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Начиная с 70-х годов прошлого столетия, колоноско­
пия широко применяется в клинической практике. В 
зависимости от целей и сроков проведения, эндоско­
пическое исследование толстой кишки может быть 
диагностическим, лечебным, плановым или экстрен­
ным.

Для наиболее полной реализации возможностей коло­
носкопии, сохранения ее высокой информативности, 
получения требуемого лечебного эффекта при сохра­
нении безопасности, необходимо соблюдение следую­
щих условий:

-  оценка показаний, противопоказаний и ограниче­
ний метода;

-  адекватная подготовка больного к исследованию;

-  соблюдение методики проведения исследования.

ПЛАНОВАЯ ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ 
КОЛОНОСКОПИЯ

Показания
Плановая диагностическая колоноскопия -  исследова­
ние, которое выполняется в условиях максимально пол­
ной информированности врача-эндоскописта о состоя­
нии здоровья пациента. Как правило, сроки проведения 
осмотра дают возможность предварительно обследовать 
больного, при необходимости корригировать выявлен­
ные нарушения функций жизненно важных органов, а 
также осуществить адекватную местную подготовку 
толстой кишки одним из общепринятых способов.

Длительный опыт применения колоноскопии в соче­
тании с ретроспективным анализом данных позволяет 
считать, что к настоящему моменту все возможные 
показания к этому виду эндоскопического исследова­
ния определены и клинически обоснованы [5, 16, 20, 
31]. Выделяют четыре основные группы показаний к 
плановой колоноскопии.

I группа — жалобы и клинические признаки, 
характерные для поражения толстой кишки
-  Выделение крови при акте дефекации -  симп­
том, наиболее часто встречающийся при патологии 

левой половины толстой кишки. Речь идет о хроничес­
ких эпизодических или интермитирующих, явных 
кровотечениях, которые наблюдаются как при заболе­
ваниях аноректальной зоны (геморрой, анальная тре­
щина), так и при патологии вышележащих отделов 
толстой кишки (крупные полипы, рак, неспецифичес­
кие воспалительные заболевания толстой кишки). Уве­
личенные геморроидальные узлы или анальная трещи­
на, диагностированные при ректороманоскопии, не 
являются поводом для отказа от эндоскопического ис­
следования. По данным литературы, в 7% случаев эти 
изменения сочетаются с органическими поражениями 
дистального отдела толстой кишки. Кроме того, скры­
тые кровотечения, установленные при проведении 
скрининг-теста, также требуют выполнения колонос­
копии для уточнения его источника.

-  Нарушение акта дефекации  (запоры, поносы, 
неустойчивый стул), сопровождающееся метеоризмом 
и болями в животе, является наиболее частой причи­
ной для выполнения колоноскопии. У 7-13% больных, 
имеющих вышеописанные жалобы, при эндоскопичес­
ком исследовании диагностируется органическое за­
болевание толстой кишки.

-  Патологические примеси в кале (слизь, гной) в 
большинстве случаев сочетаются с выделением кро­
ви, но могут носить и самостоятельный характер. Дан­
ные симптомы характерны для язвенного колита и вор­
синчатых опухолей толстой кишки.

-  Анемия, как симптом хронической кровопотери (по­
стгеморрагическая), в 50% случаев сопровождает такие 
заболевания, как геморрой, анальная трещина, полипы 
толстой кишки. Реже причиной возникновения гипохром­
ной анемии является рак правой половины толстой киш­
ки. Снижение содержания гемоглобина отмечается даже 
на ранних стадиях развития заболевания, когда отсут­
ствуют его основные клинические проявления.

II группа — проведение колоноскопии для 
установления сопутствующей или вторичной 
патологии толстой кишки
-  Полипы верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
(в 10% случаев поражение имеет сочетанный характер).
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-  Полипы дистального отдела толстой кишки, обна­
руженные при ректороманоскопии.

-  Патология смежных органов (эндометриоз, опухо­
ли органов малого таза, забрюшинного пространства 
и органов брюшной полости).

-  Системные заболевания (коллагенозы, амилоидоз, 
васкулиты, лимфопролиферативные заболевания).

III гр у п п а  — и ссл ед о в а н и е  пациент ов, 
от носящ ихся к  гр у п п а м  р и ск а

-  Пациенты с ранее диагностированными мелкими 
полипами толстой кишки.

-  Пациенты, перенесшие операцию эндоскопической 
полипэктомии.

-  Пациенты, перенесшие хирургическое вмешатель­
ство на толстой кишке по поводу злокачественных но­
вообразований.

-  Пациенты с семейным аденоматозом.

-  Пациенты с длительным анамнезом язвенного коли­
та. Колоноскопия используется как метод раннего вы­
явления очагов дисплазии и раковой трансформации.

-  Пациенты, имеющие отягощенный наследственный 
анамнез (рак толстой кишки, аденоматоз, генетичес­
кие маркеры).

IV  гр у п п а  — подт верж дение и л и  ут очнение 
результат ов д р у г и х  инст рум ент альны х методов 
и с с л е д о в а н и я  (и р р и го с к о п и я , ул ьт расон огра ­
ф ия, ком пью т ерная т омограф ия, к а п с у л ь н а я  
э н д о с к о п и я  и  д р .)

-  Диагноз рака толстой кишки, установленный дру­
гими методами, требует проведения эндоскопическо­
го исследования с биопсией для уточнения морфоло­
гической структуры опухоли. Эти данные имеют боль­
шое значение при выборе способа комплексного лече­
ния больного.

-  Неясный или сомнительный рентгенологический 
диагноз является показанием к эндоскопическому ис­
следованию толстой кишки у 6 -7 %  больных, подвер­
гшихся ирригоскопии. Наиболее часто диагностичес­
кие трудности возникают при интерпретации измене­
ний, выявленных в зонах максимальной моторной ак­
тивности толстой кишки - в области баугиниевой зас­
лонки, сигмовидной кишки.

Противопоказания
Для снижения риска эндоскопического исследования 
и профилактики возможных осложнений разработаны 
также противопоказания к плановой диагностической 
колоноскопии. Активное развитие эндоскопической 
техники и совершенствование методики проведения 
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осмотра закономерно сопровождаются расширением 
возможностей использования колоноскопии. По мне­
нию некоторых авторов, на современном этапе един­
ственным абсолютным противопоказанием к эндоско­
пическому исследованию толстой кишки является от­
каз больного от процедуры, а все сложные клиничес­
кие ситуации следует квалифицировать как отно­
сительные противопоказания [1, 25]. На наш взгляд, 
столь радикальный подход к этому вопросу не совсем 
оправдан, т.к., в конечном счете, приводит к увеличе­
нию количества осложнений и дискредитации метода. 
Мы разделяем позицию большинства специалистов, 
которые аргументировано доказывают, что при опре­
делении противопоказаний врач-эндоскопист должен 
руководствоваться общепринятыми принципами, со­
гласно которым выделяются абсолютные и относитель­
ные противопоказания к плановой диагностической 
колоноскопии [5, 11, 16].

К абсолю т н ы м  п р о т и во п о к а за н и я м  относятся все 
патологические состояния, при которых риск проведе­
ния осмотра превышает его диагностическую ценность 
(острый инфаркт миокарда, пароксизмальная брадиа­
ритмия, инсульт и др.).

К от носит ельны м  п р о т и во п о к а за н и я м  относятся 
заболевания, при которых, несмотря на тяжесть состо­
яния пациента, исследование выполняется по жизнен­
ным показаниям, т.к. его результаты играют важную 
роль в установлении правильного диагноза и выборе 
оптимальной тактики (фульминантные формы колитов, 
перитонит, беременность и др.).

Следует учесть, что при наличии относительных про­
тивопоказаний вопрос о возможности проведения ко­
лоноскопии в каждом конкретном случае решается 
коллегиально с учетом обоснованности (степени значи­
мости) показаний, тяжести общего состояния больно­
го, вероятного риска осмотра и ожидаемого исхода ос­
ложнения, если оно разовьется.

Ограничения
Наряду с показаниями и противопоказаниями плано­
вая диагностическая колоноскопия, как любой инст­
рументальный метод исследования, имеет определен­
ные ограничения, которые связаны либо с техничес­
кими условиями проведения эндоскопического осмот­
ра (плохая подготовка кишки, недостаточная длина 
эндоскопа), либо с характером патологии, имеющейся 
у пациента.

С п а е ч н а я  б о л е з н ь  (спаечный процесс), как след­
ствие хирургических вмешательств, воспалительных 
заболеваний органов брюшной полости или малого 
таза, лучевой терапии и т.д., в 17-78%  случаев сопро­
вождается фиксацией подвижных петель, формирова­
нием резких не смещаемых перегибов толстой кишки
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[4, 25]. Как правило, попытки проведения эндоскопа 
через эти участки вызывают сильные болевые ощуще­
ния, а невозможность постоянного контроля просвета 
кишки при их преодолении повышает риск перфора­
ции кишечной стенки. Косвенным эндоскопическим 
признаком, также указывающим на спаечный процесс, 
в котором заинтересованы петли толстой кишки, яв­
ляется усиление болей при попытке их «присборива­
ния». Наличие вышеописанных симптомов при выпол­
нении колоноскопии служит показанием к прекраще­
нию осмотра, т.к. любые эндоскопические манипуля­
ции у таких пациентов могут привести к надрыву или 
разрыву спаек и внутрибрюшному кровотечению.

Синдром раздраженного кишечника, дивертику­
лярная болезнь с клиническими проявлениями 
также могут стать причиной отказа от проведения то­
тального осмотра толстой кишки [2]. Инсуффляция 
воздуха при колоноскопии на фоне выраженного ги­
пертонуса кишечной стенки и дискоординации ее мо­
торной активности приводит к усилению сегментации 
или развитию стойкого спазма толстой кишки, что 
вызывает пневматоз кишечника и резкие боли в живо­
те. Кроме того, у некоторых пациентов с диаметром 
устьев дивертикулов, превышающим 2-2 ,5  см, в ходе 
исследования возникают трудности в ориентации и 
поиске просвета кишки. В этих случаях прекращение 
колоноскопии позволяет избежать механического или 
пневматического повреждения стенки органа (дивер­
тикула), а также предотвращает развитие вазо-вагаль- 
ных рефлексов (брадикардия, гипотония, холодный 
липкий пот, коллапс).

Дивертикулит, одно из наиболее частых осложнений 
дивертикулярной болезни, как правило, имеет опреде­
ленные клинические симптомы, часто сопровождает­
ся образованием инфильтрата брюшной полости и 
является противопоказанием к выполнению колонос­
копии. Однако у 1 -3%  пациентов при незначительно 
выраженном воспалении эндоскопическое исследова­
ние все-таки проводится, т.к. его клинические прояв­
ления либо стерты, либо замаскированы симптомами 
основного заболевания [14, 18]. При обнаружении в 
ходе осмотра макроскопических признаков дивертику­
лита желательно прекратить исследование, а повтор­
ный осмотр выполнить только после проведения кур­
са противовоспалительной терапии. В редких случа­
ях, при необходимости, можно продолжить начатое 
исследование педиатрическим колоноскопом, в усло­
виях повышенной осторожности.

Вентральные грыжи, вправимые, небольших разме­
ров, как правило, не вызывают сложностей при выпол­
нении колоноскопии. Большие образования с явным 
несоответствием размеров грыжевого выпячивания и 

грыжевых ворот требуют пристального внимания в 
ходе исследования. Для предотвращения развития 
ущемления колоноскопию следует прекратить, если 
введение в просвет кишки воздуха сопровождается 
увеличением размеров грыжевого выпячивания или в 
процессе интубации кишки эндоскоп оказывается в 
грыжевом мешке.

Болезнь Гиршпрунга в стадии субкомпенсации и 
декомпенсации, когда диаметр патологически изменен­
ных отделов толстой кишки достигает 15 см, также 
относится к группе ограничений. Растянутые в виде 
мешков или баллонов, резко удлиненные петли пора­
женных сегментов толстой кишки создают условия, 
при которых колоноскопия технически не может быть 
выполнена, т.к. отсутствует ориентация в просвете и 
затруднен его поиск.

ЭКСТРЕННАЯ ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ 
КОЛОНОСКОПИЯ

Показания
Экстренная диагностическая колоноскопия до насто­
ящего времени не используется в практической меди­
цине так широко, как плановое исследование толстой 
кишки. В большинстве случаев это объясняется 
трудностями адекватной местной подготовки в столь 
короткие сроки и тяжестью состояния обследуемых 
пациентов. Показаниями к этому виду эндоскопичес­
кого осмотра являются:

Клиническая картина частичной или полной об­
турационной кишечной непроходимости. Вопрос 
о необходимости выполнения экстренной колоноско­
пии таким пациентам остается открытым. Целесооб­
разность проведения осмотра в сжатые временные сро­
ки объясняется возможностью уточнить форму толсто­
кишечной непроходимости (динамическая, механичес­
кая), при выявлении обтурации просвета -  оценить 
степень его сужения и определить уровень локализа­
ции патологического процесса.

Клиническая картина толстокишечного кровоте­
чения. Определение причины кровотечения, его ха­
рактера (капиллярное, артериальное, венозное, сме­
шанное), локализация источника и оценка степени 
риска возобновления -  играют ведущую роль при ус­
тановлении показаний к хирургическому способу ле­
чения пациентов.

Ишемический колит. Несмотря на то, что основным 
симптомом заболевания также является выделение 
крови при акте дефекации, вынесение ишемического 
колита отдельной рубрикой подчеркивает важность 
сроков проведения осмотра в установлении правиль­
ного диагноза.
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И нородны е тела ж елудочно-киш ечного тракта. В 
этих случаях колоноскопия, дополняя данные рентгено­
логического метода исследования (обзорная рентгеногра­
фия органов брюшной полости), уточняет наличие ино­
родного тела в просвете толстой кишки и его локализа­
цию. Кроме того, эндоскопический осмотр позволяет либо 
установить показания к проведению эндоскопического 
удаления инородного тела, либо отказаться от этой ма­
нипуляции в пользу хирургического лечения.

Противопоказания
Противопоказания к экстренной диагностической ко­
лоноскопии в большинстве случаев носят относитель­
ный характер.

Тяж елое состояние больн ого , обусловленное ост­
рой фазой нарушения мозгового кровообращения, ос­
трой фазой инфаркта миокарда, тяжелыми степенями 
сердечно-сосудистой и легочной недостаточности.

Г ем о р р а ги ч еск и й  шок. Тяжелые степени кровопо­
тери требуют адекватной гемотрансфузии в сочета­
нии с заместительной инфузионной терапией. В не­
которых случаях эндоскопическое исследование мо­
жет быть предпринято в условиях операционной пе­
ред хирургическим вмешательством или в процессе 
его выполнения.

К л и н и ч еская  картина перитонита. Как правило, в 
подобной ситуации методом выбора является лапаро­
скопическое исследование, которое может быть про­
изведено перед экстренной операцией.

К ли ни ко-рент генологическая  картина тонкоки­
ш ечной непроходимост и. Осмотр толстой кишки в 
условиях тонкокишечной непроходимости лишь ухуд­
шает состояние пациента. При этом диагностическая 
информативность метода крайне сомнительна.

Осложнения диагностической колоноскопии
По сводным данным, при выполнении планового осмот­
ра толстой кишки осложнения, опасные для жизни 
больного, встречаются в 0 ,0 2 -0 ,0 6 %  случаев [8, 25]. 
Характер осложнений диагностической колоноскопии 
в большинстве случаев не зависит от ее вида (плано­
вое или экстренное), однако частота их развития при 
экстренном осмотре в 4 - 6  раз превышает показатели 
планового исследования.

Основными причинами возникновения осложнений 
являются:

-  неоправданное расширение показаний к колонос­
копии;

-  отсутствие индивидуального подхода при выборе 
схемы подготовки больного к исследованию;

-  несоблюдение методики проведения осмотра.

В зависимости от сроков развития выделяют три груп­
пы осложнений:

1- я группа -  осложнения, возникающие в ходе подго­
товки больного к исследованию.

2- я группа -  осложнения, возникающие в процессе
проведения исследования.

3- я группа -  осложнения, возникающие в ближайшее
время после окончания исследования.

Ослож нения, возникаю щ ие в ходе подготовки 
больного к исследованию
Наиболее частым осложнением, относящимся к дан­
ной группе, является нарушение водно-электролитно­
го баланса организма [27, 29]. Оно развивается при 
приеме слабительных стимулирующего и осмотичес­
ки активного типа. Незначительная потеря жидкости 
и солей, которая проявляется легкой слабостью, су­
хостью во рту, компенсируется пероральным приемом 
солевых растворов. Более тяжелые симптомы гипово­
лемии и дегидратации: снижение артериального дав­
ления, тахикардия, сухость слизистых оболочек и кож­
ных покровов, снижение диуреза -  требуют проведе­
ния активных лечебных мероприятий (внутривенное 
введение жидкости и электролитов) до выполнения 
колоноскопии. Эндоскопический осмотр в этих усло­
виях может спровоцировать тяжелые нарушения сер­
дечной деятельности, вплоть до остановки сердца.

Л аваж  толстой кишки, как наиболее распространен­
ный метод местной подготовки, редко приводит к вы­
шеописанным нарушениям. Однако у 5 -1 5 %  пациен­
тов отмечается непереносимость препаратов, которые 
используются при промывании кишечника. Перораль­
ный прием даже небольшого количества этих раство­
ров вызывает появление тошноты и рвоты, которые в 
некоторых случаях приводят к развитию синдрома 
Маллори-Вейсса.

Применение лаваж-метода у пациентов с неспецифи­
ческими воспалительными заболеваниями в стадии 
обострения может стать причиной развития токсичес­
кой дилатации толстой кишки [25].

Использование стандартных схем подготовки у боль­
ных с клиническими симптомами частичного наруше­
ния пассажа кишечного содержимого в ряде случаев 
о сл о ж н яется  разви ти ем  полной обтураци онной 
толстокишечной непроходимости.

Независимо от способа в процессе подготовки отмеча­
ется резкое снижение или полное отсутствие терапев­
тического эффекта от лекарственных препаратов, при­
нятых перед промыванием кишечника. Ускоренный 
транзит кишечного содержимого сопровождается на­
рушением их всасывания [9].
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Несоблюдение принципа индивидуального подхода при 
выборе способа подготовки толстой кишки к исследо­
ванию приводит к обострению хронических заболева­
ний -  панкреатита, холецистита, желчнокаменной бо­
лезни.

По мнению большинства специалистов, серьезные ос­
ложнения в ходе подготовки к колоноскопии, требую­
щие отказа от эндоскопического исследования и про­
ведения активных лечебных мероприятий, встречают­
ся редко. Они составляют менее 1 % от всех возмож­
ных осложнений этого метода.

Осложнения, возникающие в процессе 
проведения исследования
Причины развития опасных для жизни больного ослож­
нений в основном связаны с нарушением методичес­
ких принципов проведения осмотра толстой кишки.

П ер ф о р а ц и я  киш ечной  стен к и  -  наиболее частое 
осложнение диагностической колоноскопии. По дан­
ным литературы, ее частота колеблется от 0,004-0,02 
до 0,17% [8, 24, 29, 30]. Она может быть вызвана ме­
ханической травмой кишки или ее пневматическим 
повреждением.

В большинстве случаев перфорация является резуль­
татом механического разрыва стенки органа дисталь­
ным концом эндоскопа. Как правило, это наблюдается 
при использовании приема «скольжения», попытке 
проведения эндоскопа через резкий, фиксированный 
изгиб кишки без визуального контроля ее просвета. 
Наиболее часто повреждения локализуются в ректо­
сигмоидном отделе и в месте перехода сигмовидной в 
нисходящую кишку.

Щ ип ц овая  би оп си я , как причина механического раз­
рыва кишечной стенки, встречается крайне редко [19]. 
Дефекты слизистой оболочки, образующиеся при при­
менении форцепта, поверхностны и, в лучшем случае 
достигают мышечной пластинки слизистой оболочки. 
По данным экспериментальных исследований, их пол­
ная эпителизация наступает в течение ближайших 7 -  
12 дней. Перфорация кишечной стенки при щипцовой 
биопсии, как правило, наблюдается при нарушении ме­
тодики получения тканевого материала (взятие фраг­
ментов из дна глубоких изъязвлений и т.д.).

П н ев м а т и ч еск и й  р азр ы в  киш ки (дистанционная 
пневматическая перфорация) - редкое осложнение ко­
лоноскопии. Экспериментальные данные доказывают, 
что стенка слепой кишки выдерживает давление до 
137 мм рт. ст., в сигмовидной кишке цифры критичес­
кого давления составляют 160-170 мм рт. ст. Кроме 
того, в процессе проведения осмотра давление в про­
свете кишки постоянно изменяется, никогда не дости­
гая предельно возможных значений. Избыток воздуха 
эвакуируется через канал эндоскопа или при перис­

тальтических движениях перемещается в выше- и ни­
жележащие отделы толстой кишки. Пневматические 
разрывы в большинстве случаев наблюдаются только 
при сочетании выраженных функциональных рас­
стройств (локальный спазм, сегментация кишки) с па­
тологическими изменениями кишечной стенки, кото­
рые либо повышают ее хрупкость (тяжелые формы 
дивертикулярной болезни, токсическая дилатация), 
либо вызывают значительное суж ение просвета 
(стриктуры, циркулярные опухоли).

К р ов отеч ен и е -  редкое осложнение диагностической 
колоноскопии. На его долю приходится 0,008-0,17%  
[25, 29]. В зависимости от локализации источника вы­
деляют:

-  Кровотечение в просвет кишки.

-  Кровотечение в брюшную полость.

Биопсия является основной причиной развития кро­
вотечений в просвет толстой кишки [19]. В большин­
стве случаев они не опасны для жизни больного, оста­
навливаются самостоятельно в течение ближайших 3- 
4 минут. Тяжелые кровотечения, которые требуют про­
ведения активных лечебных мероприятий, включаю­
щих гемотрансфузию, наблюдаются при попытке взя­
тия биопсии у больных с сосудистой патологией ки­
шечной стенки или с выраженными нарушениями 
свертывающей системы крови как врожденного, так и 
приобретенного характера (антикоагулянтная тера­
пия, геморрагические диатезы) [23].

Крайне редко в результате грубых манипуляций дис­
тальным концом эндоскопа развиваются осаднения и 
травматизация неизмененной слизистой оболочки или 
контактное повреждение экзофитно растущих опу­
холей. Как правило, эти повреждения сопровождают­
ся незначительными кровотечениями, которые прекра­
щаются в процессе проведения осмотра.

Для снижения риска возникновения кровотечений в 
просвет кишки необходимо соблюдение основных ме­
тодических принципов проведения осмотра (интубация 
кишки только под контролем ее просвета), знание эн­
доскопической семиотики сосудистых заболеваний 
толстой кишки, а также выполнение всех требований 
к выбору способа верификации эндоскопического ди­
агноза.

Кровотечения в брюшную полость, как осложнение 
диагностической колоноскопии, встречаются при от­
рывах и надрывах спаек или связок, фиксирующих раз­
личные отделы толстой кишки. По данным ряда иссле­
дований, эти повреждения редко носят тяжелый харак­
тер и часто не регистрируются. Клинические проявле­
ния в виде незначительных болей в животе, тахикар­
дии и умеренной гипотензии, самостоятельно купиру­
ющиеся через 4 -6  часов после исследования, в боль-
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шинстве случаев объясняются включением вазо-ва­
гальных рефлексов в ответ на перераздувание кишки 
воздухом или возникновение «брыжеечных болей».

Кровотечения, опасные для жизни пациентов, как пра­
вило, наблюдаются при травмах селезенки [3, 21, 26]. 
Риск возникновения этого осложнения резко воз­
растает при выраженной спленомегалии. Учитывая 
механизм травмы (давление эндоскопом на нижний 
полюс селезенки), практически у 90% пациентов раз­
рывы селезенки носят подкапсульный двухэтапный 
характер. В связи с этим симптомы внутрибрюшного 
кровотечения развиваются не сразу, а в течение 
12-24 часов после завершения осмотра. С профи­
лактической целью у больных с увеличенной селезен­
кой исследование выполняется только в условиях ста­
ционара с предварительным контролем реологических 
свойств крови.

Сердечные нарушения транзиторного характера 
регистрируются в процессе проведения колоноскопии 
у 40% больных [25]. Для снижения риска возникнове­
ния сердечных осложнений необходимо учитывать ис­
ходно имеющиеся изменения электрокардиограммы. 
Осмотр следует выполнять после предварительного 
снятия психоэмоционального напряжения пациента, 
в процессе колоноскопии не использовать методику 
«растянутой петли».

Пациенты с водителем ритма не подвергаются опасно­
сти при выполнении диагностического исследования, 
т.к. их конструкция практически исключает побочное 
влияние на работу эндоскопического оборудования.

Вазо-вагальный рефлекс, как осложнение колоноско­
пии, встречается в 16,5% случаев [12]. Степень вы­
раженности гемодинамических расстройств (бради­
кардия, снижение артериального давления, бледность 
кожных покровов, холодный липкий пот) зависит от 
продолжительности и интенсивности «брыжеечных» 
болей, а также от уровня пневматоза толстой кишки. 
В большинстве случаев эвакуация избыточного воз­
духа из просвета кишки и устранение перерастяну- 
тых петель («сборивание») приводит к купированию 
патологических реакций и улучшению состояния па­
циента.

Бактериемия и инфекционные осложнения
Транзиторная бактериемия после эндоскопического 
исследования толстой кишки наблюдается у 2-4%  па­
циентов без клинических признаков сепсиса [6, 17]. 
Бактериальный эндокардит, как осложнение диаг­
ностической колоноскопии, в большинстве случаев 
развивается на фоне предшествующей бактериемии у 
больных, имеющих сопутствующую патологию [221. К 
заболеваниям, повышающим риск его развития, отно­
сятся:

Ревматизм и приобретенные пороки сердца 
Состояние после операции на сердце (аортокоронар­
ное шунтирование, протезирование клапанов) и маги­
стральных сосудах (протезирование или шунтирова­
ние).

Инфекционный эндокардит или миокардит
в анамнезе
Вопрос о необходимости включения антибактериаль­
ных препаратов в схему подготовки пациентов с вы­
шеперечисленными заболеваниями до настоящего вре­
мени окончательно не решен. Профилактическая доза 
антибиотиков за сутки до исследования и в течение 
ближайших суток после его выполнения назначается 
больным, оперированным на сердце и магистральных 
сосудах, при проведении колоноскопии в течение 
ближайшего года после хирургического вмешательства 
[10]. В остальных случаях решение об использовании 
антибиотиков принимается совместно с лечащим док­
тором индивидуально.

Разрывы серозной оболочки
Частота развития этого осложнения неизвестна. Оно 
диагностируется лишь у пациентов, которые в ближай­
шее после осмотра время подвергаются лапаротомии. 
Большую роль в его возникновении играет сочетание 
следующих факторов:

-  Повышенный объем инсуффлированного воздуха.

-  Сегментация или фиксация кишки.

-  Локальное механическое давление на кишечную 
стенку.

Учитывая это, наиболее вероятной локализацией ме­
ханического повреждения серозного покрова являет­
ся противобрыжеечный край сигмовидной кишки и се­
лезеночный изгиб ободочной кишки [13].

Отказ от использования методики растяжения кишеч­
ной стенки, применение ручного пособия через пере­
днюю брюшную стенку, а также адекватное введение 
воздуха в просвет кишки снижают риск возникнове­
ния подобных осложнений.

Осложнения, возникающие в ближайшее время 
после проведения исследования
Пневматоз толстой кишки (синдром перерастяже- 
ния толстой кишки) — наиболее частое осложнение 
этой группы. В большинстве случаев его развитие свя­
зано с неадекватной эвакуацией воздуха из просвета 
кишки при завершении исследования. Гипертонус и 
повышенная сегментация толстой кишки -  объектив­
ные факторы, которые способствуют развитию данно­
го осложнения.

Инфаркт миокарда, крайне редкое осложнение, мо­
жет развиваться в течение 6-12 часов после заверше­
ния осмотра [28].
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Химический колит -  редкое осложнение, которое свя­
зано с нарушением процесса обработки эндоскопа пре­
паратами, содержащими глютаровый альдегид [7, 25]. 
Использование недостаточного количества жидкости, 
и сокращение сроков промывания колоноскопа после 
стерилизации приводят к попаданию стерилизующих 
растворов в просвет кишки и развитию химического ко­
лита. В большинстве случаев его симптомы -  диспеп­
сические явления, тенезмы, кровь в стуле, повышение 
температуры тела до 38°С -  появляются через 4 -10  
часов после проведения исследования и сохраняются в 
среднем в течение 2 -6  суток. Проведение симптомати­
ческой терапии эффективно у 90-96%  больных, в 4% 
случаев при тяжелых формах химического колита ле­
чение дополняется антибиотиками и гормональными 
препаратами.

Другие осложнения
Среди возможных осложнений колоноскопии в ли­
тературе указываются также единичные случаи заво­
рота сигмовидной, поперечной ободочной и слепой 
кишки, которые отмечены у пациентов с выраженным 
петлеобразованием [25]. Наличие вентральной грыжи 
также является потенциальным источником развития 
такого осложнения, как эластическое ущемление гры­
жевого мешка [8].

Имеются отдельные сообщения об эмболии легочной 
артерии, остром тромбозе абдоминального отдела аор­
ты и ишемическом колите, которые наблюдались у боль­
ных после эндоскопического исследования [15, 30].

Недиагностированные осложнения являются наи­
более опасными для жизни больного, особенно при 
амбулаторном осмотре. В связи с этим пациенты с вы­
раженным болевым синдромом, не купирующимся 
в течение ближайших 20-30  минут после завершения 
колоноскопии, для исключения возможной перфора­
ции кишечной стенки требуют проведения рент­
генологического исследования. Даже при отсутствии 
рентгенологических признаков перфорации полого 
органа больному необходимо динамическое наблюде­
ние в условиях стационара до стабилизации состояния.
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