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ВВЕДЕНИЕ

В 2000 году Габриэль Иддан и его коллеги опу-
бликовали результаты первого использования 
миниатюрной видеокапсулы, предназначен-
ной для освещения и беспроводной передачи 
на приёмное устройство изображений тонкой 
кишки человека [1]. Микроэлектроника осво-
бодила устройство от внешних кабелей и во-
локонно-оптических жгутов, а капсула стала 
достаточно маленькой, чтобы ее можно было 
проглотить с глотком воды [1]. С момента сво-
его появления и до настоящего времени эндо-
скопическая капсула непрерывно совершен-
ствовалась, накапливался опыт ее применения 
в клинической практике [2].

Колонокапсула второго поколения, примене-
ние которой было начато в 2007 году, обла-
дает адаптивной частотой съемки от 4 до 35 
кадров в секунду, зависящей от скорости её пе-
редвижения по кишке, что обеспечивает мак-
симальную информативность исследования 
даже во время пропульсивной перистальти-
ки. Угол обзора каждой из двух камер, кото-
рыми снабжена колонокапсула, составляет 
172 градуса с каждой стороны (344 градуса 
суммарно), время работы капсулы от 10 часов 
и более. Новое программное обеспечение по-
зволяет достаточно точно оценить размеры 
полипов прямо на экране монитора, а интел-
лектуальная коррекция спектра цвета улуч-
шает качество изображения и визуализации 
патологических изменений, тем самым облег-
чая интерпретацию исследования. На данном 
этапе колонокапсула позволяет выявить пато-
логические изменения, локализованные в лю-
бом отделе кишечника [3].

Несмотря на то, что колоноскопия служит «зо-
лотым стандартом» диагностики заболеваний 
толстой кишки, видеокапсульная колоноско-
пия (ВКК) имеет ряд преимуществ: она дает 
возможность визуализации слизистой обо-
лочки как всей тонкой, так и толстой кишки, 
не требует седации и инсуффляции газа. Кро-
ме того, двигаясь антеградно, видеокапсула 
регулярно обнаруживает полипы, пропуска-
емые при традиционной колоноскопии. Осо-
бенно наглядно это проявляется в ситуациях, 
когда эндоскопист, в соответствии с условиями 
сравнительного исследования, не был инфор-
мирован о результатах ВКК на этапе выполне-
ния колоноскопии. Повторная колоноскопия 
тех же отделов толстой кишки после получе-
ния этой информации повышала её чувстви-
тельность в выявлении полипов ≥ 6 мм с 84% 
до 95%, а специфичность –  с 64% до 92% [4, 5, 
7]. В 2012 г. на основе проведенных клиниче-
ских исследований применения колонокапсу-
лы были созданы Европейские рекомендации 
[6], а в 2014 г. ВКК была одобрена управлени-
ем по санитарному надзору за качеством пи-
щевых продуктов и медикаментов (FDA) в США 
[7]. С 2020 года ESGE и ESGAR рекомендуют 
выполнение ВКК в лечебных учреждениях, об-
ладающих опытом подобных исследований, 
у пациентов, которым не удалось выполнить 
тотальную колоноскопию [8].

Однако, в силу своих конструктивных особен-
ностей, видеокапсула пока не способна обе-
спечить взятие материала для патологоана-
томического исследования или проведение 
лечебных воздействий, кроме того, в нашей 
стране она не включена в систему ОМС, в свя-
зи с чем однозначного отношения к изолиро-
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ванному применению ВКК среди наших коллег 
ещё не сформировалось [9].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 31.01.2014 по 30.08.2023 нами было 
выполнено 238 ВКК у 113 мужчин и 125 жен-
щин в возрасте от 8 до 84 лет (средний воз-
раст 45,7±13,6 лет). Показанием к проведе-
нию ВКК послужило обследование толстой 
кишки с целью скрининга колоректального 
рака у 188/238 (79,0%) пациентов; наличие 
жалоб на боли у 21 (8,8%), запоры и диарею –  
у 16 (6,7%); на слабость и наличие анемии –  
у 9 (3,8%) пациентов; наблюдение после ра-
нее выполненного удаления полипов толстой 
кишки –  у 4 (1,7%) пациентов. Повторно ВКК 
была выполнена у 4/238 (1,7%) пациентов: у 1 
(0,4%) –  с целью динамического наблюдения 
в процессе медикаментозного лечения ВЗК; 
у 2х (0,8%) –  с целью контроля после эндоско-
пического удаления эпителиальных образо-
ваний толстой кишки; у 1 (0,4%) –  для контроля 
после аргоно-плазменной коагуляции (АПК) 
через эндоскоп сосудистой мальформации 
подвздошной кишки.

Противопоказаниями к выполнению видео-
капсульной диагностики служили: наличие 
у пациента кишечной непроходимости, диа-
гностированных ранее стриктур и свищей тон-
кой и толстой кишки, наличие электрокардио-
стимулятора или другого имплантированного 
электромедицинского устройства, нарушение 
глотания, беременность, планируемая магнит-
но-резонансная томография.

Все обследованные пациенты исходно отказа-
лись от выполнения традиционной колоноско-
пии, в том числе от её выполнения в условиях 
внутривенной седации. Перед проведением 
ВКК мы рекомендовали пациентам выполнить 
ЭГДС для диагностики проходимости верхних 
отделов пищеварительного тракта (ВОПТ). Ко-
лонокапсула была низведена в двенадцати-
перстную кишку (ДПК) во время ЭГДС у 7/238 
(2,9%) пациентов: в 3-х случаях –  по желанию 
пациентов с помощью специального доставоч-
ного устройства (US Endoscopy, США), а в 4х –  
в связи с замедленным до 2,5 часов транзитом 
в желудке, полипэктомической петлей.

По результатам обследования всем пациентам 
выдавался фото-протокол, результаты реги-
стрировались в историях болезни и амбула-
торных картах, а также в компьютерной базе 
данных (Microsoft Office Excel). Статистическая 

обработка выполнялась с помощью программ 
SPSS Statictics 22.0 для Windows. С  целью 
оценки различий между двумя качественны-
ми переменными применяли точный критерий 
Фишера. Для сравнения средних величин был 
применен непарный t-тест с поправкой Стью-
дента. Различия признавали статистически 
значимыми при Р<0,05.

Техническое оснащение и подготовка к иссле-
дованию. Видеокапсульное исследование осу-
ществлялось с помощью капсульной системы 
PillCam (Given Imaging, Израиль). Для осмотра 
толстой и тонкой кишки использовали капсу-
лу PillCam Colon 2. Система для ВКК (рис.1) 
состояла из: видеокапсулы; записывающего 
устройства (рекодера); датчиков приема ради-
осигнала капсулы; персонального компьютера 
с программным обеспечением для просмотра 
и интерпретации изображений. До 2015 г. ис-
пользовались восьмивыводные датчики. С их 
помощью было выполнено 50/238 (21,0%) ис-
следований. Остальные 188 (79,0%) исследо-
ваний были выполнены с использованием еди-
ного пояса-датчика.

Качество подготовки кишечника и интерпре-
тация сделанных видеокапсулой изображений 
служат двумя наиболее важными факторами, 
влияющими на эффективность капсульной ди-
агностики. Так как особенностью ВКК является 
отсутствие возможности «отмывания» и аспира-
ции содержимого кишки, роль подготовки мно-
гократно возрастает! Подготовка к исследова-
нию включала в себя переход на бесшлаковую 
диету за трое суток до ВКК и использование 
слабительных средств («Дульколакс», «Сена-
де») перед сном при наличии у пациента за-

Рис. 1 Система для видеокапсульного исследования Given Imaging
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поров. За сутки до начала приема препаратов 
для антеградного лаважа пациентам рекомен-
довали прием прозрачных жидкостей. Вечером 
накануне исследования пациентам рекомен-
довали прием двух литров полиэтиленгликоля 
(ПЭГ) («Фортранс») и 30 мл жидкого симетикона 
(«Эспумизан», или «Саб Симплекс», или «Бобо-
тик») с 18:00 до 20:00. Вторую дозу «Фортран-
са» и 30 мл симетикона рекомендовали при-
нять утром в день исследования с 05:30 до 7:30. 
От подготовки «Фортрансом» отказались 5/238 
(2,1%) пациентов, они были подготовлены пре-
паратом «Эзиклен», также в сплит-режиме (500 
мл с 30 мл симетикона с 19:00 до 20:00 накану-
не исследования и 500 мл с 6:30 до 7:30 в день 
исследования, также с симетиконом). Качество 
подготовки к ВКК препаратом «Эзиклен» было 
сопоставимым с полнообъемным ПЭГ, однако 
для оценки эффективности «Эзиклена» в каче-
стве препарата для подготовки к ВКК, разуме-
ется, необходимы более крупные проспектив-
ные исследования.

ВКК начинали в утренние часы, как правило 
в 10:00-11:00. Восьмивыводные датчики рас-
полагали, фиксируя их на передней брюшной 
стенке и поясничной области пациента по ре-
комендуемой схеме. При использовании по-
яса-датчика его размещали на поясничной 
области пациента. После подключения их к за-
писывающему устройству, последнее поме-
щали в сумку на ремне у пациента. Пациент 
проглатывал капсулу, запивая ее небольшим 
количеством воды. В течение часа пациент на-
ходился в пределах клиники, ему рекомендо-
вали делать дыхательные движения с вовле-
чением передней брюшной стенки (в течение 1 
минуты через каждые 10-15 минут) и активно 
передвигаться. По истечении часа или после 
получения сигнала о выходе капсулы в тонкую 
кишку пациенту давали выпить первую пор-
цию стимулятора.

До 2020 года, в соответствии с международ-
ными рекомендациями, в качестве стимуля-
тора использовали 30 мл фосфата натрия, 
разведенные в 1 литре воды. Еще 15 мл фос-
фата натрия рекомендовали выпить дома 
через 3 часа после приема первой порции. 
Такая стимуляция была использована при 
выполнении 156 (65,5%) из 238 исследова-
ний. Однако, учитывая тот факт, что фосфат 
натрия способен вызывать значительные 
изменения баланса электролитов, особенно 
у пожилых пациентов с почечной недоста-
точностью и сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, а также может вызывать образова-

ние афт слизистой оболочки кишки [10, 11], 
с 2020 года в качестве стимулятора мы стали 
использовать 125 мл «Эзиклена», разведен-
ные в 1 литре воды. Как стимулятор «Эзиклен» 
был использован у 82 (34,5%) из 238 паци-
ентов. Если через 2 часа после приема вто-
рой дозы стимулятора не отмечалось выхода 
капсулы из прямой кишки, пациенту рекомен-
довали применить бисакодил («Дульколакс») 
в форме ректального суппозитория в дози-
ровке 10 мг либо микроклизму «Микролакс» 
в дозировке 5 мл.

Видеозапись, полученную в процессе про-
движения капсулы по  ЖКТ, перегружали 
в компьютерную систему с соответствующим 
программным обеспечением, с помощью ко-
торого и  проводили анализ видеозаписи. 
Средняя скорость при просмотре видеоза-
писи составляла 12 кадров в секунду, при 
этом изображения анализировали одновре-
менно с двух камер. Оценку состояния про-
света и слизистой оболочки ЖКТ начинали 
с видимой, осмотренной капсулой слизистой 
оболочки пищевода и желудка, при этом мы 
не ставили себе целью анализ результатов 
видеокапсульных изображений пищевода 
и желудка, в первую очередь для того, чтобы 
не создавать у пациентов ложного представ-
ления о выполненном эндоскопическом об-
следовании верхних отделов ЖКТ. Ведь для 
полной оценки непосредственно пищевода 
разработана методика, позволяющая видео-
капсуле продвигаться по пищеводу в течение 
38-225 секунд [14, 15]. Роль капсульной эн-
доскопии в оценке желудка без применения 
специальных приёмов также существенно 
ограничена из-за большого объема желудка, 
отсутствия возможности инсуффляции газа 
для расправления, удаления пены и содер-
жимого для получения более качественных 
изображений [16]. Тонкую и  толстую киш-
ку осматривали прицельно. Обязательными 
метками являлись: первые снимки капсулой 
желудка, ДПК, купола слепой кишки, послед-
ний снимок прямой кишки, патологические 
участки слизистой оболочки тонкой и толстой 
кишки. Основными анатомическими ориен-
тирами в толстой кишке служили: Баугиние-
ва заслонка, устье червеобразного отростка, 
характерный просвет поперечной ободочной 
кишки, сигмовидной ободочной кишки, ам-
пула прямой кишки, область ануса. Качество 
подготовки толстой и тонкой кишки оценива-
лось согласно принятой 4х-балльной шкале, 
предложенной в 2011 г. J. A. Leighton и соавт. 
[12] (Табл. 1).
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Используемые нами схемы подготовки кишки 
к ВКК позволили добиться хорошей и отлич-
ной подготовки у 224/238 (94,1%) пациентов. 
Удовлетворительной подготовка оказалась 
у 10/238 (4,2%) пациентов, неудовлетворитель-
ной, не позволившей оценить состояние сли-
зистой оболочки тонкой и толстой кишки –  у 4 
(1,7%). При использовании в качестве стиму-
лятора продвижения колонокапсулы фосфата 
натрия в 125 (80,1%) из 156 ВКК было иден-
тифицировано геморроидальное сплетение, 
и, таким образом, обследование считалось за-
вершенным в полном объёме. Среднее время 
экскреции капсулы составило 7 часов 52 ми-
нут ± 3 ч 10 мин. Среднее время прохождения 
капсулы по толстой кишке составило 5 ч. 00 
минут ± 3 ч. 23 мин. При использовании в каче-
стве стимулятора раствора «Эзиклена» иссле-
дование оказалось полностью завершенным 
в 74 (90,2%) случаях из 82. Среднее время экс-
креции капсулы составило 7 часов 38 минут ± 3 
ч. 33 мин. Среднее время прохождения капсу-
лы по толстой кишке составило 5 ч. 38 минут ± 
3 ч. 35мин. Таким образом, наш опыт показал 
отсутствие статистически значимых различий 
между двумя стимулирующими кишку препа-
ратами (P>0,05).

Тотальный осмотр тонкой и  толстой кишки 
был выполнен у 198 (84,6%) из 234 пациентов 
с адекватной подготовкой, что сопоставимо 
с данными литературы по этому вопросу [4, 

13]. За время работы колонокапсула не до-
стигла анального отверстия у 36 (15,4%) из 234 
пациентов: у 5/36 (13,9%) вследствие органи-
ческого препятствия в тощей и подвздошной 
кишке (стриктуры); у 1/36 (2,8%) в результа-
те циркулярной стенозирующей опухоли вос-
ходящей ободочной кишки; у 30 (83,3%) па-
циента вследствие замедленного транзита 
по кишке без органической патологии. Таким 
образом видеокапсула завершила свою ра-
боту на уровне тощей и подвздошной кишки 
у 5/234 (2,1%) пациентов; на уровне восходя-
щей ободочной кишки –  у 4 (1,7%); поперечной 
ободочной кишки –  у 6 (2,6%); нисходящей обо-
дочной кишки –  у 5 (2,1%); сигмовидной обо-
дочной кишки –  у 10 (4,3%), на уровне прямой 
кишки –  у 6 (2,6%) пациентов.

Результаты расшифровки  
видеокапсульных изображений
У всех 234 пациентов с адекватной подго-
товкой, было возможным оценить состояние 
просвета, содержимого, рельефа, слизистой 
оболочки тонкой и толстой кишки, характер 
и  выраженность сосудистого рисунка, на-
личие полиповидных, плоских и углублён-
ных поражений. Патологические изменения 
были выявлены у 190/234 (81,2%) пациен-
тов, из них: изолированные поражения тонкой 
кишки у 18/190 (9,5%), толстой кишки –  у 124 
(65,3%), сочетанные поражения тонкой и тол-
стой кишки –  у 48 (25,2%) пациентов. Пато-
логические изменения не были обнаружены 
у 44/234 (18,8%) пациентов.

Табл.1. Шкала уровня подготовки толстой кишки к капсульному исследованию влияния пузырьков 
(Leighton J. et al., 2011)

Шкала Оценка Описание

Шкала качества 
подготовки

Плохая  
(Неадекватная)

Большое количество остатков кала исключает полное 
обследование

Посредственная  
(удовлетворительная)

Недостаточная, но исследование завершено. 

Достаточное количество остатков кала или мутной жидкости, 
препятствующее надежному обследованию

Хорошая Адекватная

Небольшое количество остатков кала или мутной жидкости, 
не мешающих осмотру

Отличная Адекватная

Не более чем маленькие частицы прилипшего кала

Шкала влияния пу-
зырьков

Значительная  
(существенная)

Пузырьки, которые мешают исследованию

Более 10% площади поверхности скрыто пузырьками

Незначительная  
(несущественная)

Нет пузырьков или пузырьки, которые не мешают осмотру

Менее 10% площади поверхности скрыто пузырьками
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 Новообразования в тощей и подвздошной 
кишке были выявлены у 10/234 (4,3%) паци-
ентов, в т. ч. макроскопически доброкачествен-
ные эпителиальные образования (рис. 2) раз-
мером от 6 до 25 мм –  у 5/234 (2,1%) пациентов; 
эпителиальная опухоль (предположительно 
аденокарцинома) (рис. 3) –  у 1/234 (0,4%); субэ-
пителиальные образования (рис. 4) размером 
от 5 до 18 мм (в 3х случаях предположительно 
НЭО, в четвертом судить о структуре образова-
ния было затруднительно в связи с отсутстви-
ем типичных макро характеристик) –  у 4/234 
(1,7%) пациентов.

Эрозивно-язвенные поражения (рис. 5) были 
выявлены у 16/234 (6,8%) пациента, в том чис-
ле у 3-х (1,3%) пациентов с подозрением на бо-
лезнь Крона (при исследовании у обоих паци-
ентов выявлено развитие рубцового стеноза) 
и у 2-х (0,9%) пациентов, после хирургическо-

го лечения осложнений болезни Крона (выяв-
лены множественные эрозивно-язвенные де-
фекты, в том числе в зоне анастомоза). У 2/234 
(0,9%) пациентов были выявлены признаки це-
лиакии (рис. 6), а ещё у 1/234 (0,4%) –  диверти-
кулы тонкой кишки. Ангиоэктазии (рис. 7) были 
выявлены у 19/234 (8,1%) пациентов, лимфан-
гиоэктазии (рис. 8) –  у 20 (8,5%) пациентов.

Новообразования толстой кишки были выяв-
лены у 104/234 (44,4%) пациентов. Внешне до-
брокачественные эпителиальные новообра-
зования (полипы) толстой кишки (рис. 9 и 10) 
были выявлены у 103/104 (99,0%) пациентов. 
Преобладали единичные полипы, выявленные 
у 49/103 (47,6%) пациентов; два полипа были 
выявлены у 21 (20,4%) пациентов; три –  у 8 
(7,8%); четыре –  у 2 (1,9%) пациентов; у осталь-
ных 23 (22,3%) пациентов полипы носили мно-
жественный характер. Размеры полипов ва-
рьировались от 2 до 25 мм. У 42/103 (40,8%) 
пациентов размер полипов превышал 6 мм. 
В куполе слепой кишки полипы визуализиро-
вались у 2/103 (1,9%) пациентов; в восходящей 
ободочной кишке –  у 23 (22,3%); в поперечной 
ободочной кишке –  у 8/103 (7,8%); в нисходя-
щей ободочной кишке –  у 2/103 (1,9%); в сиг-
мовидной ободочной кишке у 27/103 (26,2%); 
в прямой кишке –  у 12/103 (11,7%) пациентов. 
У 24/103 (23,3%) пациентов полипы были вы-
явлены в нескольких отделах толстой кишки; 
а у 5/103 (4,9%) пациентов, ввиду неупорядо-
ченного движения колонокапсулы, определить 
их точную локализацию было затруднительно: 
у 3/103 (3,0%) из них, по нашему мнению, поли-
пы располагались в правых отделах ободоч-
ной кишки, а у 2 (1,9%) пациентов –  в левых.

Злокачественная эпителиальная опухоль 
(предположительно аденокарцинома) тол-
стой кишки (рис. 11) была выявлена у 1/104 
(1,0%) пациента. Субэпителиальные образо-
вания толстой кишки (рис. 12) размерами от 10 
до 15 миллиметров, без «патогномоничных» 
макроморфологичесикх признаков были об-
наружены у 2/104 (1,9%) пациентов.

Эрозивно-язвенные поражения слизистой обо-
лочки толстой кишки (рис. 13) без нозологиче-
ского уточнения были выявлены у 14/234 (6,0%) 
пациентов; воспалительные изменения, харак-
терные для болезни Крона –  у 5/234 (2,1%). Ещё 
у 15 (6,4%) пациентов были обнаружены гипе-
ремия и отек слизистой оболочки толстой киш-
ки; эти находки мы связали с применением ме-
дикаментозных средств, использованных для 
подготовки и стимуляции кишки.

Рис. 2. Эндофото-графия, снятая 
колонокапсулой: эпителиальное 
образование  размером  10  мм 
в подвздошной кишке

Рис. 3. Эндофото-графия, сня-
тая  колонокапсулой:  фраг-
мент опухоли тощей кишки

Рис. 4. Эндофото-графия, сня-
тая колонокапсулой: субэпите-
лиальное образование тощей 
кишки (НЭО)

Рис. 5. Эндофотография, сня-
тая колонокапсулой: язвы то-
щей кишки

Рис. 6. Эндофотография, сня-
тая колонокапсулой: укороче-
ние и атрофия ворсин, попе-
речная исчерченность складок 
тощей кишки (целиакия)
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Дивертикулы (рис. 14) были выявлены у 90/234 
(38,5%) пациентов, с преимущественной лока-
лизацией в левых отделах (нисходящей- и сиг-
мовидной-ободочной кишке) 59/90 (65,5%) 
пациентов. У 6/90 (6,7%) пациентов диверти-
кулы располагались в правых отделах тол-
стой кишки, у 25 (27,8%) пациентов –  во всех 
отделах толстой кишки. Признаки диверти-
кулита (отек слизистой оболочки, гиперемия, 
сужение устья дивертикула) были выявлены 
у 3/90 (3,3%) пациентов. Ангиоэктазии были 
выявлены у 16/234 (6,8%) пациентов; призна-
ки внутреннего геморроя (рис.15) –  у 16/234 
(6,8%); меланоз толстой кишки (рис. 16) –  у 2 
(0,9%) пациентов.

Рекомендации пациентам по результатам ви-
деокапсульного исследования. Пациентам 
без патологических изменений тонкой и тол-
стой кишки рекомендовали выполнение кон-
трольного исследования через 5 лет; их было 
37/234 (15,8%).

При выявлении доброкачественных эпите-
лиальных образований тонкой кишки (n=5) 
и полипов слепой, восходящей-, поперечной-, 
нисходящей-, и сигмовидной-ободочной киш-
ки любого размера (n=35), а также полипов 
ректо-сигмоидного перехода и прямой киш-

ки размером от 6 мм и более (n=11), пациен-
там рекомендовали выполнение энтероскопии 
или колоноскопии для прицельного осмотра 
и оценки образований с решением вопроса 
о необходимости их удаления. При выявлении 
эпителиальных образований ректо-сигмоид-
ного перехода и прямой кишки размером ме-
нее 6 мм (n=15), рекомендовали выполнение 
видеоколоноскопии через 1 год.

Пациентам с подозрением на злокачествен-
ные опухоли тонкой (n=1) и  толстой кишки 
(n=1) было рекомендовано выполнение бал-
лонно-ассистированной энтероскопии и коло-
носкопии с целью морфологической верифи-

Рис. 7. Эндофотография, сня-
тая колонокапсулой: ангиоэк-
тазия подвздошной кишки

Рис. 8. Эндофотография, сня-
тая колонокапсулой: лимфан-
гиоэктазия тощей кишки

Рис. 9. Эндофотография сня-
тая колонокапсулой: эпите-
лиальное образование сиг-
мовидной ободочной кишки 
размером 17х15 мм

Рис.  10.  Эндофотография 
снятая колонокапсулой: эпи-
телиальное образование сиг-
мовидной ободочной кишки 
размером 7х11 мм

Рис. 11. Эндофотография, сня-
тая  колонокапсулой:  фраг-
мент опухоли (аденокарцино-
ма) толстой кишки

Рис. 12. Эндофотография сня-
тая колонокапсулой: субэпите-
лиальное образование слепой 
кишки размером 12 мм

Рис.  13  Эндофотография, 
снятая, колонокапсулой: эро-
зии сигмовидной ободочной 
кишки

Рис.  14.  Эндофотография, 
снятая колонокапсулой: ди-
вертикул сигмовидной обо-
дочной кишки размером 4 мм

Рис. 15. Эндофотография, сня-
тая колонокапсулой: хрониче-
ский геморрой

Рис. 16 Эндофотография, сня-
тая колонокапсулой: меланоз 
слепой кишки
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кации образований, с последующим решением 
тактических вопросов.

При выявлении субэпителиальных образова-
ний тонкой кишки, согласно рекомендациям 
ESGE [17], пациентам (n=4) была рекомендова-
на консультация хирурга и онколога с целью 
решения вопроса о хирургическом лечении. 
Пациенту с клинически значимым образовани-
ем тощей кишки, периодически повторяющи-
мися эпизодами кровотечения, анемией, было 
рекомендовано удаление образования. Паци-
ентам с субэпителиальными образованиями 
толстой кишки размерами менее 20 мм при от-
сутствии клинических проявлений и изъязвле-
ний самих образований (n=2) было рекомендо-
вано наблюдение с проведением контрольного 
исследования через 1 год.

Пациентам с эрозивно-язвенными изменени-
ями тонкой кишки (n=16) рекомендована кон-

сультация гастроэнтеролога с целью решения 
вопроса о дальнейшем обследовании и лече-
нии. При локализации эрозивно-язвенных из-
менений в толстой кишке (n=19) рекомендова-
но выполнение колоноскопии с выполнением 
биопсии с целью морфологической верифика-
ции заболевания.

Пациентам с  признаками целиакии (n=2) 
была рекомендована консультация гастроэн-
теролога, выполнение гастродуоденоскопии 
и биопсии из ДПК с целью морфологической 
верификации заболевания.

Пациентам с  крупными ангиоэктазиями 
в подвздошной кишке (n=4) и в куполе сле-
пой кишки (n=1), признаками перенесенного 
желудочно-кишечного кровотечения рекомен-
довали выполнение энтероскопии и колоно-
скопии с целью проведения гемостаза. При 
наличии таких патологических изменений, 
как асимптоматичные ангиоэктазии, хрони-
ческий геморрой, рекомендовали наблюдение 
и консервативное лечение у колопроктолога –  
гастроэнтеролога, однако пациентов преду-
преждали, что при наличии признаков тонко-
кишечного или толстокишечного кровотечения 
будет необходима экстренная энтероскопия 
или колоноскопия (в зависимости от локали-
зации патологических изменений) с проведе-
нием гемостаза.

Результаты проведения баллонно-ассисти-
рованной энтероскопии (БАЭ) после ВКК. Вы-
полнение БАЭ было рекомендовано 13/234 

Рис. 17. Эндофотография, снятая колонокапсу-
лой:  эрозивно-язвенныe поражения  тонкой 
кишки с развитием рубцовой стриктуры то-
щей кишки

Рис. 18. Эндофотография, снятая при БАЭ: язвы 
тонкой кишки с развитием рубцовой стрикту-
ры тощей кишки

Рис. 19 Эндофотография, снятая колонокапсулой: ангиодиспла-
зия подвздошной кишки, являющаяся источником продолжаю-
щегося кровотечения
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(5,6%) пациентам и  было проведено у  5 
(38,5%) из них; остальные 8/13 (61,5%) паци-
ентов воздержались от проведения БАЭ. Дан-
ные капсульного исследования были полно-
стью подтверждены при энтероскопии у 3/5 
(60,0%) пациентов, частично подтверждены 
у 1 (20,0%) и не подтверждены у 1 (20,0%) 
пациента. Из числа пациентов с полным со-
впадением данных ВКК и БАЭ у 1 пациен-
та по данным ВКК было выявлено наличие 
эрозивно-язвенных поражений тонкой кишки 
с развитие рубцовой стриктуры тощей киш-
ки, предположительно обусловленных болез-
нью Крона (Рис. 17). При выполнении энте-
роскопии действительно были обнаружены 
множественные эрозивно-язвенные дефекты 
слизистой тощей кишки с развитием рубцо-
вых стриктур (Рис. 18). По данным щипцовой 
биопсии подтверждена картина хроническо-
го терминального илеита с формирующими-
ся щелевидными язвами и хронического оча-
гового эрозивного колита, характерная для 
болезни Крона. В  последующем пациенту 
выполнена резекция участков тощей кишки 
и илеоцекальной зоны со стриктурами.

У второго пациента при ВКК была обнаружена 
крупная ангиодисплазия подвздошной киш-
ки размерами до 12 мм (рис. 19), являющаяся 
источником продолжающегося кровотечения; 
при выполнении илеоколоноскопии был вы-
полнен гемостаз путем клипирования ангио-
эктазии (рис. 20).

У третьего пациента с клиникой нарастающей 
анемии при ВКК было выявлено субэпители-
альное образование тощей кишки размерами 
10 мм (рис. 21), расцененного, как нейроэндо-
кринная опухоль (НЭО). При выполнении энте-
роскопии (рис. 22) было подтверждено наличие 
субэпителиального образования, выполнена 
биопсия. При гистологическом исследовании: 
в полученном образце ткань соответствовала 
фрагментам НЭО. Пациенту выполнено хирур-
гическое вмешательство в объеме лапароско-
пической резекции тощей кишки.

В 1 случае результаты энтероскопии частич-
но отличались от результатов капсульной эн-
доскопии: у пациента было подтверждено на-
личие НЭО тощей кишки и не подтверждено 

Рис. 20. Эндофотография, снятая 
при БАЭ: та же ангиоэктазия; эн-
доскопический  гемостаз  путем 
клипирования ангиоэктазии

Рис. 21. Эндофотография, снятая 
колонокапсулой: субэпителиаль-
ное  образование  тощей  кишки 
размерами 10 мм (НЭО)

Рис. 22. Эндофотография, сня-
тая при БАЭ: субэпителиальное 
образование тощей кишки раз-
мерами  10 мм  (НЭО),  биопсия 
образования
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наличие эпителиального образования под-
вздошной кишки диаметром 8 мм; вероятнее 
всего за образование была принята складка 
подвздошной кишки.

В 1 случае результаты энтероскопии были 
отличными от результатов капсульной эндо-
скопии: у пациентки не было подтверждено 
наличие эпителиального образования под-
вздошной кишки диаметром 6 мм; как и в пре-
дыдущем случае, вероятнее всего за образо-
вание была принята складка подвздошной 
кишки.

Результаты проведения колоноскопии после 

ВКК-исследования. Классическую колоноско-
пию было рекомендовано выполнить 71/234 
(30,3%) пациентам и она была проведена у 33 
(46,5%) из них; остальные 38/71 (53,5%) паци-
ента от проведения исследования воздержа-
лись. Данные капсульной колоноскопии были 
полностью подтверждены при колоноскопии 
у 29/33 (87,9%) пациентов, частично подтверж-
дены –  у 3 (9,0%) пациентов. В 1/33 (3,0%) слу-
чае результаты колоноскопии полностью отли-
чались от результатов капсульной эндоскопии: 
у пациентки не было подтверждено наличие 
двух полипов (предположительно, гиперпла-
стических) поперечной ободочной и прямой 
кишки размерами 3-5 мм, а также подслизи-
стого образования в восходящей ободочной 
кишке размером 14 × 9 мм. В 2/33 (6,0%) слу-
чаях неполного совпадения результатов ко-
лоноскопии и ВКК, расхождения заключались 
в количестве выявленных образований. В 1/33 
(3,0%) случае не все выявленные при капсуль-
ной диагностике эпителиальные образования 
размерами 6-7 мм были обнаружены при по-
следующей колоноскопии. Вероятнее всего, 
это объясняется тем, что колонокапсула спо-
собна регистрировать эпителиальные обра-
зования, которые расположены с проксималь-
ной стороны складок. Также, проходя по кишке 
без ее расправления газом, капсула способ-

Рис.  23.  Эндофотография, 
снятая колонокапсулой: эпи-
телиальное образование сиг-
мовидной  ободочной  кишки 
размером 7 мм

Рис. 24А. Эндофотография. Коло-
но-скопия в белом свете: то же 
эпителиальное образование сиг-
мовидной ободочной кишки

Рис. 24Б. Эндофотография, сня-
тая при  колоноскопии в  узком 
спектре света: то же эпителиаль-
ное  образование  сигмовидной 
ободочной кишки размером 7 мм

Рис. 24В. Удаление образования

Рис. 25А. Эндофотография, снятая колонокапсулой: эпи-
телиальное образование сигмовидной ободочной кишки 
размером 7х11 мм

Рис. 25Б, В. Эндофотография, снятая при колоноскопии: то же эпителиальное 
образование сигмовидной ободочной кишки размером 7х11 мм

Рис. 26. Эндофотография, снятая при колоноскопии: то же эпи-
телиальное образование сигмовидной ободочной кишки раз-
мером 7х11 мм, удаление образования, клипирование дефек-
та слизистой
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на фиксировать плоско-приподнятые обра-
зования, которые при стандартной колоноско-
пии не всегда возможно заметить [3]. А в 1/33 
(3,0%) случае при колоноскопии были допол-
нительно выявлены эпителиальные образова-
ния размерами 3-5мм.

Эндоскопические вмешательства, направлен-
ные на удаление эпителиальных образований 
были выполнены у 25 (75,8%) из 33 пациентов 
(рис. 23-26).

Хирургическое вмешательство выполнено 
в 1/234 (0,4%) случае. Правосторонняя геми-
колэктомия была выполнена пациентке со сте-
нозирующим циркулярным образованием вос-
ходящей ободочной кишки (аденокарцинома), 
выявленном при ВКК (рис. 27) и подтвержден-
ного данными колоноскопии (рис. 28) и гисто-
логического исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Видеокапсульная колоноскопия –  практически 
неинвазивная эндоскопическая методика, по-

зволяющая комфортно для пациента, не при-
бегая к седации в 94,1% случаев выполнить 
высокоинформативный осмотр тонкой и тол-
стой кишки, причём в 84,6% тотальный осмотр, 
что особенно важно в диагностике новообра-
зований, источников кишечного кровотечения, 
ВЗК, а также в тех случаях, когда выполне-
ние тотальной энтероскопии и колоноскопии 
невозможно по объективным причинам или 
из-за отказа пациента. Перспективы повыше-
ния эффективности ВКК связаны с разработ-
кой и внедрением в практику новых, наиболее 
оптимальных схем подготовки и стимуляции 
толстой кишки, позволяющих увеличить чис-
ло законченных исследований. Для решения 
вопроса о возможности использования ВКК 
в скрининговых программах необходимы до-
полнительные исследования, позволяющие со-
поставить эффективность ВКК и стандартной 
колоноскопии в диагностике эпителиальных 
образований толстой кишки.

Конфликт интересов.  
Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.

Рис.  27.  Эндофотография,  снятая  колоно-
капсулой: стенозирующие циркулярное об-
разование  восходящей  ободочной  кишки 
(аденокарцинома)

Рис. 28. Эндофотография, снятая при колоно-
скопии: то же стенозирующее циркулярное об-
разование восходящей ободочной кишки (аде-
нокарцинома)
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