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Вв е д е ни е .  До недавнего времени тон-
кая кишка оставалась «terra inсognita» на карте 
желудочно-кишечного тракта. Трудности ее 
обследования были обусловлены анатомиче-
скими (значимая удаленность от естественных 
отверстий, большая протяженность) и физиоло-
гическими (активная перистальтика) причинами. 
Исключение составляли терминальный отдел под-
вздошной кишки, ретроградно обследуемый в 
процессе илеоколоноскопии, и доступные только 
для специальных «push»-эндоскопов начальные 
90–150 см тощей кишки [2, 4, 7].

Длительное время единственным методом 
обследования тонкой кишки оставалось ее рент-
генологическое контрастное исследование с 
сульфатом бария, которое в полной мере не 
могло удовлетворить клиницистов. Несмотря на 
то, что рентгенологическое исследование спо-
собно обнаружить стриктуры и опухолевые 
поражения тонкой кишки, его чувствительность в 
диагностике кровотечений составляла не более 5%. 
Рентгенологически невозможно получить деталь-
ное изображение слизистой оболочки, особенно 
плоских сосудистых поражений (ангиодиспла-
зий), которые являются одной из наиболее частых 
причин «скрытых» кровотечений из органов желу-
дочно-кишечного тракта [6]. Возможности других 
методов лучевой диагностики (компьютерной 
томографии, магнитно-резонансной томогра-
фии) также ограничены в предоставлении полной 
информации о состоянии стенки тонкой кишки.

Внедренная в клиническую практику на рубе-
же столетий и непрерывно развивающаяся в 
дальнейшем видеокапсульная эндоскопия (ВКЭ) 
открыла новую главу в исследовании тонкой 

кишки [5]. Именно эта революционная техника 
впервые позволила получить высококачественное 
эндоскопическое изображение всей тонкой кишки 
без выполнения хирургической интервенции и 
лучевого воздействия.

Использование видеокапсулы в ежедневной 
клинической практике определило различные 
группы заболеваний тонкой кишки (воспалитель-
ные, сосудистые, неопластические, ятрогенные) 
и стимулировало развитие и внедрение других 
диагностических и терапевтических методов, 
таких как двухбаллонная энтероскопия, магнит-
но-резонансная и компьютерно-томографическая 
энтерография.

В работе представлен один из первых отечест-
венных опытов использования ВКЭ.

Материал  и  методы .  Проанализированы резуль-
таты использования ВКЭ в клинической больнице № 122 
за период с апреля по декабрь 2007 г. За данный период 
обследованы 32 пациента (17 мужчин и 15 женщин). Сред-
ний возраст больных составил (46±15) лет (от 19 до 73 лет). 
Показаниями для выполнения обследования были анемия и 
«скрытое» желудочно-кишечное кровотечение (у 4 паци-
ентов), абдоминальная боль (у 14), абдоминальная боль в 
сочетании с признаками нарушения кишечного пассажа (у 
3), подозрение на болезнь Крона (у 6), оценка состояния 
тонкой кишки при доказанной болезни Крона после резек-
ции кишки (у 2). У 3 пациентов исследование проводилось 
по их собственному желанию при отсутствии жалоб. Всем 
пациентам до выполнения капсульной эндоскопии выполняли 
эндоскопическое обследование верхнего и нижнего отделов 
пищеварительного тракта.

В работе использовали эндокапсулу EC type 1 (фирма 
«Olympus»). Видеокапсула представляет собой одноразовое 
устройство, которое проглатывают, и далее оно продвигает-
ся по желудочно-кишечному тракту, выполняя видеосъемку 
изображения слизистой оболочки (рис. 1, а). Для проведения 
исследования система капсульной эндоскопии включает в 
себя, помимо эндокапсулы, записывающее устройство с при-
соединяемыми внешними антеннами, устройство просмотра 
в реальном времени и настроенную рабочую станцию с 
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программным обеспечением для просмотра и интерпретации 
изображений (рис. 1, б).

Принцип работы капсулы заключается в передаче 
высококачественных цифровых снимков тонкой кишки на 
записывающее устройство, располагающееся на теле паци-
ента в течение всего исследования. Сама капсула состоит из 
корпуса с оптическим окном, линзы объектива, 6 светодио-
дов, матрицы, аккумулятора и трансмиттера. Капсула имеет 
следующие характеристики: выполняет съемку с частотой 2 
кадра/с, в течение 8 ч работы передает около 55 000 видео-
изображений, длительность заряда аккумуляторов — 8 ч, 
минимальный размер детализации — около 0,1 мм, при 
максимальном восьмикратном увеличении глубина осмотра 
составляет от 1 до 30 мм, а угол обзора — 140 °.

В программное обеспечение рабочей станции системы 
капсульной эндоскопии также вошла функция детекции 
красного цвета в кадре, которая может помочь диагностике 
кровотечений из тонкой кишки.

Подготовка к исследованию не отличалась от таковой 
при колоноскопии. Больной придерживался бесшлаковой 
диеты в течение 2–3 дней до исследования, ему назначали 
голод на протяжении 12 ч до процедуры, накануне вечером 
он выполнял пероральный лаваж кишечника раствором поли-
этиленгликоля в количестве 2 л, а в день исследования утром 
принимал еще 1 л раствора. За полчаса до проглатывания 
капсулы рекомендовалось выпить 50 мл раствора эспумиза-
на. В качестве премедикации использовались прокинетики у 
лиц со сниженной моторно-эвакуаторной функцией желудка 
(10 мг метоклопрамида). Метоклопрамид уменьшает время 
желудочного транзита капсулы и увеличивает вероятность 
успешного осмотра тонкой кишки [9]. Напротив, исполь-
зование эритромицина не оказывает значимого эффекта на 
пропульсивную моторику тонкой кишки [1].

В процессе обследования пациентам разрешался прием 
прозрачных неокрашенных жидкостей через 2 ч после про-
глатывания капсулы, а еще через 4 ч — прием «легкой» 
пищи.

31 пациент самостоятельно проглотил капсулу, и лишь 
одному пациенту капсула была доставлена в двенадцатиперст-
ную кишку при помощи гастродуоденоскопа. Окончанием 

исследования служило обнаружение капсулы в толстой кишке 
при помощи устройства просмотра видеосигнала в реальном 
времени. После завершения передачи записанного изобра-
жения с записывающего устройства на рабочую станцию 
оценка эндоскопической картины производилась на следую-
щий день.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Полное 
исследование тонкой кишки выполнено у 30 из 32 
пациентов. У 2 человек исследование выполнено 
не полностью в связи с длительной задержкой 
капсулы (на уровне гастродуоденального сегмента 
у одного больного и в зоне межкишечного анасто-
моза — у другого), к моменту окончания заряда 
аккумуляторов она оставалась в тонкой кишке.

Средняя продолжительность пассажа капсу-
лы по желудку составила (41±26) мин (от 11 до 
75 мин). У 30 больных капсула мигрировала через 
илеоцекальный клапан в период исследования. 
Средняя продолжительность пассажа по тонкой 
кишке (от пилорического канала до илеоцекаль-
ного клапана) составила (307±115) мин (от 185 
до 443 мин).

У 4 пациентов с клинической картиной абдо-
минальной боли и метеоризмом пассаж капсулы 
по кишке сопровождался патологическими маят-
никообразными движениями в двенадцатиперстной 
и начальном отделе тощей кишки с ретроградным 
возвращением у 2 человек в желудок. Из них у 3 
больных изменений слизистой оболочки кишки не 
отметили, а у одного — выявили стенозирующее 
поражение тощей кишки при болезни Крона.

Из 32 пациентов патологические изменения 
слизистой оболочки тонкой кишки выявлены у 17 
(53,1%) (таблица).

Видеокапсульная эндоскопия

Рис. 1. Система капсульной эндоскопии «Olympus».
а — эндокапсула EC type1; б — вид монитора с программным обеспечением для просмотра записанного 

видеоизображения.

а б
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У 2 из 4 пациентов с признаками «скрытого» 
желудочно-кишечного кровотечения отмечали 
активное поступление крови в просвет тонкой 
кишки (рис. 2).

У одного больного источник кровотече-
ния установлен на основе оценки изображений, 
полученных капсулой (аденокарцинома тощей 
кишки), у другого — был определен только ин -
траоперационно (лейомиосаркома тощей кишки). 
У 2 больных причиной «скрытого» кровотечения, 
манифестирующего картиной анемии, явились 
эрозии-язвы терминальной части подвздошной 

кишки при болезни Крона и портальная энтеропа-
тия у больного с циррозом печени. У 2 пациентов 
при отсутствии каких-либо специфических жалоб 
случайно выявлены ангиодисплазии слизистой 
оболочки, способные выступать в качестве источ-
ника кровотечения (рис. 3).

ВКЭ при болезни Крона выполнена у 5 паци-
ентов (рис. 4). У 3 больных заболевание было 
установлено ранее и им проводилось контрольное 
обследование тонкой кишки. Из них 2 пациента в 
прошлом перенесли хирургическое лечение в связи 
со стриктурирующим течением болезни Крона 
(правосторонняя гемиколэктомия). У обоих — 
выявлены афтозные поражения в терминальной 
части подвздошной кишки близко к анастомозу. 
У 3 пациентов диагноз был установлен впервые 
и подтвержден при илеоколоноскопии с биопси-
ей слизистой оболочки. У 2 из них отмечены 
эрозивно-язвенные изменения слизистой оболоч-
ки, у третьего — изолированное стенозирующее 
сегментарное поражение тощей кишки с эритема-
тозными изменениями слизистой оболочки.

Интерес представляет обнаружение изменений 
слизистой оболочки двенадцатиперстной и тонкой 
кишки, характерных для глютеновой энтеропатии 
(рис. 5). В клинической картине больного преоб-
ладал рецидивирующий анемический синдром без 
признаков мальабсорбции. В анамнезе пациент 
перенес правостороннюю нефрэктомию по пово-
ду опухоли почки. Учитывая отсутствие явных 
изменений слизистой оболочки при гастродуоде-
носкопии и колоноскопии, пациенту проведено 
капсульное исследование тонкой кишки. На про-

Распределение пациентов в соответствие 

с выявленными изменениями 

при видеокапсульной эндоскопии

Изменения в кишке Число пациентов

Аденокарцинома (кровотечение) тонкой 
кишки

1

Лейомиосаркома (кровотечение) тонкой 
кишки

1

Болезнь Крона 6

Ангиодисплазии 2

Целиакия 1

Портальная гипертензивная энтеропатия 1

Кишечная лимфангиэктазия 2

Лимфофолликулярная гиперплазия 1

Полип тонкой кишки 1

Рубцовые изменения зоны кишечного 
анастомоза

1

В с е г о 17

Рис. 2. Продолжающееся кровотечение из тощей 
кишки у пациента К., 68 лет.

Рис. 3. Ангиодисплазия тонкой кишки по типу 
венозной ангиэктазии (указана стрелкой) 

у пациентки В., 36 лет.

Я.А.Накатис и др.
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тяжении двенадцатиперстной кишки и начального 
отдела тощей кишки определялись сглаженность и 
отсутствие ворсинок слизистой оболочки в соче-
тании с волнообразным и мозаичным ее рисунком. 
Отмеченные изменения отсутствовали в средней и 
дистальной трети тонкой кишки. Выполненное в 
последующем гистологическое исследование био-
птатов слизистой оболочки двенадцатиперстной 
кишки подтвердило наличие атрофии ее ворси-
нок, а проведенное серологическое обследование 

определило наличие диагностических титров IgG-
антител к глиадину.

ВКЭ является простым, безопасным и неин-
вазивным методом выявления полипов тонкой 
кишки, относящихся к синдромам кишечного 
полипоза (рис. 6). При этом заболевании у 20% 
пациентов полипы располагаются в дистальной 
части тощей кишки и в подвздошной кишке вне 
пределов досягаемости традиционных эндоскопов 
и доступны оценке только видеокапсулой [8].

Видеокапсульная эндоскопия

а б

в г

Рис. 4. Видеокапсульная эндоскопия при болезни Крона.
а — афта тощей кишки у пациента С., 43 лет; б — язва подвздошной кишки у того же пациента; в — неязвенная 
стриктура тощей кишки у пациентки Л., 68 лет; г — выраженный терминальный илеит у пациента К., 52 лет.
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ВКЭ открыла новые возможности в диа-
гностике опухолей тонкой кишки (рис. 7). До 
внедрения в клиническую практику эндовидеокап-
сулы новообразования тонкой кишки считались 
крайне редким заболеванием, составляя от 1 до 
3% от всех первичных желудочно-кишечных опу-
холей [3]. Внедрение ВКЭ не только увеличило 
показатели выявления опухолей тонкой кишки, но 
и в 55% наблюдений ее использования кардиналь-
но изменило лечебную программу [10].

Обращает на себя внимание выявление 
интестинальной лимфангиэктазии у пациентки 
с генитальным эндометриозом, перенесшей в 
анамнезе хирургическое лечение (рис. 8). В ран-
нем послеоперационном периоде у пациентки 
развилась картина остро прогрессировавшего 
асцита в сочетании с гипопротеинемией и гипо-
альбуминемией. При капсульной эндоскопии 
обнаружены сегменты тощей кишки с булаво-
видно расширенными ворсинками белого цвета 

Рис. 5. Целиакия. Волнообразный, мозаичный рисунок 
слизистой оболочки тощей кишки с атрофией 

ворсинок у пациента К., 60 лет.

Рис. 6. Полип подвздошной кишки (стрелка) 
у пациента Г., 49 лет.

Рис. 7. Аденокарцинома тощей кишки. Опухоль 
манифестировала рецидивирующим кровотечением 

у пациента А., 46 лет.

Рис. 8. Кишечная лимфангиэктазия у пациентки С., 
36 лет.

Я.А.Накатис и др.



Том 167 • № 6

39

с четко определяемой эктазией расположенных 
внутри ворсинок лимфатических капилляров. 
Данная картина отражает нарушение лимфодре-
нирования отдельных участков тонкой кишки, 
возникших вторично, возможно вследствие пора-
жения лимфатических коллекторов.

В период обследования каких-либо жалоб на 
изменение самочувствия ни один из пациентов не 
предъявил. Во всех случаях использования эндо-
капсулы полной задержки ее в пищеварительном 
тракте не произошло.

Несмотря на проведение подготовки кишеч-
ника по рекомендованной методике, у 16 из 32 
пациентов отметили затруднение интерпрета-
ции изменений слизистой оболочки подвздошной 
кишки, что было обусловлено присутствием в 
просвете кишки содержимого по типу хлопье-
видной взвеси с элементами клетчатки. Другими 
факторами, ограничивающими качество осмот-
ра, являлись быстрое продвижение капсулы при 
активной и глубокой кишечной перистальтике и 
присутствие в просвете кишки пузырьков газа.

Многие ограничения ВКЭ могла бы преодолеть 
методика двухбаллонной энтероскопии в связи с 
ее способностью исследовать большую часть тон-
кой кишки и осуществлять прицельную биопсию. 
Во многих клинических ситуациях выигрышной 
стратегией станет объединение этих двух методов 
в последовательную лечебно-диагностическую 
«связку». В качестве метода «первой линии» 
исследования всей тонкой кишки может высту-
пать ВКЭ, а последующим методом уточнения 
диагноза и лечебного воздействия — двухбаллон-
ная энтероскопия.

Выводы .  1. ВКЭ позволяет получить недо-
ступные ранее данные о состоянии тонкой кишки 
и вывести диагностическую программу на новый 
качественный уровень.

2. У больных с клинической картиной ане-
мии и желудочно-кишечного кровотечения ВКЭ 
рекомендуется как третий метод диагностики при 
отрицательных результатах гастродуоденоскопии 
и колоноскопии.

3. Недостатками ВКЭ являются: отсутствие 
дистанционного контроля, феномен пропуска 
изображения, трудности в интерпретации вос-
палительных изменений в градации атрофии 
слизистой оболочки, сложности в определении 
размеров и локализации патологических изме-
нений, невозможность проведения биопсии и 
лечебных мероприятий.

4. Выигрышной стратегией является объ-
единение ВКЭ и двухбаллонной энтероскопии 

в последовательную лечебно-диагностическую 
«связку».
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VIDEO CAPSULE ENDOSCOPY 

IN THE DIAGNOSTICS OF DISEASES 

OF THE SMALL INTESTINE

Video capsule endoscopy is a safe and noninvasive, well-
endurable method of the direct visual inspection of the whole 
of the small intestine. The most frequent indications for video 
capsule endoscopy are the diagnostics of latent gastro-intesti-
nal bleedings, angiodysplasias, Crohn disease, celiac disease, 
syndromes of hereditary polyposis and tumors of the small 
intestine. The authors describe the first experience of using this 
new method in the domestic clinical practice. Data concerning 
the diagnostics of lesions of the small intestine by the method of 
video capsule endoscopy as well as the wide range of lesions of 
the mucous membrane in different diseases of the small intestine 
are presented.

Видеокапсульная эндоскопия
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