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Резюме
Введение. Видеокапсульная эндоскопия является золотым стандартом диагностики заболеваний тонкой кишки и широко применя-
ется в клинической практике. Представленный анализ результатов проведенных исследований демонстрирует возможности данного 
метода диагностики и является наиболее крупным из опубликованных за последнее время в России. 
Цель. Продемонстрировать возможности видеокапсульной эндоскопии в диагностике заболеваний тонкой кишки.
Материалы и методы. В период с 2014 по 2022 г. было выполнено 300 видеокапсульных исследований у пациентов с предполага-
емым и уже известным заболеванием тонкой кишки. Все пациенты, проходившие видеокапсульное исследование в условиях НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н. Рыжих, были старше 18 лет. В исследовании приняли участие 158 мужчин и 142 женщины. Средний 
возраст на момент проведения видеокапсульного исследования составил 42 ± 15,4 года. Пациентам была рекомендована стандарт-
ная схема подготовки: за 3 дня до исследования назначался белковый рацион питания, а накануне – двухэтапный прием препарата 
на основе ПЭГ («сплит-доза»). С целью снижения газообразования и уменьшения количества пенистого кишечного содержимого, 
ухудшаю щего качество эндоскопического изображения, назначался прием внутрь пеногасителя симетикона: 80 мг накануне и 80 мг 
в день исследования. 
Результаты. Видеокапсульное исследование продемонстрировало высокую информативность в диагностике воспалительных 
заболеваний кишечника: его чувствительность составила 86%, специфичность – 90%. Аналогичные результаты были получены при 
использовании видеокапсульной эндоскопии в диагностике источника возможного кровотечения: чувствительность и специфичность 
составили 87 и 68% соответственно. 
Заключение. Видеокапсульная эндоскопия является эффективным, безопасным и хорошо переносимым методом диагностики заболева-
ний тонкой кишки. Результаты видеокапсульного исследования способствуют постановке правильного диагноза и выбору тактики лечения.

Ключевые слова: видеокапсульная эндоскопия, видеокапсула, тонкая кишка, болезнь Крона, гастроинтестинальное 
кровотечение, синдром Пейтца – Егерса
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Abstract
Introduction. Video capsule endoscopy (VSE) is a gold standard diagnostic method for small bowel diseases and is widely used in clinical 
practice. The presented analysis of the VCE results demonstrates the possibilities of this diagnostic tool and is the largest one of the 
analysis that were recently published in Russia. 
Aim. To demonstrate the possibilities of video capsule endoscopy in the diagnosis of small bowel diseases.
Materials and methods. A total of 300 video capsule endoscopies were performed in patients with suspected and already established small 
bowel diseases between 2014 and 2022. All patients who underwent a video capsule endoscopy in the settings of the National Medical 
Research Center of Coloproctology named after A.N. Ryzhikh were over 18 years old. The study cohort included 158 men and 142 women. 
The average age of patients at the time of the video capsule endoscopy was 42 ± 15.4 years. The patients were recommended a standard 
preparation regimen: 3 days before the study, a protein diet was prescribed, and the day before, a two-stage administration of a PEG-
based drug (“split dose”). To reduce gas production and decrease the amount of foamy intestinal contents, which worsens the quality 
of the endoscopic image, oral administration of an antifoam agent simethicone was prescribed: 80 mg on the eve of the endoscopy and 
80 mg on the day of the endoscopy. 
Results. The video capsule endoscopy demonstrated high information value in the diagnosis of inflammatory bowel diseases: its sensitivity 
was 86%, and specificity – 90%. Similar results were obtained during video capsule endoscopy used to diagnose the source of possible 
bleeding: sensitivity and specificity were 87 and 68%, respectively. 
Conclusion. Video capsule endoscopy is an effective, safe and well-tolerated tool for diagnosing small bowel diseases. The video capsule 
endoscopy findings contribute to establishing a correct diagnosis and selecting treatment strategies.

Keywords: video capsule endoscopy, video capsule, small bowel, Crohn's disease, gastrointestinal bleeding, Peutz-Jeghers 
syndrome
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 ВВЕДЕНИЕ 
Видеокапсульная эндоскопия (ВКЭ) активно приме-
няется в мировой практике начиная с 2000 гг. На тот 
момент не было технологий (за исключением энтеро-
скопии), которые позволяли бы провести осмотр тон-
кой кишки на всем ее протяжении [1]. 

Видеокапсульное исследование на сегодняшний 
день является неотъемлемым методом диагностики 
таких заболеваний тонкой кишки, как болезнь Крона, 
скрытые гастроинтестинальные кровотечения, подо-
зрение на опухолевые заболевания, наследственные 
полипозные синдромы [2, 3]. 

Преимуществами данной методики являются 
хорошая переносимость исследования и безопас-
ность [4–7]. Тем не менее для проведения данного 
исследования необходим тщательный отбор пациен-
тов: существуют абсолютные и относительные про-
тивопоказания, а также ограничения, которые важно 
учитывать как перед проведением, так и во время 
исследования1. 

Цель – продемонстрировать возможности видео-
капсульной эндоскопии в диагностике заболеваний 
тонкой кишки.

1 Ликутов АА. Капсульная эндоскопия в диагностике заболеваний 
тонкой и толстой кишки: автореф. дис. ...канд. мед. наук. 
Москва; 2018. (In Russ.) Режим доступа: https://www.dissercat.com/
content/kapsulnaya-endoskopiya-v-diagnostike-zabolevanii-
tonkoi-i-tolstoi-kishki/read.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 2014 по 2022 г. было выполнено 300 видео-
капсульных исследований у пациентов с предполагае-
мым и уже известным заболеванием тонкой кишки. Все 
пациенты, проходившие видеокапсульное исследование 
в условиях НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих, 
были старше 18 лет. В исследовании приняли участие 
158 мужчин и 142 женщины. Средний возраст на момент 
проведения видеокапсульного исследования составил 
42 ±15,4 года. Пациентам была рекомендована стандарт-
ная схема подготовки: за 3 дня до исследования назна-
чался белковый рацион питания, а накануне – двух-
этапный прием препарата на основе ПЭГ («сплит-доза»). 
С целью снижения газообразования и уменьшения коли-
чества пенистого кишечного содержимого, ухудшаю-
щего качество эндоскопического изображения, назна-
чался прием внутрь пеногасителя симетикона: 80 мг 
накануне и 80 мг в день исследования.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Первые видеокапсульные исследования в НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н. Рыжих были выполне-
ны в 2008 г., активно начали проводиться с 2014 г. 
и к концу 2022 г. было выполнено 300 исследований: 
из них 85 исследований выполнены с применением 
панкишечной видеокапсулы OMOM, 206 – с применени-
ем видеокапсул PillCam SB2 (капсула для осмотра тон-
кой кишки) и COLON2 (толстокишечная видеокапсула), 
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9 – с применением видеокапсулы PillCam Crohn’s. Виде-
окапсулы COLON2 применялись в случае необходимо-
сти осмотра толстой кишки. Основными особенностями 
данных капсул являются наличие двух видеокамер, что 
повышает площадь обзора и возможность осмотра как 
толстой, так и тонкой кишки (при предварительной 
активации видеокапсулы). 

Всем пациентам во время предварительной кон-
сультации был рекомендован 2–3-дневный белко-
вый рацион питания и стандартная 2-этапная схема 
подготовки: прием препарата на основе ПЭГ вече-
ром и утром (последняя порция препарата должна 
была быть принята не более чем за 2 ч до начала 
исследования). С целью снижения газообразования 
и уменьшения количества пенистого кишечного содер-
жимого, ухудшаю щего качество эндоскопического 
изображения, назначался прием внутрь пеногасителя 
симетикона – 80 мг накануне и 80 мг в день иссле-
дования. Данная схема позволила добиться хорошей 
и отличной подготовки тонкой кишки в 95% слу-
чаев согласно шкале, разработанной J.A. Leighton, 
D.K. Rex [8] (рис. 1).

Причинами плохой подготовки были нарушение 
рациона питания, неправильная схема приема препа-
рата, отказ от применения пеногасителя. 

При расшифровке видеокапсульного исследования 
оценивались просвет кишки, состояние слизистой обо-
лочки (цвет, рельеф поверхности, сосудистый рисунок) 
и выраженность лимфоидного аппарата, а также нали-
чие таких изменений, как сосудистые, воспалительные 
и опухолевые. Полученные результаты соотносились 
с жалобами пациента, клинической картиной заболева-
ния, а также с данными внутрипросветной эндоскопии, 
лучевых и лабораторных методов диагностики. 

Для проведения видеокапсульного исследования 
необходимо следующее оборудование: видеокапсула, 
считываю щее устройство (рекордер) и специальное 

программное обеспечение для расшифровки получен-
ных результатов. Локализацию видеокапсулы в режи-
ме реального времени можно оценить на дисплее 
считываю щего устройства. 

При оценке результатов медиана времени прохож-
дения видеокапсулой пищевода и желудка составила 
30 мин. (МКР 14–68,5 мин.).

Задержка в желудке более 2 ч была отмечена в 8% 
случаев (24 / 300), что соответствует данным мировой 
литературы [9–11]. Этим пациентам выполнялось ее 
низведение в двенадцатиперстную кишку при помощи 
гастроскопа и эндоскопической петли для полипэктомии.

Для тонкокишечной видеокапсулы полным считалось 
исследование, при котором капсула в режиме работы 
преодолевала все отделы тонкой кишки и попадала 
в толстую кишку. Полный осмотр тонкой кишки – был 
выполнен в 291 случае (97%). Среднее время прохож-
дения тонкой кишки составило 288,1 ± 138,3 мин. (95% 
ДИ 271,6–304,7) (табл. 1).

Рисунок 1. Эндоскопическая картина различной подготовки тонкой кишки: А – плохая, B – удовлетво-
рительная, C – хорошая, D – отличная
Figure 1. Endoscopic view of various types of small bowel preparation: A – poor, B – satisfactory, C – good, 
D – excellent 

Таблица 1. Основные количественные и времен-
ные характеристики при проведении видео-
капсульных исследований тонкой кишки
Тable 1. Basic quantitative and temporal mea-
surements in small-bowel video capsule endos-
copy (SBCE)

Характеристика исследования
Количество 

пациентов / время 
процедуры

Время прохождения видео-
капсулой пищевода и желудка

30 мин. 
(МКР 14–68,5 мин.)

Задержка в желудке более 2 ч 8% (24 / 300)

Полный осмотр тонкой кишки 97% (291 / 300)

Среднее время прохождения 
тонкой кишки 

288,1 ± 138,3 мин  
 (95% ДИ 271,6–304,7)

Задержка видеокапсулы в про-
свете тонкой кишки 3% (9 / 300)

A DB C
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В рамках изучения возможностей и диагностической 
ценности ВКЭ в осмотре толстой кишки в 2017–2018 гг. 
проводилось научное исследование, в котором при-
няли участие 27 пациентов (9%) без специфических 
жалоб. Среди пациентов было 15 женщин и 12 мужчин, 
средний возраст составил 49,5 года (от 42 до 68 лет). 
В результате скрининговой видеокапсульной колоно-
скопии были выявлены 23 полипа. Всем пациентам 
с полипами, выявленными в ходе видеокапсульной 
колоноскопии, была выполнена последующая коло-
носкопия для верификации эпителиальных новообра-
зований и их удаления. Также у 10 пациентов были 
выявлены дивертикулы ободочной кишки (рис. 2).

Для полного осмотра тонкой и толстой кишки 
методика проведения исследования при помощи тол-
стокишечной видеокапсулы была модернизирована 
и адаптирована. Она заключалась в приеме стимули-
рующих растворов, которые не только усиливали пери-
стальтику кишечника, но и расправляли его просвет. 
Данная методика проведения исследования толстоки-
шечной видеокапсулой позволила в 88% случаев осмо-
треть тонкую и толстую кишку на всем протяжении, т. е. 
провести полный осмотр. 

Учитывая полученные результаты, с целью сокра-
щения времени проведения исследования и улучше-
ния качества осмотра тонкой кишки было принято 
решение провести 30 видеокапсульных исследований 
со стимуляцией: пациент принимал препарат подго-
товки на основе ПЭГ после попадания видеокапсулы 
из желудка в тонкую кишку и вторую порцию препара-
та через 2 ч после нахождения видеокапсулы в тонкой 
кишке. Данная схема помогла сократить время иссле-
дования. Среднее время прохождения тонкой кишки 
при выполнении исследования со стимуляцией соста-
вило 191,6 ± 86,9 мин. (95% ДИ 159,2–224,1). 

При проведении исследования со стимуляцией 
капсула проходила тонкую кишку статистически значи-
мо быстрее (p < 0,0001). Также проведение исследова-
ния со стимуляцией улучшало качество осмотра тонкой 
кишки за счет расправления просвета. Однако данная 
схема сопровождается некоторым дискомфортом для 
пациента в связи с необходимостью приема препарата 
и дополнительной жидкости. 

За время работы в 9 случаях (3%) капсула не поки-
нула пределы тонкой кишки. Причинами задержки 
капсулы были стриктура тонкокишечного анастомоза 
(n = 3), опухоль тонкой кишки (n = 1), эндоскопические 
признаки дистонии тонкой кишки (n = 2), выражен-
ные воспалительные изменения в подвздошной кишке, 
препятствующие свободному ее прохождению (n = 2), 
также отмечалась задержка видеокапсулы в зоне наи-
более крупных полипов у пациента с синдромом Пей-
тца – Егерса, которые ранее не были выявлены при 
помощи лучевых методов диагностики (n = 1). Извлече-
ние видеокапсулы интестиноскопом было выполнено 
в 3 случаях, также была выполнена резекция петли 
тонкой кишки по поводу выявленной опухоли в 1 слу-
чае. В остальных случаях видеокапсула самостоятельно 
покинула просвет тонкой кишки, что было подтвержде-
но при рентгенологическом контроле. 

Все пациенты, проходившие видеокапсульное 
исследование в условиях НМИЦ колопроктологии 
имени А.Н. Рыжих были старше 18 лет. В исследовании 
приняли участие 158 мужчин и 142 женщины. Сред-
ний возраст на момент проведения видеокапсульного 
исследования составил – 42 ± 15,4 года. 

Основные показания для выполнения видеокапсуль-
ного исследования перечислены в табл. 2.

К другим причинам относились подозрение на опу-
холевые заболевания тонкой кишки, контроль после 

Рисунок 2. Выявленные во время видеокапсульной колоноскопии изменения (стрелками указаны вы-
явленные в толстой кишке полипы)
Figure 2. Changes identified during video capsule colonoscopy (the arrows indicate polyps identified 
in the colon)

10 мм
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Таблица 2. Основные показания для видео-
капсульного эндоскопического исследования 
тонкой кишки 
Тable 2. SBCE major indications

Показания Количество 
пациентов

Подозрение или уже подтвержденный 
диагноз воспалительных заболеваний 
кишечника (ВЗК)

177 (59%)

Анемия или подозрение на ЖКК 80 (27%)

Синдром Пейтца – Егерса 10 (3%)

Другие причины 33 (11%)

Рисунок 3. Болезнь Крона тонкой кишки, фаза 
инфильтрации
Figure 3. Crohn's disease of the small bowel, 
infiltration phase

Рисунок 5. Болезнь Крона тонкой кишки, фаза язв- 
трещин (язвенные дефекты указаны стрелками)
Figure 5. Crohn's disease of the small bowel, ulcer and 
fissure phase (the arrows indicate ulcerative defects)

Рисунок 4. Болезнь Крона тонкой кишки, фаза 
язв (язвенные дефекты указаны стрелками)
Figure 4. Crohn's disease of the small bowel, ulce-
rative phase (the arrows indicate ulcerative defects)

 Рисунок 6. Свищевые отверстия в тонкой кишке 
у пациента с болезнью Крона (свищевые отвер-
стия указаны стрелками и кружочками)
Figure 6. Fistula openings in the small bowel 
in a patient with Crohn's disease (the arrows 
and circles indicate fistula openings)

удаления нейроэндокринной опухоли тонкой кишки, 
подозрение на энтеропатию (целиакию), дообследо-
вание пациента после выявленных при помощи других 
методов диагностики патологических изменений тон-
кой кишки, личное желание пациента. 

 ПРИМЕНЕНИЕ ВИДЕОКАПСУЛЬНОЙ 
ЭНДОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
КИШЕЧНИКА
У 177 пациентов с подозрением на ВЗК или уже под-
твержденным диагнозом во время проведения видео-
капсульного исследования были выявлены следующие 
изменения:
• нормальная эндоскопическая картина – 74 слу- 

чая (42%);
• эндоскопическая картина болезни Крона тонкой 

кишки, фаза инфильтрации – 23 случая (13%) (рис. 3),
• фаза язв – 20 случаев (11%) (рис. 4),
• фаза язв-трещин – 23 случая (13%) (рис. 5),
• ремиссия воспалительного процесса (при-

знаки ранее перенесенного воспаления тонкой 
кишки) – 25 случаев (14%).

Также были выявлены другие изменения (7%), 
к которым относятся:
• свищи тонкой кишки (2 случая) (рис. 6),
• рецидив заболевания в виде воспалительных стрик-

тур тонкой кишки (2 случая) (рис. 7),
• дивертикул тонкой кишки (1 случай),
• ангиоэктазии тонкой кишки (3 случая),
• лимфангиоэктазии (4 случая).
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Рисунок 7. Стриктуры тонкой кишки при болезни 
Крона (рубцовая стриктура указана стрелками)
Figure 7. Small bowel strictures in Crohn's disease 
(the arrows indicate a cicatricial stricture)

Рисунок 8. Язвенные дефекты в зоне анасто-
моза (болезнь Крона) (язвенный дефект указан 
стрелками)
Figure 8. Ulcerative defects at the anastomosis 
site (Crohn's disease) (the arrows indicate an ulcer-
ative defect)

За 2022 г. было выполнено 9 исследований с при-
менением новой капсулы PillCam Crohn’s. Обновлен-
ное программное обеспечение позволяет сравнить 
кадры слизистой оболочки кишечника и их изменение 
с течением времени, оценить степень тяжести процесса 
и локализацию патологии в различных отделах ЖКТ, 
отразить прогресс лечения и процесс заживления сли-
зистой оболочки [12].

Для того чтобы продемонстрировать высокую 
информативность видеокапсульного исследования 
в диагностике воспалительных заболеваний кишечни-
ка был выполнен расчет его чувствительности и специ-
фичности. Для расчета помимо 177 пациентов с пред-
полагаемым или уже известным воспалительным забо-
леванием тонкой кишки были включены 33 пациента, 
которым было выполнено видеокапсульное исследо-
вание по личному желанию или для дообследования. 
Среди 210 пациентов:
• пациенты с заболеванием, выявленным при помо-

щи видеокапсульного исследования, – истинно 
положительные – 95 случаев;

• здоровые пациенты, имеющие положительный 
результат исследования, – ложно положитель- 
ные – 10 случаев;

• здоровые пациенты, имеющие отрицательный 
результат исследования, – подлинно отрицатель  - 
ные – 90 случаев;

• больные, не выявленные с помощью исследова-
ния, – ложно отрицательные – 15 случаев.

Чувствительность =
95

= 86%
95 + 15

Специфичность =
90

= 90%
90 + 10

Расчет чувствительности и специфичности составил 
86 и 90% соответственно.

 ПРИМЕНЕНИЕ ВИДЕОКАПСУЛЬНОЙ 
ЭНДОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ АНЕМИИ 
И ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ 
По нашим данным, в результате обследования 80 паци-
ентов с анемией или подозрением на гастроинтести-
нальное кровотечение c наличием симптомов (напри-
мер, мелена) источник был выявлен у 34 (42,5%). 

46 пациентов (57,5%) только с клиническими при-
знаками анемии были обследованы, им многократно 
были выполнены внутрипросветные эндоскопические 
исследования (ЭГДС и колоноскопия), но только про-
ведение видеокапсульного исследования позволило 
выявить признаки активного или состоявшегося ЖКК 
кровотечения, а также возможные источники кровоте-
чения в 49% случаев (n = 23). 

Из всех пациентов эндоскопические признаки актив-
ного или состоявшегося кровотечения были выявлены 
в 10% случаев (n = 8). Причинами активного кровоте-
чения являлись язвенные дефекты в зоне анастомоза 
(n =2) (рис. 8), а также ангиоэктазии и ангиодисплазии 
тонкой кишки (n = 4) с эндоскопическими признаками 
кровотечения (рис. 9). В 2 случаях источник активного 
кровотечения не был визуализирован, однако удалось 
определить ориентировочную локализацию (рис. 10). 

К возможным источникам кровотечения мы отнесли 
выявленные ангиоэктазии, полипы и дивертикул тон-
кой кишки.

Все пациенты с выявленными во время видеокапсуль-
ного исследования источниками кровотечения прошли 
соответствующее лечение (эндоскопическое или хирурги-
ческое), пациенты с признаками активного кровотечения, 
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но без визуализации его источника были направлены 
в специализированные учреждения для проведения кон-
сервативной терапии, дообследования и лечения. 

Для того чтобы продемонстрировать высокую 
информативность видеокапсульного исследования 
в диагностике анемии и гастроинтестинальных кро-
вотечений был выполнен расчет чувствительности 
и специфичности. В результате обследования 80 паци-
ентов с анемией или подозрением на гастроинтести-
нальное кровотечение c наличием симптомов, а также 
33 пациента, которым было выполнено видеокапсуль-
ное исследование по личному желанию или для дооб-
следования, были выделены:
• пациенты с диагнозом, выявленным при помощи 

исследования, – истинно положительные – 34 случая;
• здоровые пациенты, имеющие положительный 

результат исследования – ложно положитель- 
ные – 23 случая;

• здоровые пациенты, имеющие отрицательный 
результат исследования – подлинно отрицатель- 
ные – 51 случай;

• больные, не выявленные с помощью исследова-
ния, – ложно отрицательные – 5 случаев. 

Чувствительность =
34

= 87%
34 + 5

Специфичность =
51

= 68%
51 + 23

Расчет чувствительности и специфичности составил 
87 и 68% соответственно.

 ВОЗМОЖНОСТИ ВИДЕОКАПСУЛЬНОЙ 
ЭНДОСКОПИИ ПРИ СИНДРОМЕ 
ПЕЙТЦА – ЕГЕРСА
К концу 2022 г. нами было выполнено 10 видеокапсульных 
исследований (рис. 11) пациентам с синдромом Пейтца – 
Егерса: у всех пациентов были выявлены единичные или 
множественные полипы тонкой кишки, преимущественно 
в тощей кишке. В заключение были вынесены ориентиро-
вочное число полипов, их размеры и локализация. 

Наиболее крупные полипы (размером более 15 мм), 
а также полипы, вызываю щие клиническую симпто-
матику, были впоследствии удалены эндоскопическим 
или хирургическим путем (табл. 3). 

 ОБСУЖДЕНИЕ 
Видеокапсульное исследование является золотым 
стандартом диагностики таких заболеваний тонкой 
кишки, как болезнь Крона, скрытые гастроинтести-
нальные кровотечения, подозрение на опухолевые 

Рисунок 11. Полипы тонкой кишки при синдро-
ме Пейтца – Егерса (стрелками указаны полипы 
тонкой кишки)
Figure 11. Small bowel polyps in Peutz-Jeghers 
syndrome (the arrows indicate small bowel polyps)

Рисунок 9. Ангиоэктазии с эндоскопическими 
признаками кровоточивости (ангиоэктазии ука-
заны стрелками)
Figure 9. Angioectasias with endoscopic signs 
of bleeding (the arrows indicate angiectasias)

Рисунок 10. Эндоскопические признаки актив-
ного кровотечения
Figure 10. Endoscopic signs of active bleeding
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заболевания, наследственные полипозные синдромы, 
подозрение на синдром мальабсорбции (напр., целиа-
кия) и др. [2, 3].

Абсолютным ограничением для выполнения видео-
капсульного исследования является наличие или подо-
зрение на кишечную непроходимость, относительны-
ми – дисфагия, беременность. С осторожностью следует 
выполнять данное исследование у пациентов с наличи-
ем тонкокишечных анастомозов по типу «бок-в-бок»2. 

Открытым остается вопрос о применении видео-
капсул у пациентов с кардиостимуляторами. Суще-
ствуют публикации, подтверждаю щие безопасность 
выполнения видеокапсульной диагностики у данной 
группы пациентов, но в нашем исследовании пациен-
тов с кардиостимуляторами не было [13, 14].

Качественная эндоскопическая диагностика невоз-
можна без хорошей подготовки, в особенности осмотр 
тонкой кишки при помощи видеокапсулы, когда нет воз-
можности выполнить отмывание и аспирацию кишечно-
го содержимого. На сегодняшний день проводится мно-
жество исследований, изучаю щих различные по дли-
тельности периоды белковой диеты или голодания, 
а также схемы приема препаратов подготовки [15, 16]. 
Схема, назначаемая нашим пациентам (2–3-дневный 
белковый рацион питания, 2-этапная схема препарата 
на основе ПЭГ, прием пеногасителя накануне и в день 
исследования), позволила добиться хорошей и отлич-
ной подготовки тонкой кишки в 95% случаев. Проведе-
ние исследования со стимуляцией позволяет сократить 
время исследования (p < 0,0001), а также улучшить каче-
ство осмотра за счет расправления просвета кишки [15]. 

ВКЭ на данный момент широко применяется в кли-
нической практике благодаря простоте использования, 
возможности визуализации всего желудочно- кишечного 
2 Ликутов АА. Капсульная эндоскопия в диагностике заболеваний 
тонкой и толстой кишки: автореф. дис. ... к-та мед. наук. 
Москва; 2018. (In Russ.) Режим доступа: https://www.dissercat.
com/content/kapsulnaya-endoskopiya-v-diagnostike-zabolevanii-
tonkoi-i-tolstoi-kishki/read.

тракта, хорошей переносимости исследования [6], мало-
му количеству осложнений – задержка капсулы в про-
свете ЖКТ более 2 нед. может возникать у 1,3–1,4% 
пациентов и до 2,6% пациентов с болезнью Крона [4], 
риск аспирации капсулы составляет 0,1% [5, 7].

 ВОЗМОЖНОСТИ ВИДЕОКАПСУЛЬНОЙ 
ЭНДОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
КИШЕЧНИКА
Распространенность ВЗК продолжает увеличивать-
ся [17, 18]. По данным литературы, в 2020 г. с диагно-
зом ВЗК было более 2 млн человек в Северной Америке, 
3,2 млн в Европе [19]. 

Учитывая несоответствие клинической симптома-
тики и данных эндоскопического исследования ниж-
них и верхних отделов ЖКТ, в некоторых ситуациях 
бывает затруднительно поставить диагноз, поэтому 
видеокапсульное исследование становится неотъемле-
мой частью диагностики у данной группы пациентов. 
Важность этого метода давно установлена и включена 
в большинство рекомендаций и согласованных руко-
водств [2, 20–24].

Показаниями к проведению видеокапсульной эндо-
скопии являются обследование пациентов с подозрени-
ем на болезнь Крона при нормальной эндоскопической 
картине по результатам эзо  фа гогастродуоденоскопии 
и илеоколоноскопии; оценка эффективности лече-
ния у пациентов с подтвержденной болезнью Крона; 
определение послеоперационного рецидива в тонкой 
кишке и мониторинг активности заболевания; труд-
ности при проведении дифференциального диагноза 
с язвенным колитом [20].

До 30% пациентов с болезнью Крона имеют изоли-
рованное поражение тонкой кишки [21]. 

К возможным специфическим изменениям, которые 
можно визуализировать во время видеокапсульного ис -
следования, у пациентов с подозрением или наличием ВЗК 
относятся наличие афт, эрозий, язвенных дефектов, нали-
чие рубцов, воспалительное сужение просвета кишки.

Наибольшую проблему при выполнении видео-
капсульных исследований у пациентов с болезнью 
Крона представляет задержка капсулы в тонкой 
кишке (до 2,6%) [4], но ее можно преодолеть, выполняя 
предварительную оценку проходимости тонкой кишки 
при помощи лучевых методов диагностики. В некото-
рых центрах для оценки проходимости применяются 
растворимые капсулы [20]. 

При наличии в анамнезе пациента данных о ранее 
выполненных абдоминальных вмешательствах с фор-
мированием межкишечных анастомозов «бок в бок» 

Таблица 3. Способы удаления выявленных во 
вре    мя видеокапсульных исследований полипов
Тable 3. Techniques for removal of polyps 
identified during video capsule endoscopy

Способ удаления Количество 
пациентов

Эндоскопическое удаление во время 
выполнения баллонно- ассистированной 
энтероскопии

7

Удаление полипов во время энтеротомии 2

Комбинированное удаление, эндоскопи-
ческое удаление полипов через энтерото-
мический доступ

1
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видеокапсульное исследование следует проводить 
с осторожностью, т. к. возрастает риск задержки видео-
капсулы в культе приводящей петли тонкой кишки [2].

В рекомендациях ESGE приведен алгоритм выпол-
нения ВКЭ у пациентов с предполагаемой болезнью 
Крона: при отрицательных или недостоверных резуль-
татах после проведения илеоколоноскопии и оцен-
ки уровня фекального кальпротектина (>100 мкг/кг) 
и/или наличии клинических симптомов (>2 критери-
ев ICCE), при отсутствии симптомов тонкокишечной 
непроходимости (а также при наличии данных симп-
томов, но без выявления стриктур при помощи лучевых 
методов диагностики) пациентам следует выполнить 
видеокапсульное исследование (с предвари тельным 
использованием растворимой видеокапсулы). При 
наличии стриктур следует выполнить баллонно- 
ассистированную интестиноскопию [25]. 

В российских клинических рекомендациях ука-
зано, что видеокапсульная диагностика проводится 
при подозрении на поражение тонкой кишки и при 
отсутствии стриктур. Также рекомендовано выпол-
нение видеокапсульного исследования (в том числе 
и других инструментальных методов) для выработки 
тактики ведения пациента, подвергшегося оператив-
ному вмешательству при невозможности визуализи-
ровать зону анастомоза для констатации наличия или 
отсутствия рецидива. 

Ограничением к использованию видеокапсульной 
эндоскопии является невозможность взятия биоптата, 
однако малая инвазивность, отсутствие необходи-
мости проведения наркоза позволяет применять дан-
ное исследование, в том числе в процессе динамичес-
кого наблюдения за пациентом [23].

 ВОЗМОЖНОСТИ ВИДЕОКАПСУЛЬНОЙ 
ЭНДОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ АНЕМИЙ 
И ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ
Cкрытое желудочно- кишечное кровотечение (выяв-
ляется у 5% пациентов с подозрением на ЖКК) – 
кровотечение неизвестного происхождения, источник 
которого не был визуализирован при проведении 
ЭГДС и колоноскопии, а также после эндоскопического 
исследования тонкой кишки и/или рентгенографичес-
кого исследования [26, 27].

Согласно рекомендациям ESGE при подозрении 
на скрытое ЖКК необходимо проведение ВКЭ в тече-
ние 14 дней после соответствующих клинических про-
явлений [25, 28].

У пациентов с подозрением на активное тонкоки-
шечное кровотечение ВКЭ должна быть выполнена 
в течение 48 ч [25].

По данным литературы, поражениями с высоким 
потенциалом кровотечения являются ангиоэктазии, 
артериовенозные мальформации, варикозно расши-
ренные сосуды, эпителиальные новообразования, 
язвенные дефекты, дивертикулы [29]. 

В рекомендациях ESGE приведен алгоритм выпол-
нения видеокапсульного исследования у пациен-
тов с предполагаемым источником кровотечения 
в тонкой кишке [25]. У пациентов с подозрением 
на тонкокишечное кровотечение после выполнения 
видеокапсульного исследования: при отсутствии 
патологических изменений следует придерживаться 
выжидательной клинической тактики, при отсутствии 
проявлений пациент не требует дальнейшего наблю-
дения. Если же проявления кровотечения повторя-
ются, то следует выполнить вновь ВКЭ, баллонно- 
ассистированную энтероскопию, КТ-энтерографию. 
В зависимости от выявленных изменений определяет-
ся тактика ведения. 

При изначальном выявлении патологических 
изменений в тонкой кишке, которые могут являться 
источником тонкокишечного кровотечения следует 
выполнить баллонно- ассистированную энтероскопию. 
В зависимости от того, какие изменения были выявле-
ны при помощи ВКЭ – определяются дополнительные 
диагностические тесты. 

В российских клинических рекомендациях также 
обозначена роль ВКЭ для установления источника 
скрытого кровотечения. Пациентам, у которых при 
колоноскопии и двухбаллонной энтероскопии диагноз 
не был установлен, при наличии технической возмож-
ности для обследования тонкой кишки рекомендова-
но видеокапсульное исследование. Таким образом, 
выполнение тонкокишечной видеокапсульной эндо-
скопии необходимо при отсутствии диагностического 
результата при других исследованиях [30].

 ВОЗМОЖНОСТИ ВИДЕОКАПСУЛЬНОЙ 
ЭНДОСКОПИИ ПРИ СИНДРОМЕ  
ПЕЙТЦА – ЕГЕРСА
Синдром Пейтца – Егерса (СПЕ) – крайне редкое наслед-
ственное заболевание с аутосомно- доминантным 
типом наследования, которое клинически характе-
ризуется ростом множественных гамартомных поли-
пов в желудочно- кишечном тракте (преимущественно 
в тонкой кишке) и со слизисто- кожной пигментацией, 
а также высоким риском развития злокачественных 
новообразований различной локализации. В 96% слу-
чаев полипы локализуются в тонкой кишке, в 30% – 
в толстой кишке, в 25% – в желудке. Наиболее распрос-
траненными клиническими проявлениями являются 
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кишечная непроходимость, вызванная инвагинацией 
тонкой кишки, и желудочно- кишечное кровотечение.

Видеокапсульная диагностика является неотъемле-
мой частью обследования пациентов с СПЕ, наравне 
с баллонной энтероскопией, магнитно- резонансной 
энтерографией [31, 32]. 

ВКЭ продемонстрировала свое преимущество 
по сравнению с лучевыми методами диагностики тонкой 
кишки в выявлении полипов размером <15 мм [32–35]. 

Согласно рекомендациям европейского общества 
гастроинтестинальной эндоскопии (ESGE) и европей-
ского общества детской гастроэнтерологии, гепато-
логии и питания (ESPGHAN) видеокапсульное иссле-
дование рекомендовано пациентам с СПЕ начиная 
с 8 лет [36, 37]. Основной целью является оценка 
размеров, количества и локализации полипов, что 
позволяет определить дальнейшую тактику лечения. 
Согласно рекомендациям ESGE все полипы тонкой 
кишки более 15 мм, а также полипы меньшего размера, 
вызываю щие соответствующую клиническую симпто-
матику, должны быть удалены во время баллонно- 
ассистированной энтероскопии [25]. 

Для качественного выполнения исследования 
необходимо подобрать оборудование. Существует 
большое разнообразие видеокапсул, в том числе для 
детального осмотра пищевода, тонкой кишки, толстой 
кишки, а также всех отделов желудочно- кишечного 
тракта. Выбор видеокапсулы остается за врачом- 
эндоскопистом и зависит от оснащения клиники.

Учитывая активное развитие эндоскопических 
технологий, особого интереса заслуживают новые 
разработки: видеокапсула PillCam Crohn’s, разра-
ботанная для динамической оценки органов ЖКТ 
у пациентов с болезнью Крона, видеокапсульные 
системы с магнитной навигацией, которые позволя-
ют провести более детальный осмотр выявленных 
изменений, искусственный интеллект, применяющий-
ся для выявления патологических изменений при 

считывании полученных результатов с более высокой 
чувствительностью и со значительным сокращением 
времени расшифровки [38]. На конференции CEGS 
2023 был представлен доклад «Видеообзор разработ-
ки и валидации модели искусственного интеллекта 
для капсульной тонкокишечной эндоскопии», в кото-
ром приводились результаты анализа 5825 выпол-
ненных исследований, проведено сравнение часто-
ты выявления патологических изменений специали-
стом и программой SmartScan, также проводилось 
сравнение времени, затраченного на расшифровку 
исследования. Искусственный интеллект показал 
свое преимущество в выявлении всех патологических 
изменений, а среднее (SD) время чтения составило 
5,4 (1,5) мин. (медиана 5 мин.; МКР 4–6 мин.). Про-
пуск патологий имел место в 4,1% случаев (в 5 раз 
меньше по сравнению с традиционной методикой 
чтения исследования – 23,9%), пропуск патологии 
ИИ был связан с различными причинами, такими как 
нетипичное изображение, ограниченное количество 
захваченных кадров конкретных результатов и/или 
общее качество изображений [39]. Схожие результа-
ты были получены и другими авторами [40, 41]. 

 ВЫВОДЫ
Видеокапсульная эндоскопия является эффективной, 
безопасной, развиваю щейся методикой диагностики 
заболеваний тонкой кишки, помогаю щей в правильной 
постановке диагноза и выборе оптимальной тактики 
лечения. На данный момент отмечается активное раз-
витие эндоскопических технологий, что в ближайшем 
будущем может увеличить диагностические возмож-
ности видеокапсульного исследования и расширить 
область его применения. 
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