
Ки­ше­ч­ник че­ло­ве­ка — 
по­лый ор­ган брюш­ной 
по­ло­с­ти, вы­пол­ня­ю­щий 

функ­ции пи­ще­ва­ре­ния и вы­де­ле­
ния. Ана­то­ми­че­с­ки в нем вы­де­ля­
ют два ос­нов­ных сег­мен­та: тон­кую 
и тол­стую киш­ку. Ни­ж­няя часть 
ки­ше­ч­ни­ка — тол­стая киш­ка (лат. 
colon)�— рас­по­ла­га­ет­ся в брюш­
ной по­ло­с­ти и в по­ло­с­ти ма­ло­го 
та­за, ее дли­на ко­леб­лет­ся от 1,5 до 
2 м. Стен­ка тол­стой киш­ки со­сто­ит 
из трех сло­ев: сли­зи­сто­го, мы­ше­
ч­но­го и се­роз­но­го [1]. В тол­стом 
ки­ше­ч­ни­ке осу­ще­ст­в­ля­ет­ся вса­сы­
ва­ние во­ды и со­лей, син­тез ви­та­
ми­нов К и В, пас­саж хи­му­са, фор­
ми­ро­ва­ние из пи­ще­вой ка­ши­цы 
ка­ла и вы­ве­де­ние его на­ру­жу [2].
Тол­стый ки­ше­ч­ник со­сто­ит из 
не­сколь­ких от­де­лов и на­чи­на­ет­ся 
ко­рот­ким от­ре­з­ком, рас­по­ло­жен­
ным ни­же вы­ход­но­го от­вер­стия 
под­вздош­ной киш­ки. От не­го 
от­хо­дит чер­ве­об­раз­ный от­ро­с­ток 
(ап­пен­дикс, или сле­пая киш­ка) 
дли­ной 8—13 см. Уча­сток тол­стой 
киш­ки вы­ше сле­пой, рас­по­ло­
жен­ный в сре­д­не-ни­ж­нем эта­же 
брюш­ной по­ло­с­ти и опо­я­сы­ва­ю­
щий ее, яв­ля­ет­ся обо­до­ч­ной киш­
кой, ее дли­на до 1,5 м, диа­метр 
6—7 см [1].
На­чаль­ной ча­стью обо­до­ч­ной киш­

ки яв­ля­ет­ся вос­хо­дя­щая киш­ка, 
рас­по­ло­жен­ная спра­ва, сле­дом 
идет по­пе­ре­ч­ная, про­хо­дя­щая 
свер­ху, а за­тем ни­с­хо­дя­щая — 
сле­ва. Да­лее сле­ду­ют сиг­мо­вид­
ный от­дел и пря­мая киш­ка, за­кан­
чи­ва­ю­ща­я­ся аналь­ным от­вер­сти­ем 
(рис. 1).
Сиг­мо­вид­ная киш­ка на­хо­дит­ся в 
ле­вой под­вздош­ной ям­ке, на­пра­
в­ле­на ме­ди­аль­но впра­во и вниз. 
В по­ло­с­ти ма­ло­го та­за она пе­ре­
хо­дит в пря­мую киш­ку на уров­не 
тре­тье­го кре­ст­цо­во­го по­звон­ка. 
Дли­на ее ко­леб­лет­ся от 15 до 67 
см, диа­метр — 4 см. Сво­им на­зва­
ни­ем сиг­ма обя­за­на S-об­раз­ной 
фор­ме. Ме­ж­ду ни­с­хо­дя­щей и 
сиг­мо­вид­ной киш­кой на­хо­дит­ся 
сфин­к­тер Бал­ли, в се­ре­ди­не киш­
ки�— сфин­к­тер Рос­си — Мю­тье, 
а�ме­ж­ду ней и пря­мой киш­кой 
— сиг­мо-ре­к­таль­ный сфин­к­тер 
(О`Бер­на — Пи­ро­го­ва — Мю­тье).
Пря­мая киш­ка име­ет сред­нюю 
дли­ну 14 см, ее диа­метр — от 2,5 
до 7,5 см. Пря­мая киш­ка де­лит­ся 
на две ча­с­ти: ам­пу­лу и аналь­ный 
(зад­не­про­ход­ной) ка­нал. Пря­мая 
киш­ка име­ет фрон­таль­ные и са­гит­
таль­ные из­ги­бы. На про­тя­же­нии 
пря­мой киш­ки рас­по­ло­же­ны три 
мы­ше­ч­ных жо­ма�— про­кси­маль­
ный (сфин­к­тер Не­ла­то­на), вну­т­рен­

ний и на­ру­ж­ный сфин­к­те­ры [1]. 
По­с­ред­ст­вом ней­ро­реф­ле­к­тор­ных 
свя­зей сфин­к­те­ры обес­пе­чи­ва­ют 
акт де­фе­ка­ции, кон­т­ро­ли­ру­е­
мый со­з­на­ни­ем и во­лей че­ло­ве­ка 
(рис. 2).
Из же­луд­ка пи­ща на­чи­на­ет эва­
ку­и­ро­вать­ся уже че­рез не­сколь­ко 
ми­нут по­с­ле еды. В сре­д­нем от 
со­дер­жи­мо­го же­лу­док ос­во­бо­ж­
да­ет­ся че­рез 2 ч. К это­му вре­ме­ни 
пер­вые пор­ции хи­му­са до­с­ти­га­ют 
ба­у­ги­ни­е­вой за­слон­ки. Че­рез нее 
за су­т­ки про­хо­дит до 4 л жид­ко­
сти. Тол­стая киш­ка че­ло­ве­ка за 
су­т­ки обес­пе­чи­ва­ет вса­сы­ва­ние 
око­ло 3,7 л жид­кой ча­с­ти хи­му­
са. Сли­зи­стой обо­ло­ч­кой пря­мой 
киш­ки обес­пе­чи­ва­ет­ся вса­сы­ва­
ние хло­ри­да на­трия, во­ды, глю­ко­
зы, дек­ст­ро­зы, спир­тов и мно­гих 
ле­кар­ст­вен­ных средств. В сре­д­нем 
за су­т­ки из ор­га­низ­ма эва­ку­и­ру­ет­
ся до 300 г ка­ло­вых масс. 40% от 
об­щей мас­сы фе­ка­лий со­ста­в­ля­ют 
не­пе­ре­ва­рен­ные ос­тат­ки пи­щи, 
ми­к­ро­ор­га­низ­мы, про­ду­к­ты жиз­
не­де­я­тель­но­сти пи­ще­ва­ри­тель­но­
го тра­к­та [2].
Ак­тив­ная мо­то­ри­ка ки­ше­ч­ни­ка 
при­во­дит к ди­а­рее, так как ка­ло­
вые мас­сы очень бы­ст­ро про­дви­га­
ют­ся по киш­ке и во­да не ус­пе­ва­ет 
вса­сы­вать­ся. Сни­жен­ная мо­то­ри­ка, 
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Ка­че­ст­вен­но но­вые ме­то­ды в под­го­тов­ке тол­сто­го ки­ше­ч­ни­ка к эн­до­ско­пи­че­с­ким, рен­т­ге­но­ло­ги­че­с­ким, ульт­ра­
зву­ко­вым ме­то­дам ис­сле­до­ва­ния, а так­же к опе­ра­тив­ным вме­ша­тель­ст­вам по­з­во­ля­ют до­с­то­вер­нее ви­зу­а­ли­зи­
ро­вать все от­де­лы киш­ки. Ис­поль­зуя дан­ные ме­то­ды, мо­ж­но ре­зуль­та­тив­нее про­во­дить ис­сле­до­ва­ние тол­сто­го 
ки­ше­ч­ни­ка, а но­вая ща­дя­щая под­го­тов­ка к ис­сле­до­ва­ни­ям луч­ше пе­ре­но­сит­ся па­ци­ен­том. Од­ним из со­в­ре­мен­
ных средств под­го­тов­ки ки­ше­ч­ни­ка к ис­сле­до­ва­ни­ям яв­ля­ет­ся пре­па­рат Фо­с­фо-со­да, ко­то­рый удо­бен в при­ме­
не­нии и об­ла­да­ет вы­со­ким про­фи­лем бе­з­о­па­с­но­сти для па­ци­ен­тов.
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на­обо­рот, про­во­ци­ру­ет за­по­ры, 
так как жид­кость вса­сы­ва­ет­ся в 
из­быт­ке.
Кли­ни­че­с­ки вы­де­ля­ют функ­ци­о­
наль­ные на­ру­ше­ния ра­бо­ты ки­ше­
ч­ни­ка, к ко­то­рым в пер­вую оче­
редь от­но­сят син­дром раз­дра­жен­
но­го ки­ше­ч­ни­ка (СРК) — функ­ци­
о­наль­ное со­сто­я­ние, со­про­во­ж­да­
ю­ще­е­ся бо­лью в аб­до­ми­наль­ной 
об­ла­с­ти, взду­ти­ем, дис­ком­фор­том 
в об­ла­с­ти жи­во­та. Про­во­ци­ру­
ю­щим фа­к­то­ром СРК яв­ля­ют­ся 
стрес­со­вые си­ту­а­ции. Так­же в эту 
груп­пу вхо­дят на­ру­ше­ния ра­бо­ты 
сфин­к­те­ров киш­ки и др.
К ор­га­ни­че­с­ким за­бо­ле­ва­ни­ям 
тол­стой киш­ки от­но­сят­ся зло­ка­

че­ст­вен­ные но­во­об­ра­зо­ва­ния, 
бо­лезнь Гир­ш­прун­га, аде­но­ма­тоз­
ный по­лип, по­лип тол­стой киш­ки, 
ин­ва­ги­на­ция ки­ше­ч­ни­ка, а так­же 
вос­па­ли­тель­ные за­бо­ле­ва­ния 
ки­ше­ч­ни­ка (ВЗК) [3].
В по­ня­тие ВЗК обы­ч­но вклю­ча­ют­ся 
бо­лезнь Кро­на и яз­вен­ный ко­лит, 
хо­тя под этим тер­ми­ном под­ра­зу­
ме­ва­ют­ся так­же и кол­ла­ге­ноз­ный 
ко­лит, эо­зи­но­филь­ный ко­лит и др. 
Бо­лезнь Кро­на и яз­вен­ный ко­лит 
яв­ля­ют­ся от­дель­ны­ми па­то­ло­ги­
че­с­ки­ми со­сто­я­ни­я­ми с об­щим 
эти­о­ло­ги­че­с­ким фа­к­то­ром в ви­де 
ге­не­ти­че­с­ки обу­сло­в­лен­ной по­вы­
шен­ной вос­при­им­чи­во­сти к не­ко­
е­му фа­к­то­ру ок­ру­жа­ю­щей сре­ды. 

Про­ис­хо­дит ут­ра­та то­ле­рант­но­сти 
сли­зи­стой ки­ше­ч­ни­ка к мно­же­
ст­ву ба­к­те­ри­аль­ных и пи­ще­вых 
ан­ти­ге­нов, вслед­ст­вие че­го раз­
ви­ва­ет­ся не­кон­т­ро­ли­ру­е­мый вос­
па­ли­тель­ный про­цесс. ВЗК име­ют 
хро­ни­че­с­кое те­че­ние, не­ред­ко с 
гной­ны­ми ос­ло­ж­не­ни­я­ми, что вле­
чет за со­бой об­ра­зо­ва­ние язв и 
сви­щей, а так­же не­к­роз сли­зи­стой 
обо­ло­ч­ки.
Бо­лезнь Кро­на (БК) — хро­ни­че­с­
кое вос­па­ле­ние же­лу­до­ч­но-ки­ше­
ч­но­го тра­к­та, по­ра­жа­ю­щее все его 
от­де­лы, на­чи­ная от по­ло­с­ти рта и 
за­кан­чи­вая пря­мой киш­кой, с пре­
и­му­ще­ст­вен­ной ло­ка­ли­за­ци­ей в 
тер­ми­наль­ном от­ре­з­ке под­вздош­
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ной киш­ки. Иле­о­ко­лит на­блю­да­ет­
ся в 50% слу­ча­ев. БК ха­ра­к­те­ри­зу­
ет­ся тран­с­му­раль­ным вос­па­ле­ни­ем, 
об­ра­зо­ва­ни­ем язв и руб­цов стен­ки 
киш­ки (рис. 3). БК со­про­во­ж­да­ет­ся 
бо­лью в жи­во­те, ди­а­ре­ей, по­те­
рей ве­са, от­сут­ст­ви­ем ап­пе­ти­та, 
ли­хо­рад­кой, тош­но­той, рво­той, 
ус­та­ло­стью и т.д. Ди­аг­но­сти­ка БК 
ос­но­вы­ва­ет­ся на ана­ли­зе кро­ви, 
по­се­ве ка­ла и кро­ви, кап­суль­ной 
эн­до­ско­пии, ко­ло­но­ско­пии, об­зор­
ной рен­т­ге­но­грам­ме, УЗИ, ком­пь­ю­
тер­ной то­мо­гра­фии [3, 4].
При яз­вен­ном ко­ли­те (ЯК) сли­зи­
стая пря­мой и тол­стой киш­ки вос­
па­ле­на, по­кры­та по­верх­но­ст­ны­ми 
изъ­язв­ле­ни­я­ми (рис. 4), что вы­зы­
ва­ет боль в жи­во­те (ча­ще ле­во­сто­
рон­нюю), при­ме­си кро­ви и сли­зи 
в ка­ле, ди­а­рею, со­про­во­ж­да­е­мую 
бо­ля­ми при де­фе­ка­ции и те­нез­
ма­ми. Кро­ме то­го, на­блю­да­ет­ся 
по­те­ря ап­пе­ти­та и по­ху­да­ние. При 
паль­па­ции весь жи­вот уме­рен­но 
бо­лез­нен, ре­к­таль­ное ис­сле­до­ва­
ние так­же не­ред­ко при­чи­ня­ет боль, 
при этом на пер­чат­ке ос­та­ет­ся 
кровь.
Ко­г­да яз­вы за­жи­ва­ют, то ос­та­в­ля­
ют по­с­ле се­бя фи­б­роз­ный сте­ноз, 
и по­я­в­ля­ют­ся сим­пто­мы об­струк­
ции. Па­ци­ен­ты ука­зы­ва­ют на оп­ре­
де­лен­ное ме­с­то, где воз­ни­ка­ют 
при­пух­лость и боль. Абс­цес­сы 
не­ред­ко при­во­дят к фор­ми­ро­ва­
нию сви­ще­вых хо­дов ме­ж­ду пет­ля­
ми ки­ше­ч­ни­ка или ме­ж­ду киш­кой 
и дру­ги­ми ор­га­на­ми брюш­ной 
по­ло­с­ти [3—5].

 Методы инструментальной  
диагностики заболеваний  

толстой кишки

 Рентгенологическое  
исследование толстого  

кишечника
Дан­ный ме­тод ис­сле­до­ва­ния по­з­
во­ля­ет уто­ч­нить фор­му пе­тель 
ки­ше­ч­ни­ка, их по­ло­же­ние, со­сто­я­
ние рель­е­фа сли­зи­стой обо­ло­ч­ки, 
то­нус, пе­ри­сталь­ти­ку.
Этот ме­тод иг­ра­ет ва­ж­ную роль 

в ди­аг­но­сти­ке опу­хо­лей тол­стой 
киш­ки, пе­не­т­ра­ции яз­вы, вы­яв­
ле­нии до­ли­хо­сиг­ма, ме­га­ко­лон, а 
так­же в оцен­ке ха­ра­к­те­ра функ­ци­
о­наль­ных (мо­тор­но-эва­ку­а­тор­ных) 
рас­стройств.
Рен­т­ге­но­ло­ги­че­с­кое ис­сле­до­ва­ние 
тол­сто­го ки­ше­ч­ни­ка обы­ч­но про­во­
дят в ут­рен­ние ча­сы с при­ме­не­ни­
ем кон­т­ра­ст­но­го ве­ще­ст­ва — вод­
ной взве­си сер­но­ки­с­ло­го ба­рия.
На­и­бо­лее про­стым ме­то­дом рен­
т­ге­но­ло­ги­че­с­ко­го ис­сле­до­ва­ния 
ки­ше­ч­ни­ка яв­ля­ет­ся на­блю­де­ние 
за про­дви­же­ни­ем кон­т­ра­ст­ной 
мас­сы по тон­кой и тол­стой киш­ке 
(пас­саж). Это на­блю­де­ние осу­ще­
ст­в­ля­ет­ся в день рен­т­ге­но­ско­пии 
же­луд­ка и на сле­ду­ю­щий день, 
а при на­ли­чии за­дер­ж­ки сту­ла и 
ме­д­лен­ном про­дви­же­нии ба­рия по 
тол­стой киш­ке — и на 3-й день. 
За 12—24 ч ба­ри­е­вая кон­т­ра­ст­ная 
мас­са по­сте­пен­но за­пол­ня­ет пет­ли 
тол­стой киш­ки.
Рен­т­ге­но­ло­ги­че­с­кое ис­сле­до­ва­ние 
тол­стой киш­ки (ир­ри­го­ско­пия) 
тра­ди­ци­он­но про­во­дит­ся с по­мо­
щью кон­т­ра­ст­ной клиз­мы. При­
ме­не­ние ир­ри­го­ско­пии по­з­во­ля­ет 
оп­ре­де­лить фор­му, по­ло­же­ние, 
со­сто­я­ние сли­зи­стой обо­ло­ч­ки, 
то­нус и пе­ри­сталь­ти­ку тех или 
иных от­де­лов тол­стой киш­ки и 
иг­ра­ет боль­шую роль в рас­по­з­на­
ва­нии ее раз­ли­ч­ных за­бо­ле­ва­ний: 
опу­хо­лей, по­ли­пов, язв, ди­вер­ти­ку­
лов, ки­ше­ч­ной не­про­хо­ди­мо­сти.
Под­го­тов­ка к рен­т­ге­но­ло­ги­че­с­ко­
му ис­сле­до­ва­нию тол­стой киш­ки 
про­хо­дит сле­ду­ю­щим об­ра­зом. За 
2—3 дня до ис­сле­до­ва­ния па­ци­
ен­ту от­ме­ня­ют все ле­кар­ст­вен­ные 
пре­па­ра­ты, ос­лаб­ля­ю­щие или уси­
ли­ва­ю­щие мо­тор­ную де­я­тель­ность 
ки­ше­ч­ни­ка. К та­ким ме­ди­ка­мен­
там от­но­сят­ся спаз­мо­ли­ти­че­с­кие 
сред­ст­ва: па­па­ве­рин, но-шпа, 
эу­фил­лин, кел­лин, ди­ба­зол, ти­фен, 
га­ли­дор, ган­г­ле­рон и др., а так­же 
ле­кар­ст­вен­ные тра­вы ана­ло­ги­ч­но­
го дей­ст­вия: пло­ды тми­на, ко­рень 
дя­ги­ля, кор­ни бар­ба­ри­са, ли­стья 
мя­ты пе­ре­ч­ной, цве­ты и пло­ды 

бес­смерт­ни­ка, пло­ды ани­са, пло­ды 
ко­ри­ан­д­ра (кин­зы), пло­ды фен­хе­
ля, тра­ва про­свир­ни­ка и др.
На­ка­ну­не дня ис­сле­до­ва­ния из 
ра­ци­о­на па­ци­ен­та ис­к­лю­ча­ют­ся 
про­ду­к­ты, вы­зы­ва­ю­щие бро­же­ние 
в ки­ше­ч­ни­ке: ржа­ной хлеб, са­ха­
ри­стые про­ду­к­ты, све­жее мо­ло­
ко, му­ч­ные из­де­лия, кар­то­фель, 
бо­бо­вые, ка­пу­с­ту. При уси­лен­ном 
га­зо­об­ра­зо­ва­нии и ме­тео­риз­ме 
па­ци­ен­там мо­гут быть ре­ко­мен­
до­ва­ны от­ва­ры ле­кар­ст­вен­ных 
трав, об­ла­да­ю­щих ве­т­ро­гон­ным 
дей­ст­ви­ем: се­ме­на ук­ро­па, се­ме­
на тми­на, тра­ва ты­ся­че­ли­ст­ни­ка. 
Па­ци­ент на­ка­ну­не ис­сле­до­ва­ния 
не дол­жен ужи­нать, по­с­ле обе­да 
ему ну­ж­но при­нять сла­би­тель­ное 
— 30 г ка­с­то­ро­во­го ма­с­ла. Пе­ред 
сном па­ци­ен­ту два­ж­ды ста­вят очи­
сти­тель­ную клиз­му с ин­тер­ва­лом 
в 1,5—2�ч. Ут­ром па­ци­ен­ту да­ют 
лег­кий зав­т­рак.
По­л­но­цен­ная очи­ст­ка ки­ше­ч­ни­
ка�— глав­ная под­го­то­ви­тель­
ная про­це­ду­ра к ир­ри­го­ско­пии. 
По­э­то­му в 7—8 ч ут­ра па­ци­ен­ту 
про­во­дят очи­сти­тель­ную клиз­
му, ко­то­рую по­в­то­ря­ют че­рез 2 ч, 
но не позд­нее чем за 1,5—2 ч до 
ис­сле­до­ва­ния.

 Ультразвуковое  
исследование толстой кишки

С по­мо­щью ульт­ра­зву­ко­во­го ис­сле­
до­ва­ния (УЗИ) се­го­д­ня мо­ж­но 
оп­ре­де­лить фор­му, раз­ме­ры, по­ло­
же­ние, стру­к­ту­ру пе­тель тол­стой 
киш­ки. УЗИ ки­ше­ч­ни­ка про­во­дят 
в ут­рен­ние ча­сы на­то­щак. Под­го­
тов­ка к ис­сле­до­ва­нию за­клю­ча­ет­ся 
в пре­дот­вра­ще­нии воз­ни­к­но­ве­
ния ме­тео­риз­ма и по­да­в­ле­нии 
по­вы­шен­но­го га­зо­об­ра­зо­ва­ния в 
ки­ше­ч­ни­ке. Ско­пив­ши­е­ся в пет­
лях ки­ше­ч­ни­ка га­зы пре­пят­ст­ву­ют 
про­ни­к­но­ве­нию ульт­ра­зву­ко­во­го 
сиг­на­ла вглубь ис­сле­ду­е­мо­го ор­га­
на и не по­з­во­ля­ют по­лу­чить о нем 
до­с­то­вер­ную ди­аг­но­сти­че­с­кую 
ин­фор­ма­цию. По­э­то­му за 3 дня до 
УЗИ па­ци­ент дол­жен ис­к­лю­чить из 
сво­его ра­ци­о­на про­ду­к­ты пи­та­ния 
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с вы­со­ким со­дер­жа­ни­ем клет­чат­ки.
Па­ци­ен­там, стра­да­ю­щим за­по­ра­ми 
и вы­ра­жен­ным ме­тео­риз­мом, ре­ко­
мен­ду­ют от­ва­ры ле­кар­ст­вен­ных 
трав, об­ла­да­ю­щих ве­т­ро­гон­ным 
дей­ст­ви­ем (се­ме­на ук­ро­па, тми­на, 
пло­ды ко­ри­ан­д­ра, кин­зы, фен­хе­
ля, тра­ва ты­ся­че­ли­ст­ни­ка), а так­
же кар­бо­лен — ак­ти­ви­ро­ван­ный 
уголь (по 1 г 3—4 раза в день).

 Эндоскопическое  
исследование толстой кишки

Эн­до­ско­пи­че­с­кое ис­сле­до­ва­ние 
за­клю­ча­ет­ся в не­по­сред­ст­вен­ном 
ос­мо­т­ре вну­т­рен­ней по­верх­но­сти 
по­ло­ст­ных или труб­ча­тых ор­га­нов, 
в ча­ст­но­сти пря­мой и сиг­мо­вид­
ной киш­ки (ре­к­то­ро­ма­но­ско­пия) 
или всей тол­стой киш­ки (ко­ло­но­
ско­пия).
Сов­ре­мен­ные эн­до­ско­пы пред­ста­
в­ля­ют со­бой гиб­кую труб­ку, снаб­
жен­ную оп­ти­че­с­кой си­с­те­мой, в 
ко­то­рой изо­б­ра­же­ние и све­то­вой 
пу­чок для ос­ве­ще­ния ис­сле­ду­е­

мо­го ор­га­на пе­ре­да­ют­ся по ни­тям 
сте­к­ло­во­ло­к­на, — так на­зы­ва­е­
мые фи­б­ро­ско­пы. Тех­ни­че­с­кое 
со­вер­шен­ст­во ис­поль­зу­е­мых для 
ис­сле­до­ва­ния эн­до­ско­пов обес­пе­
чи­ва­ет аб­со­лют­ную бе­з­о­па­с­ность 
ди­аг­но­сти­че­с­ких ма­ни­пу­ля­ций 
для па­ци­ен­та. На­и­бо­лее то­ч­ные 
ин­ст­ру­мен­таль­ные ис­сле­до­ва­ния 
вы­пол­ня­ют­ся с по­мо­щью ви­део­
ско­пов.
Роль эн­до­ско­пии в ди­аг­но­сти­ке 
за­бо­ле­ва­ний же­лу­до­ч­но-ки­ше­ч­но­го 
тра­к­та очень ве­ли­ка бла­го­да­ря воз­
мо­ж­но­сти во вре­мя ис­сле­до­ва­ния 
ор­га­на брать ма­те­ри­ал с по­верх­
но­сти его сли­зи­стой обо­ло­ч­ки для 
ци­то­ло­ги­че­с­ко­го ана­ли­за или ку­со­
ч­ки тка­ни для ги­с­то­ло­ги­че­с­ко­го и 
ги­с­то­хи­ми­че­с­ко­го ис­сле­до­ва­ния 
(био­псия). Во вре­мя эн­до­ско­пии 
про­во­дит­ся фо­то­гра­фи­ро­ва­ние 
ин­те­ре­су­ю­щих уча­ст­ков для по­с­ле­
ду­ю­щей оцен­ки вы­яв­лен­ных из­ме­
не­ний, осу­ще­ст­в­ля­ет­ся ви­део­за­пись 
(на­при­мер, при не­об­хо­ди­мо­сти 

про­сле­дить ди­на­ми­ку раз­ви­тия 
по­ли­пов, ход руб­це­ва­ния яз­вы).
Эн­до­ско­пию не­ред­ко вы­пол­ня­ют и 
с ле­чеб­ной це­лью: че­рез эн­до­скоп 
уда­ля­ют не­боль­шие по­ли­пы, ос­та­
на­в­ли­ва­ют кро­во­те­че­ние, про­во­
дят элек­т­ро­ко­а­гу­ля­цию яз­вен­ных 
де­фе­к­тов и эро­зий и т. п.
Пе­ред про­ве­де­ни­ем ре­к­то­ро­ма­но­
ско­пии на­ка­ну­не ве­че­ром и ут­ром 
в день ис­сле­до­ва­ния (не позд­нее 
чем за 1,5—2 ч) про­во­дят­ся очи­
сти­тель­ные клиз­мы. Ди­е­ти­че­с­кие и 
иные ог­ра­ни­че­ния не тре­бу­ют­ся.
Ко­ло­но­ско­пию про­во­дят по­с­ле 
тща­тель­ной под­го­тов­ки ки­ше­ч­
ни­ка. За 3 дня до ко­ло­но­ско­пии 
на­зна­ча­ет­ся бес­шла­ко­вая ди­е­та: 
из пи­щи ис­к­лю­ча­ют­ся ово­щи, хлеб 
ржа­ной, а так­же гру­бо­го по­мо­ла 
пше­ни­ч­ный хлеб, бо­бо­вые, ов­ся­
ная, гре­ч­не­вая, яч­не­вая кру­пы, 
же­ст­кое мя­со и др. На­ка­ну­не ко­ло­
но­ско­пии по­с­ле вто­ро­го зав­т­ра­ка 
па­ци­ен­там на­зна­ча­ет­ся 40 г ка­с­
то­ро­во­го или ва­зе­ли­но­во­го ма­с­

НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПОДГОТОВКИ ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА К ИССЛЕДОВАНИЯМ
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ла для по­лу­че­ния сла­би­тель­но­го 
эф­фе­к­та, ве­че­ром де­ла­ет­ся очи­сти­
тель­ная клиз­ма. На ночь па­ци­ен­там 
сле­ду­ет при­нять лег­кое ус­по­ка­и­
ва­ю­щее сред­ст­во (на­стой­ку ва­ле­
ри­а­ны или пу­с­тыр­ни­ка, се­ду­к­сен, 
1/

2
 таб­лет­ки ди­ме­д­ро­ла). Ут­ром 

за 2 ч до ис­сле­до­ва­ния по­в­тор­но 
про­во­дят очи­сти­тель­ную клиз­му. 
Па­ци­ен­ты в день ис­сле­до­ва­ния не 
зав­т­ра­ка­ют.
За­ло­гом хо­ро­шей ди­аг­но­сти­ки 
и ус­пеш­но­го ле­че­ния па­то­ло­гии 
тол­сто­го ки­ше­ч­ни­ка яв­ля­ет­ся 
стро­гое сле­до­ва­ние пра­ви­лам 
дли­тель­ной и не все­гда ком­форт­
ной под­го­тов­ки па­ци­ен­та к ис­сле­
до­ва­ни­ям. По­э­то­му на се­го­д­няш­
ний день ост­ро на­зре­ла не­об­хо­
ди­мость в уп­ро­щен­ных спо­со­бах 
ка­че­ст­вен­ной под­го­тов­ки тол­сто­
го ки­ше­ч­ни­ка к ди­аг­но­сти­че­с­ким 
ис­сле­до­ва­ни­ям.
В це­лом ря­де за­ру­бе­ж­ных [6—14] 
и оте­че­ст­вен­ных [15—18] ра­бот 
про­де­мон­ст­ри­ро­ва­ны вы­со­кая 
эф­фе­к­тив­ность и бе­з­о­па­с­ность 
ис­поль­зо­ва­ния для под­го­тов­ки к 
эн­до­ско­пи­че­с­ко­му, рен­т­ге­но­ло­ги­
че­с­ко­му и ульт­ра­зву­ко­во­му ис­сле­
до­ва­нию тол­стой киш­ки рас­тво­ра 
для при­е­ма внутрь Фо­с­фо-со­да 
ком­па­нии «Ре­кор­да­ти» (Ита­лия). 
Пре­па­рат Фо­с­фо-со­да (до ок­тя­б­
ря 2016 г. но­сил на­зва­ние Флит 
Фосфо-сода) от­но­сит­ся к кли­ни­ко-
фар­ма­ко­ло­ги­че­с­кой груп­пе «Сла­
би­тель­ный пре­па­рат с ос­мо­ти­че­с­
ки­ми свой­ст­ва­ми», его ос­нов­ны­ми 
ком­по­нен­та­ми яв­ля­ют­ся на­трия 
ги­д­ро­фо­с­фа­та до­де­ка­ги­д­рат и 
на­трия ди­ги­д­ро­фос­фа­та ди­ги­д­рат. 
Вы­пу­с­ка­ет­ся во фла­ко­нах по 45 
мл, при­ме­ня­ет­ся у взро­с­лых па­ци­
ен­тов с 18 лет. Кор­рек­ции до­зы 
для па­ци­ен­тов по­жи­ло­го воз­рас­та 
не тре­бу­ет­ся.
На­чи­нать при­ем Фо­с­фо-со­ды сле­
ду­ет в день, пред­ше­ст­ву­ю­щий 
на­зна­чен­ной эн­до­ско­пи­че­с­кой 
или рен­т­ге­но­ло­ги­че­с­кой про­це­ду­
ре. Ес­ли про­це­ду­ра на­зна­че­на на 
вре­мя до по­луд­ня, ре­ко­мен­ду­ет­ся 
сле­до­вать ин­ст­рук­ции для ут­рен­

не­го на­зна­че­ния. Ес­ли про­це­ду­ра 
на­зна­че­на на вре­мя по­с­ле по­луд­
ня, ре­ко­мен­ду­ет­ся сле­до­вать ин­ст­
рук­ции для днев­но­го на­зна­че­ния.
При ут­рен­нем на­зна­че­нии в 
день пе­ред про­це­ду­рой в 7 
ч вме­сто зав­т­ра­ка вы­пить не 
ме­нее 1 ста­ка­на «лег­кой жид­ко­
сти» (в т. ч. ос­во­бо­ж­ден­ные от 
твер­дых ча­с­тиц су­пы, фру­к­то­вые 
со­ки без мя­ко­ти, чай и ко­фе, 
про­зра­ч­ные га­зи­ро­ван­ные и 
не­га­зи­ро­ван­ные без­ал­ко­голь­ные 
на­пит­ки) или во­ды.
Пер­вую до­зу пре­па­ра­та сле­ду­ет 
при­нять не­по­сред­ст­вен­но по­с­
ле зав­т­ра­ка. В по­ло­ви­не ста­ка­на 
(120 мл) хо­лод­ной во­ды сле­ду­ет 
рас­тво­рить со­дер­жи­мое 1 фла­ко­на 
(45 мл). Го­то­вый рас­твор вы­пить 
и за­пить 1 (или бо­лее) ста­ка­ном 
(240 мл) хо­лод­ной во­ды. В 13 ч 
вме­сто обе­да сле­ду­ет вы­пить не 
ме­нее 3 ста­ка­нов (720 мл) «лег­
кой жид­ко­сти» или во­ды. В 19 ч 
вме­сто ужи­на вы­пить не ме­нее 1 
ста­ка­на «лег­кой жид­ко­сти» или 
во­ды. Вто­рую до­зу пре­па­ра­та сле­
ду­ет при­нять не­по­сред­ст­вен­но 
по­с­ле ужи­на. В по­ло­ви­не ста­ка­на 
(120 мл) хо­лод­ной во­ды сле­ду­ет 
рас­тво­рить со­дер­жи­мое вто­ро­го 
фла­ко­на (45 мл). Го­то­вый рас­твор 
вы­пить и за­пить 1 (или бо­лее) ста­
ка­ном (240 мл) хо­лод­ной во­ды. 
При же­ла­нии мо­ж­но вы­пи­вать 
боль­ший объ­ем жид­ко­сти. Во­ду 
и «лег­кие жид­ко­сти» мо­ж­но пить 
вплоть до по­лу­но­чи.
При днев­ном на­зна­че­нии в день 
пе­ред про­це­ду­рой в 13 ч во 
вре­мя обе­да мо­ж­но лег­ко пе­ре­
ку­сить. По­с­ле обе­да нель­зя упо­
т­реб­лять ни­ка­кой твер­дой пи­щи. 
В 19 ч вме­сто ужи­на сле­ду­ет 
вы­пить 1 ста­кан «лег­кой жид­
ко­сти» или во­ды. При же­ла­нии 
мо­ж­но вы­пить боль­ший объ­ем 
жид­ко­сти. Пер­вую до­зу пре­па­ра­
та сле­ду­ет при­нять не­по­сред­ст­
вен­но по­с­ле ужи­на. В по­ло­ви­не 
ста­ка­на (120 мл) хо­лод­ной во­ды 
сле­ду­ет рас­тво­рить со­дер­жи­мое 
вто­ро­го фла­ко­на (45 мл). Го­то­

вый рас­твор вы­пить и за­пить 1 
(или бо­лее) ста­ка­ном (240 мл) 
хо­лод­ной во­ды. При же­ла­нии 
мо­ж­но вы­пить боль­ший объ­
ем жид­ко­сти. В те­че­ние ве­че­ра 
не­об­хо­ди­мо вы­пить не ме­нее 3 
ста­ка­нов «лег­кой жид­ко­сти» или 
во­ды. В день про­це­ду­ры в 7 ч 
вме­сто зав­т­ра­ка сле­ду­ет вы­пить 
1 ста­кан «лег­кой жид­ко­сти» 
или во­ды. При же­ла­нии мо­ж­но 
вы­пить боль­ший объ­ем жид­
ко­сти. Вто­рую до­зу пре­па­ра­та 
сле­ду­ет при­нять не­по­сред­ст­вен­
но по­с­ле зав­т­ра­ка. В по­ло­ви­не 
ста­ка­на (120 мл) хо­лод­ной во­ды 
сле­ду­ет рас­тво­рить со­дер­жи­мое 
вто­ро­го фла­ко­на (45 мл). Го­то­
вый рас­твор вы­пить и за­пить 
1 (или бо­лее) ста­ка­ном (240 мл) 
хо­лод­ной во­ды. Во­ду и «лег­кие 
жид­ко­сти» мо­ж­но упо­т­реб­лять 
до 8 ч. Ак­тив­ность ки­ше­ч­ни­ка 
обы­ч­но на­чи­на­ет­ся че­рез 1 час 
по­с­ле при­ме­не­ния Фо­с­фо-со­ды 
и про­дол­жа­ет­ся в сре­д­нем око­ло 
6 ч. Это удоб­но для ам­бу­ла­тор­
ных па­ци­ен­тов, по­сколь­ку на­ча­ло 
и про­дол­жи­тель­ность дей­ст­вия 
Фос­фо-со­ды по­з­во­ля­ют из­бе­жать 
не­же­ла­тель­ной ки­ше­ч­ной ак­тив­
но­сти в до­ро­ге пе­ред за­пла­ни­ро­
ван­ным про­ве­де­ни­ем ди­аг­но­сти­
че­с­ких про­це­дур [6].
При­ме­не­ни­ем пре­па­ра­та Фо­с­фо-
со­да до­с­ти­га­ет­ся от­ли­ч­ная пе­ре­
но­си­мость и ком­п­ла­ент­ность бла­
го­да­ря не­боль­шо­му объ­е­му жид­ко­
сти на при­ем (все­го 2 л) [7—10].
Хо­ро­шая под­го­тов­ка ки­ше­ч­ни­ка 
к опе­ра­тив­ным вме­ша­тель­ст­вам 
и ди­аг­но­сти­че­с­ким про­це­ду­рам 
(ко­ло­но­ско­пия) не­об­хо­ди­ма для 
до­с­ти­же­ния оп­ти­маль­ной ви­зу­а­ли­
за­ции сли­зи­стой обо­ло­ч­ки. Умень­
ше­ни­ем объ­е­ма жид­ко­сти до­с­ти­га­
ет­ся наи­луч­шая ви­зу­а­ли­за­ция, что 
сни­жа­ет ко­ли­че­ст­во по­в­тор­ных 
про­це­дур по срав­не­нию с тра­ди­
ци­он­ны­ми ме­то­да­ми под­го­тов­ки 
со­г­ла­с­но ме­та­а­на­ли­зу бо­лее 70 
ран­до­ми­зи­ро­ван­ных ис­сле­до­ва­ний 
[11—13].
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ско­пии с ис­поль­зо­ва­ни­ем Фо­с­
фо-со­ды пе­ре­но­сит­ся субъ­е­к­тив­но 
лег­че, па­ци­ен­там на­зна­ча­ет­ся 
бо­лее про­стая в со­блю­де­нии ди­е­
та, ви­зу­а­ли­за­ция киш­ки про­ис­хо­
дит зна­чи­тель­но луч­ше, вре­мя под­
го­тов­ки, по срав­не­нию с клиз­мой, 
со­кра­ща­ет­ся в 3 раза [14].

В срав­ни­тель­ном ис­сле­до­ва­нии 
раз­ли­ч­ных схем под­го­тов­ки ки­ше­
ч­ни­ка к ин­ст­ру­мен­таль­ным ме­то­
дам ис­сле­до­ва­ния, по мне­нию 
эн­до­ско­пи­стов и па­ци­ен­тов, при­ем 
пре­па­ра­та Фо­с­фо-со­да яв­ля­ет­ся 
наи­бо­лее при­е­м­ле­мым ме­то­дом 
под­го­тов­ки [15—17].

Фо­с­фо-со­да — бо­лее эф­фе­к­тив­
ный ме­тод под­го­тов­ки ки­ше­ч­ни­ка 
к ис­сле­до­ва­ни­ям по срав­не­нию с 
тра­ди­ци­он­ны­ми про­це­ду­ра­ми [18]. 
На­ли­чие в ар­се­на­ле вра­ча пре­па­
ра­та Фо­с­фо-со­да рас­ши­ря­ет его 
ди­аг­но­сти­че­с­кие и те­ра­пев­ти­че­
с­кие воз­мо­ж­но­сти, что по­з­во­ля­ет 
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