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Диагностика заболеваний тонкой кишки, самого не-
доступного для визуализации участка пищеваритель-
ного тракта, до сих пор является серьезной, во мно-
гом трудноразрешимой проблемой. Диагностические 

сложности в значительной степени связаны с большой 
протяженностью тонкой кишки, наличием многочис-
ленных изгибов и труднодоступностью этого отдела 
пищеварительного тракта для инструментальной диаг-
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ностики [1, 2]. Обычное рентгенологическое исследова-
ние с пассажем бариевой взвеси по тонкой кишке, как 
правило, не позволяет окончательно верифицировать 
диагноз. Необходимо также отметить, что это исследо-
вание длится несколько часов и дает большую лучевую 
нагрузку на пациента. Метод высокой клизмы считает-
ся более информативным при выявлении опухолевых 
процессов в тонкой кишке, однако не дает достоверных 
результатов при кровотечении из язв, эрозий или по-
верхностных поражений слизистой оболочки [3—8].

В то же время современные методы лучевой диаг-
ностики (спиральная компьютерная и магнитно-ре-
зонансная томография, селективная ангиография, ра-
диоизотопная сцинтиграфия), хотя и используются в 
диагностике заболеваний тонкой кишки, как правило 
являются неинформативными при поверхностных по-
ражениях слизистой оболочки пищеварительного трак-
та и пригодны в основном для диагностики объемных 
внутристеночных образований, а также патологиче-
ских процессов в брыжейке, сальнике и забрюшинном 
пространстве. Хронические воспалительные заболе-
вания кишечника (болезнь Крона, целиакия, болезнь 
Уиппла и др.) вообще невозможно верифицировать ука-
занными методами диагностики. T. Rosch [9], сравни-
вая метод капсульной эндоскопии с другими методами 
исследования в случаях неясных кишечных кровотече-
ний, заключил, что новая методика имеет высокий по-
тенциал диагностических возможностей по сравнению 
с радиологическим, ангиографическим методами, а 
также с традиционной энтероскопией [10]. Таким обра-
зом, лучевые методы исследования в настоящее время, 
хотя и применяются в диагностике заболеваний тонкой 
кишки, но все меньше отвечают потребностям совре-
менной клинической медицины.

В течение 50 лет истории эндоскопии попытки ви-
зуального исследования всей тонкой кишки предпри-
нимались неоднократно. Некоторые из разработанных 
эндоскопических методов так и не получили практиче-
ского применения. Другие же методы, такие как лапа-
роскопически ассистированная и интраоперационная 
энтероскопия, до сих пор находятся только в арсенале 
хирургов. Сравнительно недавно разработан новый ме-
тод эндоскопической диагностики заболеваний тонкой 
кишки — баллонная интестиноскопия. Метод основан 
на фиксации эндоскопа в тонкой кишке при помощи си-
стемы воздушных баллонов (одного или двух) и внеш-
ней силиконовой трубки, что позволяет обеспечивать 
безопасное и успешное введение интестиноскопа прак-
тически на всем протяжении тонкой кишки. Наличие 
инструментального канала позволяет производить ле-
чебно-диагностические манипуляции. Вместе с тем 
следует отметить, что применение баллонной интести-
носкопии занимает много времени, плохо переносится 
больными, выполняется под наркозом и применяется 
по довольно редким показаниям [3, 6].

В связи этим капсульная эндоскопия стала мето-
дом выбора в диагностике скрытых желудочно-кишеч-
ных кровотечений, опухолей и болезни Крона тонкой 

кишки, энтеропатий. В.И. Тимербулатов [1] отмечает, 
что информативность капсульной эндоскопии в диа-
гностике источников кровотечения, локализующихся 
в тонкой кишке, на данном этапе превосходит все су-
ществующие диагностические методы. Л.В. Домарев 
и Ю.Г. Старков [2] опубликовали данные, свидетель-
ствующие об успешном применении капсульной эндо-
скопии в диагностике опухолей тонкой кишки. Авторы 
отмечают, что, несмотря на небольшую частоту ново-
образований тонкой кишки (5% от общего числа опухо-
лей кишечника), в основном это злокачественные обра-
зования. Ранняя диагностика опухолей тонкой кишки 
затруднена — отсутствуют жалобы, нет достоверных 
лабораторных тестов и маркеров, радиологические 
методы малоинформативны, а существующие эндо-
скопические методы (волоконная энтероскопия) труд-
новыполнимы. Авторы провели исследование методом 
капсульной эндоскопии у 130 больных с хронической 
абдоминальной болью. У 5 пациентов были выявлены 
образования тонкой кишки: капиллярная гемангиома 
тощей кишки, гемангиосаркома подвздошной кишки, 
у 2 — гастроинтестинальная опухоль тощей кишки 
и карциноид подвздошной кишки. Все больные были 
оперированы, диагноз верифицирован морфологиче-
ски. M. Pennazio [8] предлагает использовать капсуль-
ную эндоскопию в качестве первой линии в алгоритме 
диагностики тонкокишечных заболеваний, а в качестве 
второй линии применять радиологические методы и 
энтероскопию. Все эти методы только дополняют друг 
друга и позволяют правильно определить дальнейшую 
стратегию лечения больного. Автор отмечает эволю-
цию показаний к проведению капсульной эндоскопии. 
Так, в начале исследований основным показанием была 
диагностика кишечного кровотечения, а в последнее 
время большинство исследователей используют этот 
метод капсульной эндоскопии в диагностике болезни 
Крона [1]. В докладе на Европейской гастроэнтероло-
гической неделе, посвященном диагностике заболева-
ний тонкой кишки, авторы оценили опыт применения 
метода капсульной эндоскопии. Большинство доклад-
чиков отметили, что ведущим показанием к проведе-
нию исследования являлось кишечное кровотечение. 
Чувствительность метода капсульной эндоскопии, по 
данным литературы, составляла от 35 до 65%. Авторы 
отмечают сообщения об успешном применении метода 
капсульной эндоскопии в диагностике болезни Крона 
тонкой кишки — от 92 до 100% случаев.

Помимо доказанной эффективности капсульной эн-
доскопии, безусловным ее преимуществом являются 
атравматичность, малое число осложнений и возмож-
ность проведения исследования без анестезиологиче-
ского обеспечения. Легкость и безболезненность про-
ведения процедуры по достоинству оценили пациенты. 
Их пожелания легли в основу усовершенствований и 
переработки конструкции эндоскопической видеокап-
сулы, а также в постепенном расширении сферы при-
менения капсульной эндоскопии с распространением 
на другие отделы желудочно-кишечного тракта — пи-
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щевод, желудок и толстую кишку. Количество произ-
водителей систем капсульной эндоскопии также уве-
личилось, и каждый из них старается внести новые 
изменения, расширяющие возможность применения 
метода и повышающие его диагностическую ценность. 
Так, у капсульного эндоскопа появились две камеры, 
его «научили» переходить в спящий режим для эко-
номии энергии на участках с малой подвижностью, им 
можно управлять, что важно при контрольном осмотре 
сомнительных участков кишки. Был представлен даже 
прототип ультразвуковой видеокапсулы, пока не полу-
чившей широкого практического применения в клини-
ческих исследованиях [1, 3].

Со временем технология, подстегнутая конкурент-
ной борьбой, совершенствовалась и привела к созданию 
системы капсульной эндоскопии второго поколения. 
Качество изображения было улучшено, в ряде систем 
появилась возможность регулировать частоту съемки, 
время работы стало более длительным. Существенной 
переработке подверглись программы для обработки 
полученных данных, появились программные инстру-
менты, ускоряющие и облегчающие процесс анализа и 
установления диагноза. Были сделаны первые шаги в 
сторону управляемой капсульной эндоскопии с компью-
терным распознаванием образов, характерных для того 
или иного заболевания желудочно-кишечного тракта [8].

Работы по управлению эндоскопической видеокап-
сулой со временем приведут к тому, что с помощью 
капсульной эндоскопии можно будет выполнять лечеб-
ные манипуляции. На данный же момент, несмотря на 
все достижения, капсульная эндоскопия остается диа-
гностической процедурой, что стимулирует инженеров 
к созданию энтероскопов, благодаря которым можно 
выполнять биопсию и лечебные манипуляции. Видео-
капсульный эндоскоп уже снабжен увеличивающей 
оптической системой, что позволяет рассматривать 
структуру ворсинок тонкой кишки. Процедура кап-
сульной эндоскопии выполняется без инсуффляции 
воздуха, и оптика прибора располагается непосред-
ственно рядом со слизистой оболочкой, улучшая оцен-
ку структуры ворсинок. При традиционной эндоско-
пии врач испытывает трудности при получении нуж-
ного образца ткани. Из-за визуализации ограниченной 
части кишечника при биопсии могут быть пропущены 
участки поврежденной слизистой оболочки. По этой 
причине капсульная эндоскопия может стать альтерна-
тивой выполнению биопсии у пациентов, которые кате-
горически отказываются от проведения эзофагогастро-
дуоденоскопии с морфологической оценкой состояния 
слизистых оболочек желудка и кишечника [10].

Видеокапсула представляет собой миниатюрный 
прибор длиной несколько миллиметров, в который 
встроены видеокамера, осветитель, аккумулятор и 
передатчик. Процедура заключается в проглатывании 
пациентом видеокапсулы, которая естественным обра-
зом проходит через пищеварительный тракт: пищевод, 
желудок, тонкую и толстую кишку, а затем выводится 
из организма. Исследование длится от 4 до 10 ч. За вре-

мя прохождения каждые 2 с капсула производит около 
70 тыс. цветных снимков хорошего качества и в реаль-
ном времени передает их на регистрирующее устройст-
во. При этом пациент занимается повседневными дела-
ми, ведет обычный образ жизни. После исследования 
врач с помощью специальной программы просматрива-
ет полученные изображения и анализирует состояние 
желудочно-кишечного тракта пациента [1, 11, 12].

Физиологичность исследования является важным 
преимуществом капсульной эндоскопии; этому спо-
собствуют следующие факторы.

1. Продвижение видеокапсулы по кишечнику осу-
ществляется непосредственно за счет перистальтики.

2. Ориентация видеокапсулы в просвете кишки про-
исходит не насильственно, а за счет перистальтики.

3. Нет необходимости в создании специальных ус-
ловий для исследования, (обезболивание, седация и 
др.), изменяющих состояние обследуемого.

4. Нет инсуффляции воздуха в просвет кишки, спо-
собной вызвать у больного дискомфорт из-за перерас-
тяжения кишечной стенки.

5. При волоконной энтероскопии оптика вводится в 
просвет кишки насильственно, вызывая дополнитель-
ное натяжение и растяжение кишечной стенки, чего не 
бывает при капсульной эндоскопии [1, 3].

Специалисты, решившие внедрить в своей клинике 
этот инновационный метод исследования кишечника, 
задаются вопросом, у какого производителя параметры 
систем капсульной эндоскопии более информативны. 
В настоящее время эндоскопические капсулы выпу-
скают в четырех странах: в Израиле (Given Imaging, 
Йокнеам), Японии (Olympus Co., Токио), Южной Ко-
рее (IntroMedic Co., Сеул) и Китае (Chongding Jinshan 
Science and Technology Co., Пекин). Сравнительная та-
блица систем капсульной эндоскопии для исследова-
ния тонкой кишки, программа для анализа полученных 
данных, время автономной работы видеокапсулы, ото-
бражение местонахождения видеокапсулы в теле па-
циента у перечисленных производителей не слишком 
различаются. Ознакомиться с подробной информаци-
ей о технических параметрах и характеристике фирм, 
выпускающих (по данным на 2014 г.) эндоскопические 
видеокапсулы, можно найти на сайте для врачей-эндо-
скопистов (www.capsuleendoscopy.ru).

Показаниями для проведения капсульной эндоско-
пии являются боль в животе неясного генеза при нор-
мальных результатах гастроскопии и колоноскопии; 
скрытые желудочно-кишечные кровотечения (кал чер-
ного цвета, положительные результаты исследования 
кала на скрытую кровь); железодефицитная анемия; 
опухоли тонкой кишки (полипы, наследственный аде-
номатозный полипоз, лимфома, карцинома, липома, 
гемангиома, GIST-опухоль); энтериты (вздутие живо-
та, послабление, учащение стула); туберкулез; болезнь 
Крона; целиакия; амилоидоз; повреждение слизистой 
оболочки кишки, обусловленное использованием не-
стероидных противовоспалительных препаратов — 
аспирина, анальгина, нурофена и др. [8].
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Противопоказания для проведения капсульной эн-
доскопии: известные или подозреваемые препятствия 
в желудочно-кишечном тракте, перфорация, стриктура 
или фистула; трудности при проглатывании еды или 
таблеток (дисфагия); трудности общения с больным; 
беременность; юный возраст обследуемого; диверти-
кулез тонкой кишки; наличие кардиостимулятора у 
пациента [13].

Подготовка к капсульной эндоскопии. В течение 
2—3 дней до исследования пациент должен придержи-
ваться бесшлаковой диеты; последний прием пищи мо-
жет быть осуществлен за 12 ч до начала исследования. 
Для очистки кишечника накануне вечером пациент 
должен выпить 2 л полиэтиленгликоля (фортранса), а в 
день исследования утром — еще 1 л раствора [14—19]. 
За 30 мин до проглатывания видеокапсулы пациенту 
следует выпить 50 мл раствора пеногасителя (эспуми-
зана). В процессе исследования пациентам разрешается 
пить воду через 2 ч после проглатывания видеокапсу-
лы, а еще через 2 ч — принять легкую пищу. При ис-
пользовании для подготовки кишечника фосфата соды 
или полиэтиленгликоля время прохождения видеокап-
сулы сокращалось и в некоторых случаях работоспо-
собность капсулы сохранялась и в толстой кишке.

Возможные осложнения. Капсульная эндоско-
пия — простой, безопасный, неинвазивный, надеж-
ный метод, хорошо переносимый пациентами, не тре-
бующий седации, применения хирургического или 
радиологического воздействия. Задержка видеокапсу-
лы встречается редко, но является наибольшим риском 
при проведении капсульной эндоскопии [20—25].

На Международной конференции по капсульной 
эндоскопии в 2005 г. было определено, что задержкой 
следует считать нахождение видеокапсулы в желудоч-
но-кишечном тракте более 2 нед [15].

По данным недавно опубликованного обзора Z. Liao 
и соавт. [7], на 22 840 исследований отмечено 184 слу-
чая задержки капсулы. Вероятность того, что эндоско-
пическая видеокапсула задержится (застрянет) при не-
ясных желудочно-кишечных кровотечениях, болезни 
Крона, опухолевых поражениях, составляет 1,2, 2,6 и 
2,1% соответственно. Кроме того, редкими причинами 
задержки видеокапсулы являются дивертикул Мекке-
ля, криптогенный мультифокальный стенозирующий 
энтерит с частотой менее 2% от общего числа застряв-
ших эндоскопических капсул. Исследования показали, 
что в случае бессимптомной задержки капсулы меди-
цинские и эндоскопические действия или даже хирур-
гическое вмешательство для ее извлечения могут быть 
выполнены в плановом порядке. Также для извлечения 
видеокапсулы возможно использование двухбаллон-
ного энтероскопа с волоконным аппаратом нового по-
коления, что позволяет избежать лапаротомии. Авторы 
рекомендуют в клиниках, где проводятся исследования 
тонкой кишки методом капсульной эндоскопии, иметь 
возможность выполнить волоконную энтероскопию. 
Двухбаллонный энтерокоп считают идеально сочета-
ющимся с методом капсульной эндоскопии при воз-

никших затруднениях. Интересным было наблюдение 
авторов, в котором результаты капсульной эндоскопии 
оценивали врачи с опытом волоконной энтероскопии 
и без него. Достоверная интерпретация видеозаписи 
капсульной эндоскопии у врачей с опытом волоконной 
энтероскопии была значительно выше, чем у врачей, не 
владеющих этим методом [3].

Таким образом, капсульная эндоскопия — это со-
временный метод исследования органов желудочно-
кишечного тракта, позволяющая визуализировать об-
ласти кишечника, недоступные для традиционных ме-
тодов гастро- и колоноскопии.
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