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Цель обзора. Обосновать необходимость включения колоректального рака (КРР) в круг дифференциально-
диагностического поиска при подозрении на синдром раздраженного кишечника (СРК).
Основные положения. В соответствии с последними Римскими критериями СРК IV пересмотра диагноз 
данного заболевания ставится главным образом на оценке клинических симптомов и данных объективного 
обследования при очень ограниченном перечне дополнительных исследований. При этом колоноскопия при 
подозрении на СРК проводится лишь больным старше 50 лет при наличии наследственной предрасположен-
ности к КРР и обнаружении «симптомов тревоги». В настоящее время показано, что КРР может протекать под 
«маской» СРК. При этом нередко опухоли толстой и прямой кишки могут встречаться у пациентов моложе 
50 лет при отсутствии наследственной предрасположенности к КРР и «симптомов тревоги». Это делает не-
обходимым проведение колоноскопии всем больным с подозрением на СРК.
Заключение. В перечень заболеваний, требующих проведения дифференциального диагноза у больных 
с подозрением на СРК, следует обязательно включать КРР.
Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, колоректальный рак, дифференциальный диагноз, 
колоноскопия
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Irritable Bowel Syndrome Diagnosis: Should There Be Alertness to Cancer?
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Aim. To justify the need to include colorectal cancer (CRC) in the circle of differential diagnostic search for suspected 
irritable bowel syndrome (IBS).
Background. In accordance with the latest Rome IV criteria for IBS, its diagnosis is mainly based on the assessment 
of clinical symptoms and objective examination data with a very limited list of additional studies. In this case, colo-
noscopy for suspected IBS is performed only in patients aged over 50 years old, provided a hereditary predisposition 
to CRC and the “alarm symptoms” are detected. It has been recently shown that CRC can proceed under the “mask” 
of IBS. However, colorectal and rectal tumours are often found in patients younger than 50 years old in the absence 
of hereditary predisposition to CRC and “anxiety symptoms”. This makes it necessary to conduct colonoscopy for all 
patients with suspected IBS.
Conclusion. The list of diseases requiring differential diagnostics in patients with suspected IBS should always in-
clude CRC.
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Согласно последним Римским критериям функцио- 
нальных  расстройств  желудочно-кишечного  тракта 
IV  пересмотра,  синдром  раздраженного  кишечника 
(СРК) определяется как функциональное заболева-
ние кишечника, характеризующееся болями в живо-
те, возникающими по меньшей мере 1 раз в неделю 
на  протяжении  последних  3  месяцев,  связанными 
с актом дефекации и сочетающимися с изменениями 
частоты стула и консистенции кала, при общей про-
должительности жалоб не менее 6 месяцев [1]. При-
ведение этого определения в самом начале представ-
ляется очень важным, поскольку соответствие жалоб 
больного  указанным  признакам  играет,  по  мнению 
разработчиков  данных  критериев,  основополагаю-
щую роль при постановке диагноза СРК.

Если вернуться на несколько лет назад, то в со-
ответствии  с  предшествующими  «Римские  крите-
рии»  III  пересмотра  (2006) при  отсутствии  «сим-
птомов  тревоги»  (alarm  symptoms)  или  «красных 
флагов» (red flags), к которым относятся наличие 
колоректального  рака  у  родственников  I  степени 
родства, кишечных кровотечений (при отсутствии 
геморроя или анальной трещины), немотивирован-
ное похудание, анемия и др., предлагается ставить 
диагноз СРК, всецело ориентируясь на соответ-
ствие жалоб больных «Римским критериям», 
считая их критериям «позитивного диагноза». Вот 
выдержки  из  этих  рекомендаций:  «При  наличии 
типичных  симптомов СРК и  отсутствии  «симпто-
мов  тревоги»  требуется мало диагностических те-
стов…»,  «Диагноз СРК  часто  правильно  ставится 
без  обследования…»,  «Важно  поставить  диагноз 
СРК при первом визите больного к врачу…» [2].

N.J.  Тalley,  один  из  признанных  лидеров  
в изучении функциональных расстройств желудоч-
но-кишечного тракта, выпустил для больных СРК 
научно-популярную  книгу,  в  которой,  обращаясь 
к ним, заключил раздел, посвященный диагности-
ке  данного  заболевания,  следующими  словами: 
«Лучший  тест  (имеется  в  виду  для  диагностики 
СРК. — А.Ш.) — это “Римские критерии”…. Ваш 
доктор может быть вполне уверен, что у Вас СРК, 
если Ваши жалобы соответствуют Римским крите-
риям (Your doctor can be pretty sure it’s IBS if you 
fulfill  the  Roma  criteria)»  [3].  Как,  оказывается, 
все просто! Больной сам себе ставит диагноз и от-
правляется  к  врачу:  «А  ну-ка,  доктор,  удостове-
ряй, что у меня СРК; видишь, мои жалобы соот-
ветствуют Римским критериям!»

Понятно, что такой подход к диагностике СРК, 
неизбежно  повышающий  риск  серьезных  ошибок, 
не мог не вызвать обоснованных возражений. В рос-
сийских и немецких рекомендациях по диагностике 
и лечению СРК отмечалось, что клинические сим-
птомы СРК неспецифичны, в связи с чем этот диа-
гноз является диагнозом исключения и может быть 
поставлен только после тщательного обследования 
больного [4, 5]. M. Camilleri, один из крупнейших 
специалистов в области диагностики и лечения на-
рушений  моторики  желудочно-кишечного  тракта, 

на  Европейской  гастроэнтерологической  неделе 
в своем докладе с показательным названием «СРК 
через  10  лет:  взгляд  внутрь  хрустального  шара» 
(IBS ten years from now: a look into the crystal ball) 
подчеркнул, что «диагноз СРК — это диагноз ис-
ключения» (irritable bowel syndrome — a diagnosis 
of  exclusion)  и  что  полное  обследование  больного 
должно вытеснять диагностику, основанную на ру-
тинной оценке Римских критериев [6].

Аргументированные критические замечания за-
ставили  авторов  новых  Римских  критериев  СРК 
IV  пересмотра  (2016)  внести  в  алгоритм  диагно-
стики данного заболевания определенные коррек-
тивы: «Ряд состояний, к числу которых относятся 
хронические  воспалительные  заболевания  кишеч-
ника,  целиакия,  микроскопический  колит… могут 
протекать под маской СРК, в связи с чем больным 
с подозрением на СРК может быть проведен огра-
ниченный круг исследований» [1].

Справедливости ради следует отметить, что дан-
ный шаг вперед сопровождался при этом, образно 
говоря, двумя шагами назад: «Однако, — продол-
жили авторы, — у большинства пациентов, у кото-
рых клинические симптомы соответствуют критери-
ям СРК и нет “симптомов тревоги”, необходимость 
в диагностических исследованиях должна быть мини-
мальной… Врач должен ставить позитивный диагноз 
СРК, опираясь на оценку симптомов и ограничен-
ный  круг  исследований.  Использование  “батареи” 
исследований у всех больных с подозрением на СРК 
неоправданно». Первостепенное внимание при этом 
было уделено сбору анамнеза с анализом привычек 
питания больного, его психосоциального статуса, ре-
зультатам непосредственного обследовании [1]. Без-
условно, можно согласиться  с  авторами, что обна-
ружение у пациента асцита и гепатоспленомегалии 
исключает диагноз СРК. Но, положа руку на серд-
це, спросим себя: часто ли у больных, обращающих-
ся  к  врачу  с  жалобами,  характерными  для  СРК, 
при объективном обследовании мы выявляем асцит 
и гепатолиенальный синдром?

Если  говорить  о  колоректальном  раке  (КРР), 
то, в отличие от российских и немецких рекомен-
даций по диагностике и лечению СРК, в Римских 
критериях IV пересмотра это заболевание не вклю-
чено  в  круг  дифференциально-диагностического 
поиска при обследовании больных с подозрением 
на СРК. Оно  упоминается  лишь  в  контексте  на-
следственной предрасположенности к КРР, нали-
чие которой рассматривается в одном ряду с «сим-
птомами тревоги».

Как  известно,  решающую  роль  в  диагностике 
органических заболеваний кишечника (в том числе 
и КРР) играет выполнение первичной колоноско-
пии. Авторы Римских критериев IV рекомендуют 
проводить ее лишь больным старше 50 лет при на-
личии «симптомов тревоги» и уже упоминавшегося 
отягощенного семейного анамнеза по КРР [1].

Постараемся  дальше  проанализировать,  на-
сколько указанный подход к постановке диагноза  
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СРК  соответствует  принципам  онкологической 
настороженности.  При  оценке  такого  критерия, 
как  возраст,  изучение  регистра  больных  с  КРР 
в Калифорнии  за  период  с  1990  по  2014  г.  про-
демонстрировало,  что  из  349  176  находившихся 
в нем больных 9 % пациентов были моложе 50 лет 
[7].  Анализ  статистических  данных,  касающихся 
больных с КРР, проведенный Национальным ин-
ститутом рака в США, показал, что 12 % пациен-
тов к моменту обнаружения опухоли были моложе 
50 лет [8].

При  общей  тенденции  к  снижению  заболевае-
мости КРР в США его частота среди лиц моложе 
50  лет  возрастает  (у  мужчин — на  1,5 %  в  год, 
у женщин — на 1,6 %) [9]. Е.А. Mayers и соавт., 
обнаружив  среди  437  больных,  оперированных 
по поводу КРР, 11,2 % пациентов моложе 50 лет, 
пришли к следующему заключению: «В США мно-
гие врачи ошибочно полагают, что колоректальный 
рак не свойствен лицам моложе 50 лет. Эта невер-
ная концепция приводит к запоздалой диагностике 
рака  и  его  выявлению  уже  на  поздних  стадиях» 
[10].  Таким  образом,  если  определять  показания 
к  проведению  колоноскопии  исходя  из  возраста 
пациентов, то у каждого десятого пациента с КРР 
она не будет проведена своевременно. В результа-
те такого подхода у больных с КРР старше 50 лет 
с  момента  появления  первых  симптомов  по  по-
становки  диагноза  проходит  в  среднем  29,5  дня, 
а у пациентов моложе 50 лет — 217 дней [11]. По-
нятно, что все эти 7 месяцев больные велись с оши-
бочным диагнозом, включая СРК.

Другие  показания,  определяющие  согласно 
Римским критериям IV пересмотра необходимость 
проведения колоноскопии при постановке диагноза 
СРК, также не вполне отвечают принципам онко-
логической настороженности. Так, наследственная 
предрасположенность отмечается лишь у 15–20 % 
больных КРР  [12],  и  ее  наличие,  следовательно, 
может помочь в распознавании рака толстой и пря-
мой кишки лишь у 1 из 5–6 больных с подозрени-
ем на СРК.

Что касается «симптомов тревоги», то, как сви-
детельствовали  систематический обзор и метаана-
лиз 205 исследований, включавших 119 443 боль-
ных  КРР,  большинство  упомянутых  симптомов 
(за исключением ректальных кровотечений с выде-
лением темно-красной крови, а также пальпируе-
мой в животе опухоли) имеют низкую чувствитель-
ность [13, 14], и в уже упоминавшихся немецких 
рекомендациях  по  диагностике  и  лечению  СРК 
подчеркивается,  что  их  отсутствие  еще  не  свиде-
тельствует в пользу наличия у больного СРК [5]. 
У  50–60 %  больных  с КРР  в  начальный  период 
«симптомы тревоги» отсутствуют [15].

То,  что  КРР  способен  протекать  под  маской 
СРК, подтверждается целым рядом исследований. 
Так, при динамическом наблюдении 91 746 боль-
ных СРК и 183 746 лиц контрольной группы было 
отмечено,  что  в  первые  2  года  после  постановки 

диагноза  СРК  КРР  у  таких  пациентов  выявлял-
ся в 7 раз чаще, чем в контрольной группе  [16]. 
В  другой  работе,  включавшей  57  851  пациента, 
было показано, что в первые 3 месяца после поста-
новки данного диагноза частота обнаружения рака 
толстой кишки возрастала в 8,4 раза, а рака пря-
мой кишки — в 4,8 раза [17]. Общий вывод, кото-
рый можно сделать из данных исследований, оче-
виден: симптомы КРР первоначально неправильно 
интерпретировались у ряда больных как клиниче-
ские проявления СРК.

D.T.  Quach  и  соавт.  провели  колоноскопию 
404  больным  с  клиническими  симптомами,  пол-
ностью  соответствовавшими  Римским  критериям 
СРК III пересмотра. При этом у 4,7 % пациентов 
была  диагностирована  развернутая  стадия  адено-
мы,  а  у  2,2  %  больных  —  инвазивный  колорек-
тальный рак [18].

Как  отмечается  в  немецких  рекомендациях 
по  диагностике  и  лечению СРК,  онкологическую 
настороженность  при  наличии  симптомов  СРК 
следует  соблюдать  не  только  в  отношении  КРР, 
но и применительно к раку яичников. Более чем 
у 85 % таких пациенток в период, предшествовав-
ший  обнаружению  опухоли  (в  большинстве  слу-
чаев  на  протяжении  6 месяцев),  особенно  на  на-
чальной стадии, наблюдались симптомы, сходные 
с таковыми при СРК [5].

Таким  образом,  как  подчеркивается  в  россий-
ских  и  немецких  рекомендациях  по  диагностике 
и лечению СРК, возможность КРР и других злока-
чественных новообразований   (в частности, рака 
яичника)  протекать  под  маской  СРК  делает  не-
обходимым полное обследование больных с подо-
зрением на СРК, включающее в себя обязательное 
проведение  ультразвукового исследования  (УЗИ) 
органов брюшной полости и колоноскопии [4, 5].

Разработчики Римских критериев нередко жа-
луются на то, что практические врачи при постанов-
ке диагноза не пользуются Римскими критериями, 
предпочитая проведение комплекса лабораторных 
и инструментальных исследований [19]. Попробу-
ем объяснить, почему это происходит.

В начале 2004 г. в Москве состоялось узкое со-
вещание, которое проводил М. Delvaux, член ко-
митета по разработке готовившихся тогда Римских 
критериев СРК  III  пересмотра. Один  из  авторов 
данной статьи, участвовавший в работе совещания, 
выступая  в  дискуссии,  касавшейся  возможности 
постановки  диагноза  СРК  на  основании  соответ-
ствия жалоб упомянутым критериям, подчеркнул, 
что  российские  врачи  никогда  не  ставят  диагноз 
СРК,  ориентируясь  на  соответствие  клинических 
симптомов  данным  критериям,  а  рассматривают 
этот  диагноз  как  диагноз  исключения,  который 
правомерно ставить только после тщательного об-
следования больного с проведением УЗИ органов 
брюшной полости и колоноскопии. Выслушав вы-
ступление, M. Delvaux заметил: «Во Франции вра-
чи поступают точно так же».
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Практические врачи одинаковы во всех странах. 
Так,  в  Великобритании  при  постановке  диагноза 
СРК  в  73  %  случаев  проводилась  колоноскопия, 
в  43  %  случаев  —  УЗИ  органов  брюшной  поло-
сти. Только 6 % врачей  ставили диагноз на осно-
вании  формального  соответствия  жалоб  Римским 
критериям  [20].  В  Голландии  только  7  %  врачей 
общей  практики  и  гастроэнтерологов  используют 
критерии  СРК  как  критерии  «позитивного  диа-
гноза» (т.е. ставят диагноз СРК без обследования 
больного). F. Mearin, также известный специалист 
по  функциональным  расстройствам  желудочно-
кишечного  тракта,  выступая  на Американской  га-
строэнтерологической  неделе,  привел  интересные 
данные  анкетирования  различных  специалистов: 
только 30 % врачей общей практики считают воз-
можным постановку диагноза СРК лишь на основа-
нии соответствия клинических симптомов Римским 
критериям,  а  остальные  70 %  рассматривают  этот 
диагноз как диагноз исключения. Среди гастроэнте-
рологов это соотношение составляет уже 40 и 60 %. 
А среди экспертов — 90 и 10 % [Mearin F. Lower 
gastrointestinal bowel disorders. AGA Institute Rome 
Foundation  lectureship:  the  launching  of Rome  IV: 
what’s new and why? Digwestive Disease Week. San 
Diego, 2016. Oral presentation.]. Полагаем, что дан-

ные различия связаны с неодинаковым характером 
работы врачей, непосредственно занимающихся ле-
чением больных и хорошо знающих, во что обхо-
дятся диагностические ошибки, и экспертов.

В заключение хотелось бы привести следующую 
параллель. Лет 20 назад на Европейской гастроэн-
терологической неделе авторы одного из докладов 
представили результаты постановки больным диа-
гноза функциональной диспепсии только на осно-
вании соответствия имевшихся симптомов Римским 
критериям,  без  проведения  гастродуоденоскопии. 
Авторы отметили, насколько эффективным в стои-
мостном отношении оказалось такое обследование. 
Правда,  добавили  они,  у  двух  больных  не  был  
своевременно  распознан  рак  желудка.  Председа-
тельствовавший на заседании известный испанский 
гастроэнтеролог J.-R. Malagelada заметил по этому 
поводу:  «Обследование  оказалось  эффективным 
в  стоимостном  отношении  только  потому,  что  те 
двое больных своих адвокатов не прислали».

Конечно, нет никакой необходимости ежегодно 
повторять больным с уже установленным диагно-
зом СРК  весь  комплекс  лабораторных  и  инстру-
ментальных исследований, но первичное обследо-
вание  больных — во избежание  диагностических 
ошибок — должно быть максимально полным.
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