک به 
مراکز عصبى مى رود. درد شکمى را مى توان به دو دسته پیکرى1 

و احشایى2 تقسیم بندى کرد. 
 درد پیک��رى یا س��وماتیک از دیواره ش��کم و صفاق جدارى 

1. somatic
2. visceral

31
درد شکمى

Charles M. Bliss, Jr. 

)پاریتال( منش��أ مى گیرد در حالى که منش��أ درد احشایى، اعضاى 
داخلى و صفاق احش��ایى اس��ت. دو نوع رشته عصبى براى انتقال 
درد وجود دارد: رش��ته هاى A که س��رعت هدایت بالایى دارند و 
رش��ته هاى C که س��رعت هدایت پائینى دارند. اکثر نورون هاى 
احش��ایى از نوع C هس��تند و درد حاصل از تحریک آنها معمولًا 
مبهم )از نظر شدت و محل درد( است. در مقابل، رشته هایى که از 
A صفاق جدارى و دیواره ش��کم منشأ مى گیرند شامل هر دو نوع

و C هستند و درد حاصل از آنها کیفیتى تیز )sharp( داشته، و در 
نقطه مشخصى احساس مى شود )لوکالیزه است(. 

ب��ه دلیل ای��ن الگوى خاص عصب دهى، احش��اى ش��کمى 
نسبت به بریدن، پارگى، سوختن یا له شدن حساس نیستند. با این 
حال درد احش��ایى بر اثر کشش جداره اعضاى توخالى یا کپسول 

اعضاى توپر و نیز التهاب و ایسکمى ایجاد مى شود. 

علل درد شکمى

اختلالات داخل و خارج شکمى متعددى موجب بروز درد شکمى 
مى ش��وند. افتراق درد ش��کمى مزمن از درد حاد مفید است. نحوه 
برخورد برحس��ب علت اختصاصى درد متفاوت اس��ت، اما به طور 

کلى، درد شکمى حاد نیازمند مداخله سریع است. 

خصوصیات بالینى

شرح حال
براى تشخیص افتراقى درد شکمى، خواه مزمن یا حاد، باید شرح 
ح��ال دقیقى از بیمار گرفته ش��ود و به خصوصی��ات درد، مکان و 
انتش��ار آن، زمان بندى و وجود علائم همراه توجه نمود. ش��ناخت 
الگوه��اى کاراکتریس��تیک ب��راى محدود کردن تش��خیص هاى 
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افتراقى ضرورى است. 
مکان درد، غالباً عضو مس��ئول ایجاد درد را نش��ان مى دهد. 
ب��راى مث��ال درد اپیگاس��تر معمولًا مش��خصه زخ��م پپتیک یا 
س��وءهاضمه اس��ت، در حالى که درد ربع فوقانى راست بیشتر در 
کله سیس��تیت و سایر بیمارى هاى مجارى صفراوى دیده مى شود. 
در مراحل اولیه یک بیمارى، درد ممکن اس��ت از مکانى ش��روع 
ش��ده و بعداً در مکانى دیگر اس��تقرار یابد؛ این الگوى گس��ترش 
ممکن است سندرم هاى خاص درد را مطرح کند. در بیمارى هاى 
حاد، درد ش��کمى معمولًا تیز و شدید اس��ت. درد ناشى از سوراخ 
شدن احشاء ش��دت زیادى دارد و درد ناشى از آنوریسم دیسکان، 
ممکن اس��ت با کلماتى نظیر پاره شدن و یا له شدن توسط بیمار 
توصیف ش��ود. درد مزمن ممکن است شدت کمترى داشته باشد؛ 
درد حاصل از روده تحریک پذیر یا سوءهاضمه، ثابت و مبهم است 
و درد زخم پپتیک مزمن به صورت دردى جونده یا درد گرسنگى 
توصیف مى ش��ود. نحوه تسکین درد در شناسایى برخى اختلالات 
مفید اس��ت. پزشک همچنین باید در مورد مداوم یا متناوب بودن 
آن و بروز درد در ش��ب ها از بیمار س��ؤال کند. در مورد درد شبانه، 
بای��د دردى که بیمار را از خواب بیدار مى کند، از دردى که هنگام 

بیدارشدن به دلایل دیگر احساس مى شود، تفکیک نمود. 
در جدول 1-31 خصوصیات اساس��ى، مکان و نحوه انتش��ار 

درد چند اختلال حاد و مزمن شکمى شایع ذکر شده است. 

معاینه جسمانى ) یزیکى( 
معاینه ش��کم مى تواند راهنماى با ارزشى براى تشخیص باشد، اما 
معاینه باید با مش��اهده ظاهر کلى بیمار آغاز ش��ود. بیمارى که در 
بس��تر به خود مى پیچد و نمى تواند آرام بگیرد، ممکن اس��ت دچار 
انس��داد باشد، از س��وى دیگر بیمارى که دراز کشیده و اندام هاى 
تحتان��ى خود را جمع کرده اس��ت و از هر حرکتى اجتناب مى کند 
ممکن اس��ت دچار پریتونیت باش��د چون حرکت درد پریتونیت را 
بدتر مى کند. اتساع شکم حاکى از انسداد یا آسیت است. مشاهده 
پریستالتیس��م هاى قابل رؤیت در تش��خیص انسداد روده کوچک 
مفید اس��ت اما این نش��انه فق��ط در مراحل اولیه بیم��ارى دیده 
مى ش��ود. اتساع موضعى ممکن است به دلیل فتق باشد؛ به اسکارِ 

جراحى هاى قبلى نیز باید توجه کرد. 
س��مع ش��کم باید از روى چندین نقطه ش��کم انجام شود و 
کیفی��ت و الگوى صداهاى روده اى و نیز هرگونه بروئى یا همهمه 
وری��دى )hum( مورد بررس��ى ق��رار گیرد. عدم وج��ود صداهاى 
روده اى، علامت ایلئوس است، در حالى که زیاد و تیز شدن صداها 
علامت انس��داد است. بروئى هاى متعدد امکان وجود بیمارى هاى 

عروقى مهم که موجب ایسکمى مى شود را مطرح مى کند. 
شکم باید به آرامى لمس شود و این کار باید از ناحیه اى دور 
از منطقه درد آغاز شود. پزشک باید در حین لمس، نواحى دردناک 

جدول 1-33. سندرم هاى اصلى درد شکمى
انتشار )radiation( محص دردنوع درداختلال

درد شکمى حاد
آپاندیسیت

کله سیستیت
پانکراتیت

سوراخ شدن روده
انسداد

انفارکتوس

کرامپى، مداوم
منقطع، مداوم

مداوم
ناگهانى، شدید

کرامپى
شدید، منتشر

 )RLQ( اطراف ناف، ربع تحتانى راست شکم
اپیگاستر، ربع فوقانى راست شکم

اپیگاستر، اطراف ناف
اپیگاستر

اطراف ناف
اطراف ناف

پشت
کتف راست

پشت
کل شکم

پشت
کل شکم

درد شکمى مزمن
ازوفاژیت

زخم پپتیک
سوءهاضمه

سندرم روده تحریک پذیر

سوزشى
چنگ زدن 

 )gnawing(
مبهم، همراه نفخ

کرامپى

پشت جناغ
اپیگاستر
اپیگاستر

ربع تحتانى چپ و ربع تحتانى راست شکم

بازوى چپ، پشت
پشت
ندارد
ندارد
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alert the examiner to the possibility of significant vascular disease, sug-
gesting ischemia.

The abdomen should be palpated gently, starting in an area away 
from the pain. The examiner searches for areas of localized tenderness 
and rebound as well as for masses and enlarged organs. Percussion is 
performed to identify the size of organs or to determine the presence of 
ascites. Pain on percussion of the abdomen indicates peritoneal reac-
tion, as does severe rebound tenderness.

A rectal examination is important for identifying a rectal tumor in 
the case of colon obstruction or tenderness high in the rectum in acute 
appendicitis. A pelvic examination should be performed in women to 
rule out pelvic inflammatory disease, or masses.

ACUTE ABDOMEN
The evaluation of a patient with an acute abdomen is a challenge in 
medical practice. The acute abdomen is caused by sudden inflamma-
tion, perforation, obstruction, or infarction of an intra-abdominal 
organ. The urgent question to be answered is whether immediate sur-
gery is needed; a quick but complete evaluation is necessary to avoid 
undue delay in intervention for patients who require surgery. The phy-
sician must assess for abdominal tenderness, rebound, and guarding. 
Early surgical consultation should be obtained, even in doubtful cases, 
rather than awaiting confirmation of the diagnosis via laboratory or 
radiologic studies. However, many extra-abdominal conditions such 
as pneumonia, myocardial infarction, nephrolithiasis, and metabolic 
disorders can cause acute abdominal pain.

In some instances of the acute abdomen in its early stages, there are 
few findings. The examiner should be aware that patients with benign 
chronic conditions may have severe pain at presentation that is out of 
proportion to any physical findings. The context provided by the med-
ical history, particularly previous abdominal surgery, is very valuable. 
Indeed, a patient with sudden crampy pain and abdominal distention 
may have an intestinal obstruction caused by adhesions or an incarcer-
ated hernia. Therefore, examination of the entire patient, looking for 
jaundice, skin lesions, evidence of prior surgery, or evidence of chronic 
liver disease, is important.

In evaluating a patient with acute abdominal symptoms, a complete 
blood cell count with differential, a urinalysis, and measurements of 
serum amylase, lipase, bilirubin, and electrolytes are necessary com-
ponents of the laboratory examination. Additional studies may be 

done but usually do not aid in the rapid decision making required. 
An elevated white blood cell count may indicate inflammatory disease, 
and extremely high values are typical of acute intestinal ischemia. An 
elevated serum amylase concentration usually indicates acute pancre-
atitis, although a perforated ulcer or mesenteric thrombosis can also 
cause hyperamylasemia.

Radiographic examination with an abdominal film is important 
to reveal the intra-abdominal gas pattern, and an upright film that 
includes the diaphragm or a left lateral decubitus film may iden-
tify intra-abdominal air suggesting perforation of a hollow viscus. 
Ultrasonography can be helpful in the diagnosis of acute cholecystitis 
or appendicitis. Computed tomography (CT) scans have become more 
helpful with technologic improvements in scanners; early CT scans 
allow prompt diagnosis of sometimes unsuspected abdominal diseases. 
Examination with a radiopaque medium should be used judiciously, 
especially if surgery is anticipated. E-Figs. 31.1 through 31.4 are CT 
images of appendicitis, diverticulitis, pancreatitis, and ulcerative coli-
tis, respectively.

CHRONIC ABDOMINAL PAIN
In the evaluation of chronic abdominal pain, it can be challenging to 
distinguish between organic pain resulting from a specific pathologic 
process and functional pain. The location and characteristics of pain, 
as already discussed, serve as important guides, as do other accompa-
nying symptoms. The presence of postprandial nausea and vomiting 
suggests chronic peptic ulcer, disorders of gastric emptying, or outlet 
obstruction. Documentation of weight loss mandates the search for an 
organic cause, such as inflammatory bowel disease or celiac disease. If 
anorexia accompanies weight loss, particularly in elderly patients, can-
cer must be excluded. If no cancer can be found and all objective tests 
are normal, the possibility of chronic depression must be entertained.

The most frequent causes of chronic abdominal pain are functional. 
Dyspepsia is characterized by chronic intermittent epigastric discom-
fort, sometimes accompanied by nausea or bloating. These symptoms 
are not always relieved by acid suppression and may be the result of 
an underlying motor disorder. Furthermore, when Helicobacter pylori 
is found in a patient with dyspeptic symptoms, its eradication may 
not necessarily lead to the resolution of symptoms. Controversy exists 
regarding the most effective strategy for the treatment of dyspepsia 
when H. pylori organisms are found in the absence of peptic ulcer 
disease.

Irritable bowel syndrome (IBS) is a very common disorder. 
Estimates are that 15% of Americans suffer from IBS on a regular basis 
and that 40% to 50% of referrals to gastroenterologists are related to 
IBS. The syndrome consists of abdominal distention, flatulence, and 
disordered bowel function. There are two important variants of IBS: 
constipation predominant IBS (IBS-C) is characterized by pain in 
the setting of constipation, and diarrhea predominant IBS (IBS-D) 
involves pain in the setting of diarrhea. IBS with both diarrhea and 
constipation is sometimes denoted as IBS mixed. The abdominal pain 
of IBS tends to be in the left lower quadrant, but it can be located else-
where or be more generalized. Any patient with weight loss, anemia, 
nocturnal symptoms, steatorrhea, or onset of symptoms after age 50 
years should be evaluated carefully for organic disease because these 
symptoms are not associated with IBS.

The Rome criteria, developed for research studies, may be 
helpful in the diagnosis of IBS. These criteria include pain that is 
associated with change in bowel habits, relieved with defecation, 
or accompanied by distention or bloating. Patients are reassured, 
counseled, and treated with anticholinergic agents and stool soft-
eners. Although serotonin (5-HT) agonists such as alosetron and 

TABLE 31.1 Key Abdominal Pain Syndromes

Condition Type Location Radiation

Acute Abdominal Pain
Appendicitis Crampy, steady Periumbilical, RLQ Back
Cholecystitis Intermittent, steady Epigastric, RUQ Right scapula
Pancreatitis Steady Epigastric, 

 periumbilical
Back

Perforation Sudden, severe Epigastric Entire abdomen
Obstruction Crampy Periumbilical Back
Infarction Severe, diffuse Periumbilical Entire abdomen

Chronic Abdominal Pain
Esophagitis Burning Retrosternal Left arm, back
Peptic ulcer Gnawing Epigastric Back
Dyspepsia Bloating, dull Epigastric None
IBS Crampy LLQ, RLQ None

IBS, Irritable bowel syndrome; LLQ, left lower quadrant; RLQ, right 
lower quadrant; RUQ, right upper quadrant.
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)حساس( و حساسیت برگشتى1 و نیز توده ها و اعضاى بزرگ شده 
را جس��تجو کند. براى تعیین اندازه احش��ا )کبد( یا بررس��ى وجود 
آس��یت از دق شکم استفاده مى شود. بروز درد در هنگام دق شکم 

یا وجود حساسیت برگشتى شدید علامت واکنشِ صفاق است. 
معاینه رکتوم براى شناس��ایى تومور رکتوم در موارد انس��داد 
کولون، یا حساس��یت شدید رکتوم در آپاندیسیت حاد حائز اهمیت 
اس��ت. در زنان ب��راى رد بیمارى التهابى لگ��ن، باید معاینه لگنى 

انجام شود. 

شکم حاد

شکم حاد2 موضوع بحث برانگیز در کار پزشکى محسوب مى شود. 
ش��کم حاد بر اثر التهاب ناگهانى، سوراخ ش��دگى روده، انس��داد یا 
انفارکتوس اعضاى داخل ش��کمى ایجاد مى شود. نخستین سؤالى 
که باید پاس��خ داده ش��ود این اس��ت که آیا نیاز به جراحى فورى 
وجود دارد یا خیر. بنابراین ارزیابى س��ریع و کامل ضرورى اس��ت 
تا مداخله جراحى در بیمارانى که به آن نیاز دارند به تعویق نیفتد. 
پزش��ک باید حساسیت شکمى و حساس��یت برگشتى و گاردینگ 
را ارزیابى کند. بهتر اس��ت حتى در موارد مشکوک، پیش از تأیید 
تش��خیص به کمک بررسى هاى آزمایش��گاهى و پرتونگارى، در 
همان مراحل اولیه، مش��اوره جراحى درخواس��ت شود. با این حال 
بس��یارى از اختلالات خارج ش��کمى نظیر پنومون��ى، انفارکتوس 
قلبى، س��نگ کلیه و برخى اختلالات متابولیک ممکن است درد 

شکمى حاد ایجاد کنند. 
احتم��ال دارد در بعضى بیماران در مراحل اولیه ش��کم حاد، 
یافته هاى چندانى مش��اهده نش��ود. همچنین توج��ه به این نکته 
ضرورى اس��ت که بیماران دچ��ار اختلالات مزم��ن خوش خیم، 
ممکن اس��ت با درد ش��دیدى به بخش اورژانس مراجعه کنند که 
با یافته هاى جس��مانى مطابقت ندارد. در ش��کم حاد ش��رح حال 
س��ابقه بیمارى قبلى، به خصوص جراحى هاى شکمى قبلى بسیار 
اهمیت دارد. در واقع بیمارى که با درد کرامپى ناگهانى و اتس��اع 
شکم مراجعه کرده اس��ت ممکن است دچار انسداد روده ناشى از 
چسبندگى ها یا فتق مختنق باشد. پس معاینه کامل بیمار، بررسى 
وجود زردى، ضایعات پوس��تى، ش��واهد جراحى قبلى یا ش��واهد 

بیمارى مزمن کبد ضرروى است. 
در ارزیابى بیماران با علامت درد ش��کمى، ش��مارش کامل 

1. rebound tenderness
2. acute abdomen

س��لول هاى خون )CBC( همراه با شمارش افتراقى آنها، آزمایش 
کامل ادرار و س��نجش آمیلاز، لیپاز، بیلى روبی��ن و الکترولیت ها، 
از بررس��ى هاى آزمایش��گاهى لازم هس��تند. بررسى هاى دیگرى 
نیز ممکن است انجام ش��وند، اما معمولًا کمکى به تصمیم گیرى 
س��ریع که براى شکم حاد لازم اس��ت، نمى کنند. بالا رفتن تعداد 
گویچه هاى سفید خون نشان دهنده بیمارى التهابى است و مقادیر 
بس��یار بالا، جزو خصوصیات کاملاً تیپیک ایس��کمى حاد روده اى 
است. بالارفتن غلظت آمیلاز سرم معمولاً نشان دهنده پانکراتیت 
حاد اس��ت اما زخم سوراخ ش��ده یا ترومبوز مزانتریک نیز ممکن 

است منجر به افزایش آمیلاز خون3 شوند. 
بررس��ى پرتونگارى بخش مهمى از بررسى بیمار دچار شکم 
حاد اس��ت. عکس شکم در نشان دادن طرح گاز داخل شکم مفید 
است و عکس ایستاده که دیافراگم را دربر بگیرد یا عکس خوابیده 
به پهلوى چپ4، ممکن اس��ت هواى داخل شکم را نشان دهد که 
مطرح کننده سوراخ ش��دن احشاء داخل شکمى است. سونوگرافى 
براى تش��خیص کله سیس��تیت حاد یا آپاندیس��یت مفید است. به 
دلیل پیشرفت اسکنرها، امروزه CT اسکن ارزشمندتر شده است، 
انجام CT� اسکن زودرس، امکان تشخیص زودرس یک بیمارى 
شکمى را که ممکن است، گاهى مورد شک نباشد، فراهم مى کند. 
بررسى با ماده حاجب باید با دقت انجام شود، به خصوص زمانیکه 
CT احتمال جراحى وج��ود دارد. تصاویر 1� 31 تا 4�31، تصاویر

از آپاندیس��یت، دیورتیکولیت، پانکراتیت، وکولیت زخمى5 را نشان 
مى دهند. 

درد مزمن شکم

درد ش��کمى مزمن مى تواند چالش��ى فراروى پزش��ک باشد زیرا 
بای��د درد عضوى ناش��ى از فرایندهاى وی��ژه پاتولوژیک را از درد 
کارکردى )فانکش��نال( افتراق دهد. مکان و خصوصیات درد و نیز 
س��ایر علائم همراه همان گونه که قبلا اش��اره شد، راهنمائى هاى 
مهمى را ارائه مى کنند. وجود تهوع و اس��تفراغ پس از صرف غذا، 
حاک��ى از زخم پپتیک مزم��ن، اختلالات تخلیه معده یا انس��داد 
خروجى معده اس��ت. در صورت وجود کاهش وزن بررس��ى علت 
 ،)IBD( عضوى، مثل بیمارى س��لیاک یا بیمارى التهابى روده اى
ضرورى اس��ت. در صورتى که بى اش��تهایى همراه با کاهش وزن 

3. hyperamylasemia
4. Left lateral decubitus
5. ulcerative colitis
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باش��د، به خصوص در بیماران مس��ن، باید بدخیمى ها را رد کرد. 
در صورت��ى که بدخیمى یافت نش��د و تمام��ى آزمون هاى عینى 
)objective( طبیعى باش��ند، باید احتمال افس��ردگى مزمن را مد 

نظر قرار داد. 
ش��ایع ترین علل درد ش��کمى مزمن، علل کارکردى هستند. 
س��وءهاضمه )dyspepsia( با ناراحتى متناوب و مزمن اپیگاستر، 
هم��راه با نفخ یا تهوع گهگاهى مش��خص مى ش��ود. این علایم 
همیش��ه با مصرف آنتى اس��ید برطرف نمى ش��وند، و ممکن است 
ب��ه علت اختلال در حرکات دودى باش��ند. به علاوه، در مواردى 
از س��وءهاضمه که عفونت هلیکوباکتر پیلورى کش��ف مى شود، با 
ریش��ه کن کردن آن ممکن اس��ت باز علایم بیمارى باقى بمانند. 
بنابراین بر س��ر بهترین روش درمان سوءهاضمه، در مواردى که 
بیمار مبتلا به هلیکوباکتر پیلورى هست اما بیمارى اولسر پپتیک 

ندارد، اختلاف نظر وجود دارد. 
سندرم روده تحریک پذیر IBS(1( اختلال بسیار شایعى است 
و تخمین زده مى ش��ود که 15% آمریکایى ها مبتلا به آن باشند و 
50-40% م��وارد ارجاع به متخصصین گوارش مربوط به س��ندرم 
روده تحریک پذیر اس��ت. این سندرم ش��امل اتساع شکم، نفخ و 
 IBS :وجود دارد IBS مختل شدن اجابت مزاج است. دو نوع مهم
با غالبیت یبوست )IBS-C( که با درد به همراه یبوست مشخص 
مى ش��ود و IBS با غالبیت اسهال )IBS-D( شامل درد به همراه 
اس��هال اس��ت. نوعى از IBS که هم با اس��هال و هم با یبوست 
همراه اس��ت، گاهى با عنوان IBS مخلوط ش��ناخته مى شود. درد 
ناشى از آن معمولًا در ربع تحتانى چپ بروز مى کند اما مى تواند در 
هر جاى دیگرى بروز کرده و یا حالت منتش��رترى به خود بگیرد. 

1. irritable bowel syndrome

ش��کل اینترنتى 1-31. تصویرب��ردارى توموگرافی��ک کامپیوترى از 
آپاندیس حاد، با شواهد ناشى از وجود ادم و چربى در پیرامون.

ش��کل اینترنتى 2-31. تصویرب��ردارى توموگرافی��ک کامپیوترى از 
دیورتیکولیتیس حاد، با ش��واهد ناش��ى از وجود دیورتیکولا و چربى در 

پیرامون.

ش��کل اینترنتى 3-31. تصویرب��ردارى توموگرافی��ک کامپیوترى از 
پانکراتیتیس، با ادم پانکراس و چربى در پیرامون.

ش��کل اینترنتى 4-31. تصویرب��ردارى توموگرافی��ک کامپیوترى از 
کولیت اولسراتیو، با التهاب و ادم در کولون نزولى.
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هر بیمارى که کاهش وزن، آنمى، علایم ش��بانه، و اسهال چرب 
)steatorrhea( داشته یا علایم وى بعد از 50 سالگى شروع شده 
باش��د، باید به دقت از نظر بیمارى عضوى بررسى گردد چون این 

علائم ناشى از IBS نیستند. 
معیاره��اى Rome ک��ه ب��راى مطالعات تحقیقات��ى تدوین 
ش��ده اند ممکن اس��ت ب��راى تش��خیص IBS مفید باش��ند. این 
معیارها ش��امل درد همراه ب��ا تغییراتى در اجابت مزاج مى باش��د 
ک��ه با دفع مدفوع برطرف مى ش��ود و یا این که با نفخ یا اتس��اع 
ش��کم همراه اس��ت. به این بیم��اران باید اطمین��ان خاطر داد و 
آنها را ب��ا داروهاى آنتى کولینرژیک و ملی��ن درمان نمود هرچند 
آگونیست هاى سروتونین )HT-5( مثل tegaserd, alosetron در 
ابتدا امیدوارکننده بودند، اما به دلیل عوارض جانبى زیاد اس��تفاده 
از آنها محدود ش��ده است. الوکسادولین، که گیرنده هاى اپیوئیدى 
را ه��دف قرار مى ده��د، در کنترل درد و اس��هال در برخى موارد 
IBS-D که لوپرامید بر آنها اثر نداش��ته اس��ت، مفید بوده است. 

لیناکلوتاید )Linaclotide( از طریق یک مسیر سیکلین گوانوزین 
منوفس��فات )cGMP( باعث ترش��ح کلرید و بى کربنات به لومن 
روده مى ش��ود. این مس��یر هم چنین مى تواند مسئول کاهش درد 

احشایى در بیماران IBS-C باشد. 
اس��تفاده از آن به علت عوارض جانبى غیرقابل قبول محدود 

شده اس��ت، با این حال دوز پایین تر 72 میکروگرمى در دسترس 
اس��ت. عضو جدید این گ��روه با نام پلکاناتی��د، در مطالعات اولیه 
نویدبخش بوده اس��ت اما مزایاى آن نس��بت به لیناکلوتاید هنوز 
اثبات نشده است. تناپانور )Tenapanor( عضوى از گروه جدیدى 
از داروهاى با مولکول کوچک اس��ت که با مهار انتقال س��دیم از 
لومن رودۀ بزرگ منجر به بهبود یبوس��ت و درد در بیماران مبتلا 
به IBS-C مى ش��ود. این دارو هنوز در مرحلۀ مطالعاتى است اما 
توس��ط FDA تأیید شده اس��ت. این دارو روش جدیدى از درمان 

این بیمارى را نشان مى دهد. 
معض��ل بالینى بحث برانگیز مربوط به س��ندرم درد ش��کمى 
کارکردى اس��ت. این اصطلاح به حالتى اطلاق مى شود که در آن 
درد براى چندماه یا چند س��ال وجود داشته است. اغلب، برخلاف 
سایر علل دردهاى مزمن، شکایت بیمار از درد ارتباطى به خوردن 
غذا، اجابت مزاج، یا قاعدگى ندارد. بیمار در اغلب موارد زنى است 
که تحت معاینات و بررسى هاى تشخیصى متعدد )با نتیجه منفى( 
قرارگرفته اس��ت. بس��یارى از بیماران عمل جراحى شده اند بدون 
این که تأثیرى بر درد آنها داش��ته باش��د. بررسى هاى تشخیصى 
مکرر یا مفصل، اثر تخریبى دارد و تنها بیمار را متقاعد مى کند که 
براى شناس��ایى منشأ درد نیاز به آزمون دیگرى دارد. پزشک باید 
ثابت کند بیمارى عضوى وجود ندارد. همچنین پزشک باید درک 

شکل 1-31. نحوه برخورد با بیمار دچار درد شکمى مزمن. 
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کن��د که درد بیمار واقعى اس��ت و على رغم اینکه درد با الگوهاى 
ش��ناخته شده مطابقت ندارد، اما بیمار تمارض نمى کند. افسردگى 

ممکن است نتیجه درد باشد نه علت آن. 
بررس��ى و کنترل درد ش��کمى مزمن همان قدر که به دانش 
علمى نی��از دارد، نیازمن��د ظرافت، تدبیر و همدردى اس��ت. باید 
در م��ورد عوامل اجتماعى از جمله س��ابقه آزار )abuse( جس��مى 
و جنس��ى به خصوص در زنان سؤال ش��ود. ممکن است بررسى 
روان پزش��کى ضرورى باشد اما پیشنهاد مش��اوره، از سوى بیمار 
ممکن است این طور تعبیر شود که پزشک درد او را امرى ذهنى 
مى دان��د. در برخى موارد ارجاع به یک متخصص ماهر کنترل درد 
مفید است. در این رویکرد مى توان در موارد درد موضعى با بلوک 
عصب و یا با استفاده از سایر وسایل تسکین دهنده درد، درد بیمار 
را مهار کرد. در صورتى که این اقدام موفقیت آمیز نباش��د، ممکن 

است بیمار ارجاع به روانشناس یا روانپزشک را راحت تر بپذیرد. 
ب��ه دلیل چالش ه��اى مربوط به درم��ان درد مزمن، به ویژه 
ب��ا توجه به مس��ائل فعلى مربوط به م��واد اپیوئیدى، رویکردهاى 
جدی��دى با اس��تفاده از روش هاى کمتر س��نتى در حال بررس��ى 
هس��تند. مطالعۀ جدید انجام ش��ده در هلند نشان داد که استفاده 
از تتراهدروکانابین��ول )یک��ى از مواد فع��ال مارى جوانا( در درمان 
درد مزمن ناشى از جراحى قبلى یا پانکراتیت مزمن مؤثر نیست. 

در الگوریتم ش��کل 1-31 نحوه برخورد عملى با درد شکمى 
مزمن ارائه شده است. 

 ب��راى اطلاعات بیش��تر به کتاب سس��یل گلدمن، چاپ 26 
فص��ل 128، مبحث »بیمارى هاى عملکردى گوارش��ى« مراجعه 

کنید. 
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