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Виртуальная колоноскопия является неинвазивным скрининговым методом исследования толстого ки-
шечника. Для оценки метода виртуальной колоноскопии проведена сравнительная характеристика с фи-
броколоноскопией и ирригоскопией у 21 пациента с патологией толстого кишечника. Виртуальная колоно-
скопия может использоваться как альтернативный вариант исследования толстого кишечника при нали-
чии ограничений и противопоказаний к проведению фиброколоноскопии и ирригоскопии.
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Virtual colonoscopy is none invasive screening method of colon examination. Benefi cial application of virtual 

colonoscopy has been compared with barium enema and endoscopy in 21 patients with colon pathology. Virtual 
colonoscopy can be used as an alternative method for the colon study in case of limitations and contraindications 
for endoscopy and barium enema.
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Виртуальная колоноскопия (ВКС) определя-
ется по литературным данным как неинвазивный 
скрининговый метод исследования желудочно-ки-
шечного тракта, преимущественно толстого ки-
шечника. Виртуальная колоноскопия основана на 
непрямой визуализации ЖКТ по данным мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ). 
Диагностическая ценность ВКС как скринингового 
метода диагностики не вызывает сомнений, одна-
ко место его в обследовании пациентов с желудоч-
но-кишечной патологией до настоящего времени 
не определено [1, 3, 4, 6, 9].

Показания к ВКС определяются ограничениями 
фиброколоноскопии (ФКС). По литературным дан-
ным основными причинами невозможности введе-
ния колоноскопа на всю длину ободочной кишки 
являются спазм (55,6% случаев), петлеобразование 
(6,7%), мальротация (6,7%), экстраорганная ком-
прессия (4,1%), а также наличие обтурирующих 
опухолей (26,7%) [2, 5, 7].

Цель исследования: оценка возможностей визу-
ализации с помощью виртуальной колоноскопии и 
определение ее места в обследовании больных с па-
тологией толстой кишки.

Методика
Обследован 21 пациент (мужчин – 23,8%) в воз-

расте от 46 до 77 (средний – 60,7) лет. У 9 пациентов 
был диагностирован морфологически верифициро-

ванный рак толстой кишки, 4 прооперированных 
по поводу ректосигмоидного рака 1–2 ст. больных 
были обследованы с целью выявления рецидива, 
8 пациентов были направлены на исследование по 
поводу подозрения на объемное образование тол-
стого кишечника.

У всех пациентов проводилась ВКС. Исследование 
выполняли на спиральном 32-срезовом компью-
терном томографе «LightSpeedPro 32» (фирмы 
GeneralElectric). Подготовка пациентов к виртуаль-
ной колоноскопии не отличалась от таковой при фи-
броколоноскопии и ирригоскопии (ИСК). Очистка 
кишечника осуществлялось с помощью клизм («до 
чистой воды») и приема слабительных препаратов. 
Способ подготовки выбирался пациентом самосто-
ятельно или после консультации с лечащим врачом.

ВКС проводилась с предварительным раздувание 
толстой кишки воздухом, который подавался аппа-
ратом Боброва через прямую кишку под давлением 
20–40 мм рт. ст. в объеме 2–3 л. Степень заполнения 
толстой кишки воздухом оценивалась после полу-
чения обзорных МСКТ-изображений. Исследование 
проводилось в положении лежа на животе и затем на 
спине. Добавочный объем воздуха вводили перед ис-
следованием на животе.

Виртуальная колоноскопия осуществлялась по 
протоколу «6.17 Colonography 1.25 mm for tumors». 
Реконструкция изображений осуществлялась по 
стандартным протоколам и передавалась на рабо-

Таблица 1. Сравнительная характеристика оптической, 
виртуальной и рентгеновской колоноскопии (попарное сопоставление по отношению к ВКС)
РАЗЛИЧИЯ ПО ВЫЯВЛЕННЫМ ПРИЗНАКАМ ВКС-ФКС ВКС-ИСК
Объемное образование, % -9,1 +9,1
Изменение слизистой, % -18,1 -9,2
Изменение стенки, % +100 +100
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чую станцию, которая обеспечивала работу в раз-
личных форматах. Интерпретация полученных ак-
сиальных срезов дополнялась использованием раз-
личных программ: двухмерных многоплоскостных 
реконструкций; трехмерных внутриполостных ре-
конструкций; виртуальной диссекцией (виртуаль-
ной макроморфологией), которая позволяла создать 
виртуальный продольный разрез толстой кишки по 
центральной ее оси для получения плоскостного 
обзора внутренней поверхности кишки [11, 12].

Результаты исследования и их обсуждение
У 14 пациентов (66,7%) из всей группы были вы-

явлены объемные образования, среди которых в 11 
(52,4%) случаях был верифицирован злокачествен-
ный процесс. Размеры объемных образований колеба-
лись от 3,5 до 120 мм. Минимальные размеры опухо-
ли, выявляемые на ВКС, составили 4 мм. Кроме того, 
в 2 случаях были обнаружены дивертикулы, в 3 – до-
лихосигма и долихомегаколон, в 13 – изменения сли-
зистой воспалительного характера. Необходимо отме-
тить, что в случае использования ВКС оценка слизи-
стой проводилась по принципу изменения гаустрации, 
в частности ее асимметрии, усиления и деформации. 
Данные признаки не являются патогномоничными в 
оценке колитов. Кроме того, с помощью ВКС оцени-
валась толщина стенки кишечника при инфильтратив-
ном характере роста новообразования. Сравнительная 
характеристика оптической, виртуальной и рентгенов-
ской колоноскопии в условиях попарного сопоставле-
ния представлена в табл. 1. За стандарт диагностики 
была принята фиброколоноскопия.

По приведенным в таблице данным видно, что 
ВКС в одинаковой степени (≈ 9%) уступает ФКС и 
превосходит ИСК по выявлению объемных образо-
ваний с размерами 4 и более мм. Таким образом, чув-
ствительность ВКС по отношению к ФКС составила 
91%. При анализе образований с размерами ≈ 4 мм 
чувствительность ВКС снизилась до 60%.

Полученные данные совпадают с результатами 
мультицентрового исследования (2600 пациентов), 
где чувствительность ВКС для полипов размером бо-
лее 10 мм составила 90%, ≈ 6 мм – 78%, а 5 и менее 
мм – 65%. Необходимо отметить, что ФКС позволяет 
выявлять объемные образования значительно меньших 
размеров [7].

По обнаружению изменений слизистой ВСК усту-
пает ФКС и ИСК. Совпадение выявленных изменений 
слизистой на ВКС по отношению к данным методам 
составило 45,5% и 63,6%, и гиподиагностика – 36,4% 
и 18,2% соответственно. Остальные случаи относи-
лись к гипердиагностике поражений слизистой.

Несомненным преимуществом метода МСКТ 
по сравнению с ФКС и ИСК является способность 
определять интрамуральные изменения в виде утол-
щения кишечной стенки. У 28,6% пациентов было 
выявлено утолщение стенок от 10 до 88 (среднее – 
47,3) мм. Однако анализ структурной характеристи-
ка стенки не представлялся возможным из-за низ-
кой тканевой разрешающей способности метода.

Известный интерес представляет возможность 
каждого из рассматриваемых методов оценить от-
дельные сегменты толстой кишки. С этой целью 
проводилась качественная сравнительная характе-
ристика методов колоноскопии по принципу пол-
ной или частичной визуализации (табл. 2).

Данные ФКС сопоставимы с остальными метода-
ми на уровне ректосигмоидного отдела, но дисталь-
нее этого сегмента доступ значительно ухудшается. 
ВКС и ИСК характеризуются примерно одинаковым 
доступом к сегментам. По данным Ф. З. Чанышева 
и соавт. (2008) визуализация прямой кишки у ВКС 
и ФКС была тождественна (100%), но по мере про-
движения к проксимальным отделам толстой кишки 
фиброскопическая визуализация значительно усту-
пала ВКС: сигмовидная – 100% и 85%, нисходящий 
отдел – 98% и 70%, поперечная ободочная – 95% 
и 48%, а восходящая – 93% и 13% соответственно. 

Таблица 2. Визуализация сегментов ободочной кишки при оптической, 
виртуальной и рентгеновской колоноскопии
ОТДЕЛ ТОЛСТОЙ КИШКИ ВКС ФКС ИСК
Прямая кишка, % 95,2 100 100
Сигмовидная кишка, % 85,7 90,9 100
Нисходящая кишка, % 76,2 45,5 81,8
Поперечная ободочная кишка, % 61,9 36,4 63,6
Восходящая кишка, % 52,4 36,4 54,5

Таблица 3. Основные причины ограничения визуализации патологических образований 
ободочной кишки при оптической, виртуальной и рентгеновской колоноскопии
ОТДЕЛ ТОЛСТОЙ КИШКИ ВКС ФКС ИСК
Всего случаев, % 61,9 63,6 45
Остатки контраста, % 15,4 - -
Жидкость в просвете, % 7,7 - -
Каловые массы, % 38,5 28,6 40
Спазм кишечника, % 23,1 0 22
Стенозирующий процесс, % 15,4 57,1 18
Болевые ощущения, % 0 14,3 0
Петлеобразование, % 0 0 9,1
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Наши данные отличаются от литературных из-за не-
соответствия долевого соотношения причин, ограни-
чивающих визуализацию.

При рассмотрении причин ухудшения визуали-
зации отделов толстого кишечника был проведен их 
детальный анализ (табл. 3).

По совокупности полного и частичного ограни-
чения визуализации ВКС и ФКС характеризовались 
сходными значениями и уступали ирригоскопии. 
Однако структура ограничивающих факторов в каж-
дом методе имела значимые различия. Более чем в 
половине случаев ФКС препятствием для визуа-
лизации являлся стенозирующий процесс. Низкая 
пространственная разрешающая способность ИСК 
затрудняла выявление дефектов наполнения при 
петлеобразовании. Для ВКС дополнительными ли-
митирующими факторами оказались остатки кон-
траста и жидкость в просвете кишки.

Отдельно можно отметить, что при проведении 
МСКТ с ВКС была выявлена патология, локализую-
щаяся вне толстой кишки у 38,1% пациентов.

Оценивая суммарно диагностические возможно-
сти и условия проведения виртуальной колоноскопии, 
можно отметить, что метод может использоваться для 
скринингового обследования толстого кишечника. 
К его преимуществам относится высокая чувствитель-
ность выявления объемных образований более 4 мм и 
изменения стенки кишечника. Кроме того, МСКТ по-
зволяет диагностировать внекишечную патологию. 
Вместе с тем, метод характеризуется более высокими 
требованиями к подготовке пациента. Особенно это ка-
сается сочетанного исследования с ИСК: для улучше-
ния визуализации желательно ВКС проводить до ирри-
госкопии или после полной эвакуации сульфата бария 
(до 7 дней). Ограничения визуализации, связанные с 
наличием жидкости в просвете кишечника, предпола-
гают отказ от очистительных клизм и использование 
только слабительных препаратов.

Характеристика метода была бы неполной без учета 
затрат на исследование и его безопасности. Стоимость 
анализируемых методов исследования сильно варьи-

рует от клиники к клинике: ВКС 400–800 (средняя 
≈475) $, ФКС 544–900 (средняя ≈675) $, ИСК 193–320 
(средняя ≈200) $. Разработанная в Калифорнийском 
университете математическая модель риска развития 
колоректального рака показала, что использование 
ФКС может снизить заболеваемость на 40,4%, а ВКС – 
на 37,8% за счет профилактического выявления и уда-
ления предраковых форм полипов. При этом удель-
ные затраты на ВКС составят 7,138 $/год жизни, а на 
ФКС – 9,180 $/год жизни [8,9,10,12]. Таким образом, 
ВКС в экономическом плане выглядит более предпо-
чтительным методом. Однако дальнейшая тактика 
ведения больных с выявленными малыми формами 
новообразований определяет их морфологическую ве-
рификацию и иссечение с помощью фиброколоноско-
пии, и экономический эффект теряется.

Сопоставление дозовых нагрузок при проведе-
нии иррикоскопии и ВКС сопоставимы. По литера-
турным данным эффективная доза при обследова-
нии брюшной полости и малого таза колеблется от 3 
до 12 (в среднем – 5) мЗв. Проведение стандартной 
ИСК (10 снимков и 137-секундная рентгеноскопия) 
формирует эффективную дозу около 7 мЗв [1,6].

Выводы
1.  ВКС может использоваться как альтернатив-

ный вариант исследования толстого кишеч-
ника при наличии ограничений и противопо-
казаний к проведению фиброколоноскопии и 
ирригоскопии.

2.  ВКС имеет высокую чувствительность по выяв-
лению объемных образований размером свыше 
4 мм при качественной подготовке пациента.

3.  МСКТ с ВКС имеет приоритет перед другими 
методами визуализации при диагностике за-
болеваний толстой кишки, связанных с орга-
ническим сужением ее просвета, толщины ее 
стенки, патологическими процессами в окру-
жающих органах.

4.  При диагностике колитов МСКТВКС уступает 
стандартным методам.
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