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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: определить долю пациентов с абдоминальным болевым синдромом и нарушением стула как проявлениями 
синдрома раздраженного кишечника (СРК) в общем потоке пациентов, обратившихся за экстренной помощью в дежурный хирур-
гический стационар.
Материал и методы: проведен ретроспективный анализ историй болезни 240 пациентов (от 18 до 40 лет), обращавшихся за меди-
цинской помощью в экстренный хирургический стационар с жалобами на боли в животе и нарушение стула. В ходе дообследования 
все пациенты были разделены на 3 группы: I группа — пациенты с хирургической патологией, II группа — пациенты с выявленными 
воспалительными заболеваниями кишечника, III группа — пациенты с СРК.
Результаты исследования: нестерпимые боли в животе отмечались у 6,09% пациентов I группы, сильная и умеренная боль — 
у 39,13% и 48,7% соответственно. Слабая боль была у 6,08% пациентов. Диарея развивалась у 18,5% больных, запоры — у 24,3%, 
чередование диареи и запора — у 10%. Нарушения стула отсутствовали у 47,2% больных. Во II группе сильные абдоминальные боли 
наблюдались у 24,5%, умеренные боли — у 52,3%, слабая боль — у 23,2% заболевших. Нестерпимую боль не отмечал ни один из па-
циентов данной группы. Основным нарушением стула в данной группе была диарея — 84,38%, у 9,37% пациентов отмечалось чере-
дование запора и диареи. Запор развивался у 6,25% пациентов. У пациентов III группы нестерпимые боли отсутствовали, но 25,6% 
заболевших отмечали сильные боли. Большинство исследуемых отмечали умеренную интенсивность болей (48,2%). Слабая боль 
наблюдалась у 26,1% заболевших. Запоры у данной категории больных отмечались в 46,4% случаев, диарея — в 36,2%. Чередование 
запоров и диареи отметили у 17,3% пациентов.
Заключение: значительную долю пациентов, обратившихся в экстренный хирургический стационар, составляют пациенты 
с СРК. Знание клинических особенностей СРК позволяет своевременно направить пациента к гастроэнтерологу.
Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, воспалительные заболевания кишечника, язвенный колит, острая хирургиче-
ская патология, дифференциальная диагностика, диарея, запоры, абдоминалгический синдром.
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ABSTRACT
Irritable bowel syndrome: surgion’s view
S.E. Katorkin, S.A. Bystrov, O.E. Lisin, A.I. Bezborodov, V.E. Shestakov, A.A. Lisina, A.V. Arustamyan, D.E. Lisin

Samara State Medical University

Aim: to determine the rate of patients with abdominal pain syndrome and defecation disorder as manifestations of irritable bowel syndrome 
(IBS) in the total patients flow seeking emergency care in a surgical hospital on duty.
Patients and methods: a retrospective analysis of 240 patient’s case histories (18 to 40 years) who sought medical care in the emergency 
surgical hospital with complaints of abdominal pain and defecation disorder. During the follow-up examination, all patients were divided into 
3 groups: group I — patients with surgical pathology, group II — patients with inflammatory bowel diseases, and group III — patients with IBS.
Results: unbearable abdominal pain was observed in 6.09% of group I, severe and moderate pain — in 39.13% and 48.7%, respectively. Mild 
pain was observed in 6.08% of patients. Diarrhea developed in 18.5% of patients, constipation — in 24.3%, alternation of diarrhea and consti-
pation — in 10%. Defecation disorders were absent in 47.2% of patients. In the group II, severe abdominal pain was observed in 24.5%, mod-
erate pain — in 52.3%, and mild pain — in 23.2% of patients. Unbearable pain was not noted by any of the patients in this group. The major 
defecation disorder in this group was diarrhea (84.38%), 9.37% of patients had an alternation of constipation and diarrhea. Constipation de-
veloped in 6.25% of cases. Group III had no unbearable pain, however, 25.6% of patients had severe pain. Most of the subjects noted moderate 
pain intensity (48.2%). Mild pain was observed in 26.1% of patients. Constipation in this patient’s category was observed in 46.4% of cases, 
diarrhea — in 36.2%. Alternation of constipation and diarrhea was noted in 17.3% of patients.
Conclusion: a significant rate of patients who attended the emergency surgical hospital are patients with IBS. Knowledge of clinical IBS pat-
terns allows referring a patient to a gastroenterologist in a timely manner.
Keywords: irritable bowel syndrome, inflammatory bowel disease, ulcerative colitis, acute surgical pathology, differential diagnosis, diar-
rhea, constipation, abdominal syndrome.
For citation: Katorkin S.E., Bystrov S.A., Lisin O.E. et al. Irritable bowel syndrome: surgion’s view. RMJ. 2019;7:30–33.

введение
Согласно определению Всемирной гастроэнтерологи-

ческой организации, синдром раздраженного кишечника 

(СРК) — это функциональное рецидивирующее кишеч-
ное расстройство, при котором абдоминальный болевой 
синдром или дискомфорт связаны с актом дефекации, из-
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менениями частоты и характера стула, а также с другими 
нарушениями опорожнения кишечника [1].

Первое упоминание о СРК относится к 1892 г., когда ан-
глийский клиницист W. Osler определил основные прояв-
ления данного заболевания и обратил внимание на то, что 
у пациентов с данной патологией чаще всего имеется склон-
ность к истерии и депрессии. W. Osler объединил прояв-
ления данной болезни термином «слизистый колит» [2]. 
В 1930-х гг. в литературе появляется термин «раздражен-
ный кишечник». Также в мировой литературе встречаются 
следующие термины, описывающие симптомокомплекс, 
характерный для СРК: кишечная колика, невроз кишечни-
ка, спастический колит, синдром раздраженной толстой 
кишки, невроз кишечника, функциональная колопатия, 
дис кинезия толстой кишки, нервная диарея [3].

В настоящее время СРК выделяют как отдельную нозо-
логическую форму в МКБ-10 (K 58). В данном разделе так-
же отдельно выделяют СРК с диареей (К 58.0), СРК без ди-
ареи (К 58.9).

Активно изучаются и обсуждаются на многочис-
ленных гастроэнтерологических форумах патогенети-
ческие механизмы формирования СРК. Основная роль 
отводится висцеральной чувствительности ЖКТ (висце-
ральная гипералгезия) и нарушению моторики [4]. Так-
же важная роль в формировании данного синдрома при-
надлежит регуляции со стороны ЦНС — многократно 
повторяющиеся стрессы сопровождаются нарушением мо-
торики ЖКТ [5]. Многие специалисты рассматривают пе-
ренесенные инфекционные заболевания кишечника как 
возможную причину формирования сенсомоторной дис-
функции кишечника и как этиологическую причину разви-
тия СРК [6]. Одну из важнейших ролей в формировании СРК 
отводят психосоциальным факторам: хронический стресс 
и тревожные расстройства, эмоциональное и физическое 
насилие [7]. У пациентов с СРК чаще всего выявляется 
склонность к тревоге, депрессии, истерии, преувеличению 
собственных симптомов, канцерофобии и т. д. [8].

В настоящее время СРК рассматривается как резуль-
тат взаимодействия психосоциальных и биологических 
факторов [9]. Висцеральная гипералгезия, вегетативные 
и гормональные нарушения, перенесенные инфекции ЖКТ, 
психологические факторы, нарушения моторики и нерв-
ной регуляции ЖКТ в разной степени формируют патоге-
нетическую основу СРК [10].

СРК исключает само понятие «воспаление» — основ-
ной морфологический признак колита любой этиологии 
(язвенного, псевдомембранозного, инфекционного, пост-
лучевого). При СРК отсутствуют какие-либо макроскопи-
ческие изменения в стенке кишечника. Для колита любой 
этиологии характерно наличие эрозий и язв в слизистой обо-
лочке кишечника [11]. При гистологическом исследовании 
выявляются множественные лейкоцитарные инфильтраты, 
крипт-абсцессы, наложения фибрина. Именно эти различия 
позволяют на данный момент дифференцировать воспали-
тельные и функциональные раздражения кишечника [12].

Согласно Римским критериям IV пересмотра СРК опре-
деляется как функциональное расстройство кишечника, 
протекающее с повторяющимися болями в животе, кото-
рые возникают с периодичностью 1 раз и более в неделю  
и связаны с 2 из 3 признаков:

 – с дефекацией;
 – с изменением частоты дефекации;
 – с изменением формы стула.

Эти признаки должны проявляться у пациента по мень-
шей мере последние 3 мес. с общей продолжительностью 
не менее 6 мес. Для оценки формы стула используется Бри-
стольская шкала стула (Bristol stool scale). Вариант тече-
ния СРК устанавливается с учетом частоты актов дефе-
кации (>25%) с измененной консистенцией стула, где 1-й 
и 2-й типы консистенции соответствуют СРК с преобла-
данием запоров, а 6-й и 7-й типы — СРК с преобладанием 
диареи (табл. 1). При последнем пересмотре Римских кри-
териев по СРК отмечена важность отказа от приема пре-
паратов, влияющих на стул, на время дифференциальной 
диагностики СРК [13].

Диагноз СРК является диагнозом-исключением [14]. 
Актуальность проблемы диагностики и лечения СРК обу-
словлена не только отсутствием четко отработанной схе-
мы лечения, но и сложностью дифференциальной диагно-
стики на этапе первичного обращения в стационар между 
СРК, воспалительными заболеваниями кишечника, а также 
острой хирургической патологией. С проявлениями СРК 
нередко приходится сталкиваться врачам-хирургам.

Цель исследования — определить долю пациентов с аб-
доминальным болевым синдромом и нарушением стула 
как проявлениями СРК в общем потоке пациентов, обра-
тившихся за экстренной помощью в дежурный хирургиче-
ский стационар.

мАтериАл и методы
Нами был проведен ретроспективный анализ исто-

рий болезни 240 пациентов (110 мужчин и 130 женщин) 
в возрасте от 18 до 40 лет, обращавшихся за медицинской 
помощью с жалобами на боли в животе и нарушение сту-
ла в экстренный хирургический стационар клиник СамГМУ 
с января 2017 г. по октябрь 2018 г.

От каждого пациента было получено информированное 
согласие на участие в исследовании, которое проводилось 
в соответствии с утвержденным протоколом, этическими 
принципами Хельсинкской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации (Сеул, 2008), трехсторонним Согла-
шением по надлежащей клинической практике (ICH GCP) 
и действующим законодательством РФ.

Критериями исключения были: воспалительные заболе-
вания кишечника (неспецифический язвенный колит [НЯК], 
болезнь Крона) по данным фиброколоноскопии, непредна-
меренная потеря массы тела, ночные симптомы, семейный 
анамнез (онкологические заболевания толстого кишечника, 

Таблица 1. Бристольская шкала формы кала (Bristol stool 
scale)

Тип Описание

1
Отдельные плотные комочки, напоминающие «орехи»  
(трудность пассажа)

2 Кал в форме колбаски, но комковатый

3 Вид колбаски с трещинами на поверхности

4 Кал «змейкой» или колбаской, но гладкий и мягкий

5 Мягкие шарики с ровными, острыми краями (эвакуируются легко)

6
Взбитые комочки кала «с обтрепанными» краями и пористой  
структурой

7 Водянистый или полностью жидкий кал без плотных комочков
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целиакия), анемия, ректальное кровотечение в анамнезе, 
недавнее применение антибиотиков, образования в брюш-
ной полости / прямой кишке, УЗ-признаки гепатомегалии, 
спленомегалии, лимфаденопатии, повышение уровня вос-
палительных маркеров, лихорадка выше 37,5 °С.

Средний возраст пациентов составил 29,3±11,7 года. 
На догоспитальном этапе у данных пациентов после осмо-
тра врачом-инфекционистом была исключена острая ин-
фекционная патология. Женщины при локализации болей 
в нижнем отделе живота осмотрены гинекологом для ис-
ключения гинекологической патологии. Все пациенты были 
осмотрены врачом-хирургом.

В целях дифференциальной диагностики был прове-
ден стандартный комплекс обследований, включающий 
в себя: общий анализ крови, биохимический анализ крови, 
общий анализ мочи, комплексное УЗИ брюшной полости. 
При наличии показаний проводилась ФГДС, фиброколо-
носкопия.

У пациентов выявлялась частота и интенсивность ос-
новных клинических проявлений, условия возникнове-
ния и купирования симптомов. Для оценки интенсив-
ности боли применялась 100-мм визуально-аналоговая 
шкала (ВАШ) боли, на которой оценка 0 мм соответствова-
ла отсутствию боли, 10–30 мм — слабой боли, 40–60 мм — 
умеренной боли, 70–90 мм — сильной боли, 100 мм — 
нестерпимой боли, или «сильнейшей боли, которую толь-
ко можно представить» (рис. 1).

Пациенты были разделены на 3 группы. В I группу (n=115) 
вошли пациенты с подтвердившейся хирургической пато-
логией, которые требовали консервативного либо опера-
тивного лечения, из них 60 мужчин и 55 женщин. Средний 
возраст составил 30,2±8,1 года. В данную группу были 
включены пациенты с установленными диагнозами: острый 
аппендицит, острый холецистит, острый панкреатит, дивер-
тикулярная болезнь ободочной кишки, кишечная непрохо-
димость, перфоративная язва желудка и двенадцатиперст-
ной кишки. Во II (n=32) группу были включены пациенты 
с подтвердившимися впоследствии воспалительными за-
болеваниями кишечника — НЯК или болезнью Крона. Сред-
ний возраст составил 28,3±4,6 года. В данной группе пре-
обладали мужчины (21 мужчины, 11 женщин). В III группу 
(n=93) вошли пациенты, у которых по результатам дооб-
следования был установлен диагноз СРК. Данную группу 
составили 60 мужчин и 33 женщины, средний возраст — 
24,2±4,2 года.

результАты и обсуждение
Статистически значимых различий между группами па-

циентов по полу (χ2 = 0,001; p = 0,05) не выявлено.
В I группе боли в животе разной интенсивности присут-

ствовали у всех пациентов. Нестерпимые боли встречались 
в 6,09% случаев, сильная и умеренная боль — в 39,13% 
и 48,7% соответственно. Слабая боль была у 6,08% пациен-
тов (рис. 2). Локализация болей у данной категории боль-
ных была различной. У 35,6% пациентов боль локализова-
лась в правой подвздошной области, у 40,87% — в верхнем 
отделе живота, у 6,96% — в нижнем отделе живота, у 5,24% — 
в левой подвздошной области, у 7,85% — по всему животу 
и у 3,48% — в околопупочной области. В I группе пациенты 
с диареей составили 18,5%, с запорами — 24,3%, без нару-
шений стула — 47,2%, с чередованием диареи и запора — 
10% (рис. 3). Наибольшее количество пациентов (48,7%) 

в качестве провоцирующего фактора выделили прием 
пищи. У 32,1% пациентов симптомы возникли без ка-
кой-либо явной причины. Физическую нагрузку как про-
воцирующий фактор отметили 8,7% заболевших, эмоцио-
нальную нагрузку — 10,4% пациентов. Достичь аналгезии 
путем введения спазмолитических препаратов удалось 
у 45,2% заболевших. У 54,8% пациентов купирование болей 
спазмолитиками не проводилось, т. к. пациентам было вы-
полнено экстренное оперативное вмешательство.

В группе пациентов с воспалительными заболевани-
ями кишечника сильные абдоминальные боли наблюда-
лись у 24,5%, умеренные боли — у 52,3%, слабая боль — 
у 23,2% заболевших. Пациентов с нестерпимой болью 
в данной группе не было (рис. 2). Наиболее часто у паци-
ентов данной группы боль локализовалась в нижних отде-
лах живота (36,2%) и в левой подвздошной области (24,4%). 
В правой подвздошной области боли наблюдались у 11% 

Рис. 1. Визуальноаналоговая шкала боли (ВАШ)

Группа III

Группа II

Группа I

Нестерпимая боль

Сильная боль

Умеренная боль

Слабая боль

0 20 40 60 80 100

25,6% 48,2% 26,1%

24,5% 52,3% 23,2%

39,13% 48,7%

6,08%

6,09%

Рис. 2. Выраженность болевого синдрома в различных 
группах пациентов

Группа III

Группа II

Группа I

Диарея

Запор 

Чередование запора и диареи

Без нарушения стула

0 20 40 60 80 100

36,2% 46,4% 17,3%

84,38%

18,5% 24,3% 10,0% 47,2%

6,25% 9,37%

Рис. 3. Нарушения стула в различных группах пациентов
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заболевших. Редко боли отмечались в околопупочной 
области (9,1%), в верхнем отделе живота (9,2%) и по все-
му животу (10,1%).

Основным нарушением стула в данной группе была ди-
арея — 84,38%, у 9,37% пациентов отмечалось чередова-
ние запора и диареи. Запор без диареи встретился только 
у 6,25% заболевших (рис. 3). Основными провоцирующими 
факторами пациенты считали прием пищи — 38,5%, эмо-
циональную нагрузку — 33,2%. Чрезмерную физическую 
нагрузку перед заболеванием отмечали 8,2% пациентов. 
При этом 20,1% пациентов не смогли указать на возмож-
ный провоцирующий фактор. Купирования болевого син-
дрома спазмолитическими препаратами удалось добиться 
у 84,5% пациентов. У 15,5% пациентов болевой синдром 
купировался только на фоне комбинированной спазмоли-
тической, антибактериальной и гормональной терапии.

У пациентов III группы нестерпимых болей также не отме-
чалось, но у 25,6% заболевших боли были сильными. Боль-
шинство пациентов (48,2%) отмечали умеренную интенсив-
ность болей. Слабая боль наблюдалась у 26,1% больных (см. 
рис. 2). Локализовалась боль чаще в околопупочной области 
(41,6%) и правой подвздошной области (32,5%). Реже отме-
чалась боль в левой подвздошной области (19,3%). В верх-
нем отделе живота боль отмечалась в 2% случаев, в нижнем 
отделе — в 4,5%. Запоры у больных в данной группе отме-
чались в 46,4% случаев, диарея — в 36,2%. Чередование за-
поров и диареи наблюдали у 17,3% пациентов (см. рис. 3). 
Стресс как провоцирующий фактор назвали 69,4% иссле-
дуемых. Нарушение диеты перед приступом заболевания 
отмечали 22,4% пациентов. Физическую нагрузку как про-
воцирующий фактор отметили 4,2% заболевших. Затрудни-
лись указать условия возникновения болей 3,9% пациентов. 
При этом во всех случаях удалось купировать болевой син-
дром при помощи спазмолитиков.

Распределение пациентов, экстренно поступивших с аб-
доминальным болевым синдромом в хирургический стаци-
онар, в соответствии с диагнозом отражено на рисунке 4.

выводы
СРК — это полиэтиологическое заболевание, харак-

теризующееся многообразной клинической картиной. 
В практике врача-хирурга значительную долю пациентов, 
обратившихся в экстренный хирургический стационар, со-

ставляют пациенты с СРК. Данный синдром может симу-
лировать как острую хирургическую патологию, так и вос-
палительные заболевания кишечника. Наличие большого 
количества неспецифических симптомов затрудняет диф-
ференциальную диагностику у данных пациентов. Однако 
отличительной особенностью, позволяющей заподозрить 
СРК у пациента, является цикличность течения. Прогноз 
у пациентов с СРК благоприятный в отличие от воспали-
тельных заболеваний кишечника и в большинстве случаев 
поддается комплексной терапии. Отсутствие жизнеугро-
жающих осложнений у СРК (кровотечение, перфорация 
кишечника, стриктуры кишечника, кишечная непроходи-
мость и т. д.), свойственных воспалительным заболеваниям 
кишечника, позволяет пациентам с данной патологией про-
ходить лечение у гастроэнтеролога.
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СРК – синдром раздраженного кишечника

ВЗК – воспалительные заболевания кишечника
 (неспецифический язвенный колит, болезнь Крона)
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Рис. 4. Распределение экстренных пациентов с абдоми
нальным болевым синдромом в хирургическом стациона
ре в соответствии с диагнозом


