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Основным методом диагностики колоректального рака является колоно-

скопия. Невозможность выполнения тотальной колоноскопии и (или) 

ирригоскопии препятствует диагностике опухоли, локализующейся, в 

частности, в слепой или восходящей ободочной кишке. В подобных 

случаях возможна и целесообразна диагностика методом виртуальной 

колоноскопии.
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ния альтернативных методов диагностики, в частно-

сти ирригоскопии. Ситуация усложняется, если из-

за неспособности пациента удерживать клизму ему 

невозможно выполнить ирригоскопию. В подобных 

случаях для результативного завершения диагности-

ческого процесса целесообразно применять метод 

виртуальной колоноскопии (компьютерной колоно-

графии) [5].

Наше наблюдение демонстрирует эффективное за-

вершение процесса диагностики рака слепой кишки 

при наличии нескольких факторов, обусловливающих 

невозможность выполнения тотальной колоноскопии 

и ирригоскопии.

Пациентка Р., 80 лет, ощутила себя боль-

ной с 2015 г., когда впервые почувствовала спа-

стические боли в правой подвздошной области, в 

связи с чем обратилась в Городскую поликлинику 

№15, где со слов пациентки был поставлен диа-

гноз гастрита, выявлены диффузные изменения 

в поджелудочной железе. Осенью 2015 г. стали 

беспокоить тахикардия, повышение АД, тош-

нота, рвота; пациентка стала отмечать сни-

жение массы тела. За медицинской помощью не 

обращалась. 

16.08.17 обратилась в Городскую клиническую 

больницу №12 и была госпитализирована в тера-

певтическое отделение. 25.08.17 выписана с диа-

гнозом: хроническая железодефицитная анемия 

средней степени тяжести; артериальная гипер-

тензия III степени, риск 4; хроническая ишемиче-

ская болезнь сердца; атеросклеротическая болезнь 

сердца; хронический атрофический гастрит, уме-

ренное обострение. Назначенная ирригоскопия не 

удалась из-за того, что пациентка не удержала 

бариевую клизму. От предложенной колоноскопии 

без обезболивания пациентка отказалась из-за 

страха перед процедурой.

В дальнейшем лечилась амбулаторно, были на-

значены препараты железа, витамин В
12

.

В связи с нарастанием слабости, наличием 

анемии, снижением массы тела (с 67 до 51 кг) 

и ноющими болями в правой подвздошной обла-

сти пациентка 18.10.17 обратилась в Лечебно-

диагностический центр «Медэксперт» в г. Эн-

гельсе. При первичном осмотре у пациентки в 

правой подвздошной области четко пальпиро-

валась умеренно болезненная, малоподвижная 

опухоль диаметром около 6–7 см. На основа-

нии данных анамнеза и пальпации заподозрена 

токсико-анемическая форма рака слепой кишки 

и назначена колоноскопия.

После тщательной подготовки к исследова-

нию (соблюдение бесшлаковой диеты и прием пре-

парата форлакс в течение 3 дней до начала подго-

товки, двухэтапная подготовка толстой кишки 

4 л раствора препарата фортранс) 25.10.17 была 

Колоректальный рак (КРР) – распространенное, 

социально значимое заболевание с устойчивой 

тенденцией к росту заболеваемости и смертности [1]. 

В 36% случаев раковая опухоль локализуется в слепой 

или восходящей ободочной кишке, обусловливая так 

называемую токсико-анемическую клиническую 

форму заболевания. При этом на 1-е место выступает 

симптом анемии, в том числе – на ранней стадии раз-

вития опухоли, когда в генезе анемии превалирует реф-

лекторный, а не токсический механизм угнетения кро-

ветворения [2]. При клиническом подозрении на 

токсико-анемическую форму КРР показано проведе-

ние колоноскопии, которая считается «золотым стан-

дартом» диагностики полипов и рака толстой кишки 

[3]. Но в ряде случаев выполнение тотальной колоно-

скопии не представляется возможным, в частности при 

выраженном удлинении ободочной кишки с дополни-

тельным петлеобразованием и спаечной болезни брюш-

ной полости [4].

Невозможность полного эндоскопического осмот-

ра толстой кишки диктует необходимость примене-
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предпринята попытка колоноскопии под глубокой 

седацией препаратом диприван. Несмотря на на-

стойчивое стремление опытного эндоскописта и 

многократные попытки в течение почти 30 мин, 

провести колоноскоп до слепой кишки не удалось. 

Из-за гипомоторной дискинезии ориентация в 

толстой кишке по форме просвета и рельефу 

складок была затруднена. Исходя из длины вве-

денной части аппарата и его просвечивания через 

переднюю брюшную стенку в проекции селезеноч-

ного изгиба ободочной кишки, селезеночный изгиб 

был принят за предельно достигнутую локализа-

цию дистального конца аппарата. В осмотрен-

ных левых отделах толстой кишки органической 

патологии не выявлено. Из-за невозможности вы-

полнить тотальную колоноскопию и ирригоско-

пию было решено дообследовать ободочную кишку 

методом виртуальной колоноскопии (компьютер-

ная колонография).

Спустя 0,5 ч после частичной оптической коло-

носкопии на компьютерном томографе SOMATOM 

Spirit («Сименс», Германия) после заполнения тол-

стой кишки адекватным количеством воздуха па-

циентке была выполнена компьютерная томогра-

фия (КТ) органов брюшной полости с виртуальной 

колоноскопией восходящей и слепой кишки (рис. 

1–3). Заключение: КТ-признаки образования сле-

пой кишки (с-r); диффузные изменения поджелу-

дочной железы (лимфоаденопатия, долихосигма). 

На основании полученных данных пациентка была 

направлена на консультацию в хирургический 

стационар для решения вопроса о плановом опера-

тивном лечении.

27.10.17 больная госпитализирована в Го-

родскую клиническую больницу №6 Саратова, 

где после предоперационной подготовки 01.11.17 

ей была выполнена правосторонняя гемиколэк-

томия, лимфодиссекция D2. При интраопера-

ционной ревизии отмечено, что 

дополнительные петли левой по-

ловины ободочной кишки спаяны 

между собой. Послеоперационный 

диагноз: стенозирующая опухоль 

слепой кишки Т3NxM0 (рис. 4); 

низкая тонкокишечная непрохо-

димость. Гистологическое заклю-

чение: низкодифференцированная 

аденокарцинома, в удаленных лим-

фатических узлах признаков опу-

холевого роста нет. 

13.11.17 больная выписана из 

клиники в удовлетворительном со-

стоянии.

Описанный случай представля-

ется важным с нескольких точек зре-

ния.

Во-первых, у пациентки старче-

ского возраста не был своевременно 

заподозрен рак слепой кишки, при 

котором типичным симптомом яв-

ляется анемия, возникающая даже 

на ранней стадии развития опухоли 

и являющаяся причиной таких вто-

ричных симптомов, как общая сла-

бость, одышка, тахикардия. Вторым 

симптомом, свидетельствующим о 

возможной органической патологии 

слепой кишки, была боль в правой 

подвздошной области.

Во-вторых, причина неполного 

эндоскопического осмотра толстой 

кишки была объективной и заклю-

чалась в выраженном удлинении 

левых отделов ободочной кишки с 

дополнительным петлеобразовани-

Рис. 1. КТ: четко визуализируется опухоль 
слепой кишки (указана стрелкой); левые 
отделы ободочной кишки значительно удли-
нены, образуют дополнительные петли

Рис. 2. КТ: опухоль слепой кишки на аксиаль-
ном срезе (указана стрелкой)

Рис. 3. Виртуальная колоноскопия: изъяз-
вленная крупная опухоль слепой кишки (ука-
зана стрелками)

Рис. 4. Операционный препарат: вскрытая 
слепая кишка, в которой визуализируется 
крупная изъязвленная раковая опухоль; 
стрелка указывает на патологически изме-
ненный аппендикс
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ем, а также спаечным сращением этих петель между 

собой. Учитывая этот конкретный случай, при воз-

никновении выраженных технических сложностей 

при проведении колоноскопа не следует предприни-

мать чрезмерных усилий и стремиться во что бы то ни 

стало осуществить тотальный осмотр толстой кишки, 

так как непреодолимые технические сложности мо-

гут быть обусловлены объективными причинами, а 

не свидетельствовать о недостаточной квалификации 

врача-эндоскописта.

В-третьих, пациентке, которой по нескольким объ-

ективным причинам не смогли выполнить ирригоско-

пию и оптическую колоноскопию, удалось выполнить 

виртуальную колоноскопию, сыгравшую решающую 

роль в постановке диагноза. Применение такой тактики 

вполне целесообразно.

В-четвертых, старческий возраст больного не ис-

ключает возможность успешного хирургического лече-

ния КРР.

* * *
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Сульфатно-магниево-натриевая минеральная вода благоприятно влияет 

на динамику клинических симптомов, показатели моторно-эвакуаторной 

функции желчного пузыря (ЖП), улучшает коллоидную стабильность 

желчи у больных с гипофункцией ЖП, устраняет запор.
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Современная гастроэнтерология располагает не 

только достоверными методами диагностики хро-

нических заболеваний желчевыводящих путей (ЖВП), 

но и классическими схемами их лечения [1–3]. Нередко 

в схемы лечения больных билиарными дисфункциями 

включают и минеральные воды, однако их применение 

часто носит эмпирический характер – не учитывают 

патогенетическое воздействие воды на различные зве-

нья процесса желчевыделения. Минеральные лечебные 

воды используются в медицинской практике уже много 

столетий. 

Еще Гиппократ считал лечение водой одной из 

основ медицины [4–6]. Современная лекарственная 

терапия и передовая хирургическая техника изменили 

способы курсового лечения водами, но не показания к 

их применению.

Высокая эффективность и безопасность минераль-

ных вод доказаны практикой столетий и подтверждаются 

современными фармакологическими и клиническими 

исследованиями [7, 8]. Благоприятный терапевтический 

эффект сульфатно-магниево-натриевой минеральной 

воды констатировали многие известные врачи, в том 

числе С.П. Боткин, Ф.А. Эсмарх, Р. Вирхов и др. [9].

В 1 л воды содержится, мг:

• натрий – 4700;

• калий – 28;

• магний – 2900;

• кальций – 364;




