
Р
ентгенологическое исследова-

ние пищевода, желудка и ки-

шечника позволяет уточнить

форму этих органов, их положение,

состояние рельефа слизистой обо-

лочки, тонус, перистальтику. Этот

метод играет важную роль в диагно-

стике язвенной болезни, опухолей

желудочно-кишечного тракта, ано-

малий развития желчнокаменной

болезни. Важное значение оно име-

ет и в выявлении осложнений (сте-

ноз желудка, пенетрация язвы, вари-

козное расширение вен пищевода,

долихосигма, мегаколон и др.), а

также оценки характера функцио-

нальных (моторно-эвакуаторных)

расстройств. Менее значима роль

рентгенологического обследования

в установлении диагноза гастрита,

дуоденита, холецистита, колита. На-

личие указанных заболеваний не

всегда отражается на рентгенологи-

ческой картине. Важнейшее место в

обследовании гастроэнтерологичес-

кого больного занимает изучение

состояния всей толстой кишки рент-

генологическим методом.

Рентгенологическое исследование

пищевода, желудка, двенадцатипер-

стной, тонкой и толстой кишок обы-

чно проводят с применением конт-

растного вещества — водной взве-

си химически чистого сернокислого

бария. Поглощая рентгеновские лу-

чи, сернокислый барий по мере про-

движения делает видимыми все от-

делы пищеварительной трубки 

[1, 5—8].

Большую диагностическую ценность

представляет ирригоскопия. Именно

с нее необходимо начинать рентге-

нологическое исследование толстой

кишки.

Ирригоскопия применяется для

уточнения диагноза заболеваний

толстой кишки (пороки развития,

опухоли, хронический колит, ди-

вертикулез, свищи, рубцовые суже-

ния и др.).

Исследование толстого кишечника

методом ирригоскопии применяют

для уточнения диагноза при нали-

чии у больного следующих жалоб:

кровотечения из прямой кишки,

обильные слизистые или гнойные

выделения из кишечника,

боль в области ануса и по ходу

толстой кишки,

хронические запоры или поносы.

Также к этому методу прибегают при

невозможности по каким-либо при-

чинам выполнить колоноскопию

или при получении в ее ходе сомни-

тельных результатов. И еще одно

показание — это подозрение на рак

кишечника у пациента с отягощен-

ным семейным анамнезом или ра-

нее леченного по поводу этого забо-

левания.

Если врач делает выбор в пользу

такого метода, как ирригоскопия,

показания должны обязательно со-

поставляться с противопоказания-

ми к этой процедуре, и если они

есть, то решается вопрос об исполь-

зовании других диагностических

приемов.

Этот метод имеет поисковое, диаг-

ностическое и дифференциально-

диагностическое значение. При ир-

ригоскопии обязательно использу-

ются следующие методики: тугое

заполнение кишки, изучение релье-

фа слизистой оболочки после опо-

рожнения кишки от контрастной

массы, двойное контрастирование.

Тугое заполнение толстой кишки

контрастной массой позволяет по-

лучить представление о форме и

расположении органа, протяженно-

сти кишки в целом и ее отделов,

эластичности и растяжимости сте-

нок кишки, а также выявить грубые

патологические изменения и функ-

циональное состояние баугиниевой

заслонки. Степень опорожнения

толстой кишки дает возможность

представить характер функциональ-

ного состояния различных ее отде-

лов [2, 4, 5—7].

В основе их послабляющего дейст-

вия лежит образование гидрофиль-

ного коллоида в просвете кишки,

значительно увеличивающего объ-

ем кишечного содержимого, стиму-

лирующего перистальтику и эвакуа-

цию каловых масс.
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Преимущества 
рентгенографии нижних 
отделов ЖКТ

Рентгенологическое исследование

нижних отделов ЖКТ — это мало-

инвазивная процедура с редкими

осложнениями.

Рентгенография нижних отделов

ЖКТ нередко позволяет избежать

более инвазивных процедур, таких

как колоноскопия. Аллергические

реакции сопровождают исследова-

ние крайне редко, поскольку барий

не всасывается в кровь. После за-

вершения обследования никакой

«радиации», «излучения» в организ-

ме пациента не остается. При ис-

пользовании в диагностических це-

лях рентгеновские лучи не вызыва-

ют каких-либо побочных эффектов.

Подготовка к рентгенологическому

исследованию толстой кишки про-

водится следующим образом. За

2—3 дня до исследования пациен-

ту следует отменить все лекарст-

венные препараты, ослабляющие

или усиливающие моторную дея-

тельность кишечника. К таким ме-

дикаментам могут относиться сред-

ства — папаверин, но-шпа, эуфил-

лин, келлин, дибазол, тифен, гали-

дор, ганглерон и др., а также лекар-

ственные травы аналогичного дей-

ствия — плоды тмина, корень дяги-

ля, корни барбариса, листья мяты

перечной, цветы и плоды бессмерт-

ника, плоды аниса, плоды корианд-

ра (кинзы), плоды фенхеля, листья,

корневища белокопытника (подбе-

ла), трава просвирника. По согла-

сованию с врачом следует на время

воздержаться от некоторых меди-

каментов, повышающих моторную

деятельность кишечника, — церу-

кал (реглан), бимарал, диметпро-

мид, торекан, миохолин, итоприд,

мотилиум, тримедат [2, 4, 5—7].

Накануне дня исследования из пи-

тания пациент должен исключить

продукты, вызывающие брожение в

кишечнике, — ржаной хлеб, саха-

ристые продукты, свежее молоко,

мучные изделия, картофель, бобо-

вые (горох, бобы, фасоль), капусту.

При усиленном газообразовании и

метеоризме пациентам могут быть

рекомендованы отвары лекарст-

венных трав, обладающих ветро-

гонным действием, — семена укро-

па огородного, семена тмина, трава

тысячелистника, зеленые стебли,

солома овса. Пациент накануне ис-

следования не должен ужинать, по-

сле обеда ему нужно принять сла-

бительное — 30 г касторового мас-

ла. Перед сном пациенту ставят

очистительную клизму, лучше два-

жды с интервалом в 1,5—2 ч.

Утром пациенту дают легкий завт-

рак — стакан чая и бутерброд.

Полноценная очистка кишечни-

ка — главная подготовительная

процедура к ирригоскопии. Поэто-

му в 7—8 ч утра пациенту ставят

очистительную клизму, которую по-

вторяют через 2 ч, но не позднее,

чем за 1,5—2 ч до исследования.

В подготовительном периоде нель-

зя пользоваться солевыми слаби-

тельными, так как они раздражают

кишечник, вызывают жидкий и час-

тый стул, затрудняют исследование.

Усиление при этом воспалительных

явлений слизистой оболочки кише-

чника существенно изменяет рент-

генологическую картину заболева-

ния, повышает возможность оши-

бок в оценке патологического про-

цесса.

Как правило, характерным для

больных является затруднение де-

фекации, обусловленное имеющи-

мися серьезными заболеваниями,

малой подвижностью, приемом ря-

да медикаментов, замедляющих

пассаж пищи по кишечнику, недос-

таточным приемом пищи и жидко-

сти. В этой связи подготовка к про-

ведению диагностических исследо-

ваний и предоперационная очистка

кишечника имеют у них некоторые

особенности:

обычные объемы и количества

очистительных клизм нередко не

приводят к полноценной очистке

просвета кишки, что требует увели-

чения числа клизм;

повторное выполнение клизм

при некачественной первичной

подготовке приводит к излишней

нагрузке на пациента, ухудшающей

его и без того тяжелое состояние;

в ряде случаев общее состояние

больного не позволяет ввести дос-

таточный объем жидкости на одну

клизму, по этой же причине не мо-

гут быть назначены сифонные

клизмы или орошения кишечника

(лаваж) с использованием солевых

растворов или маннитола.

Вследствие указанных причин ка-

чественная стандартная подготовка

кишечника к исследованиям и опе-

ративным вмешательствам путем

назначения пациенту повторных

очистительным клизм становится

достаточно трудной и ответствен-

ной манипуляцией.

Плохая подготовка больного приво-

дит к неполноценному осмотру во

время колоноскопии, невозможно-

сти однозначно трактовать резуль-

таты рентгенологического исследо-

вания (ирригоскопия), а в случаях,

когда очистка кишечника проводи-

лась в качестве подготовки к опе-

ративному лечению, создает значи-

тельные трудности во время хирур-

гического вмешательства вплоть до

отказа от его проведения, если оно

должно проводиться на органах

брюшной полости или толстой киш-

ке [2, 4, 5—7].

Поэтому при подготовке больных,

находящихся в тяжелом состоянии,

пожилых и престарелых пациентов,

страдающих запорами, используют-

ся не только стандартные схемы

механической очистки кишечника с

помощью повторных клизм, но до-

полнительно применяют иные (ча-

ще медикаментозные) средства для

облегчения дефекации.

Практические ошибки 
подготовки кишечника 
к операции и колоноскопии

1. Применяется широкий ряд про-

мываний, клизм и слабительных, но

один из наиболее популярных ме-
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тодов подготовки кишечника к опе-

рации — использование пиколакса

(натрия пикосульфата). Этот препа-

рат сочетает составляющую сенны

(10 мг натрия пикосульфата), кото-

рая активируется бактериями тол-

стой кишки и вызывает существен-

ное сокращение, с цитратом маг-

ния, который снижает реабсорбцию

воды и натрия, так что большое ко-

личество гиперосмолярной жидко-

сти поступает в слепую кишку. Пре-

парат обычно назначают утром и

днем в день перед операцией, од-

нако, несмотря на то, что препарат

легко принять, он часто вызывает

дискомфорт в животе и может при-

вести к дегидратации, за исключе-

нием назначения большого количе-

ства жидкости внутрь или внутри-

венно.

2. Популярный альтернативный

препарат для подготовки кишечни-

ка к операции — раствор соли по-

лиэтиленгликоля, который обеспе-

чивает подготовку в течение 3 ч, и

именно его предпочитают пациен-

ты. Однако применение этого пре-

парата для подготовки кишечника к

операции вынуждает назначение

внутрь 4—5 л жидкости, у пожилых

пациентов это сложно осуществить.

3. Полное назогастральное промы-

вание кишечника раствором элект-

ролитов достигает превосходных

результатов, но пациенты находят

этот метод дискомфортным, непри-

ятным.

4. Последние исследования пока-

зали, что клизма наносит много

вреда перед процедурой колоно-

скопии. Клизма, сделанная в до-

машних условиях, как правило, не-

достаточно качественная. Тяжело

влить в себя полтора литра воды и

удержать эту воду в кишечнике.

Кроме того, важным является факт

наличия повреждений на слизи-

стой кишечника, клизма может до-

полнительно ее травмировать.

5. Хронические функциональные

запоры препятствуют нормальной

и эффективной очистке кишечни-

ка, при явном диагнозе не требу-

ют колоноскопии и подготовки к

ней.

6. В силу тяжести состояния, на-

пример при раке толстой кишки,

больной не способен задержать на

нужное время жидкость, введенную

с клизмой.

В точной диагностике ранних пора-

жений проксимальных отделов

ободочной кишки колоноскопия

имеет значительное преимущество

перед ирригоскопией. Она позво-

ляет также производить морфоло-

гическое подтверждение характера

процесса путем биопсии.

Колоноскопия дает возможность

визуально диагностировать такие

заболевания, как образование яз-

вы, полипы и др., а также провести

биопсию и удалить эти поражения.

Колоноскопия позволяет удалять

полипы размером в 1 мм и меньше.

Колоноскопия во многом схожа с

ректороманоскопией, разница за-

ключается в обследуемых частях

кишечника: колоноскопия позво-

ляет обследовать весь толстый ки-

шечник (120—152 см от общей

длины), а ректороманоскопия —

его дистальную часть (последние

60 см).

Виртуальная колоноскопия — раз-

новидность колоноскопии в 2D-/3D-

формате, реконструируемая из ре-

зультатов компьютерной томограм-

мы (КТ) или ядерно-магнитной ре-

зонансной томографии (ЯМРТ) и

относящаяся к полностью неинва-

зивным диагностическим методи-

кам. На данный момент существуют

споры относительно диагностичес-

ких возможностей виртуальной ко-

лоноскопии. К тому же виртуальная

колоноскопия не позволяет прово-

дить терапевтические манипуля-

ции, такие как биопсия и удаление

полипов/опухолей, и выявлять по-

вреждения размером до 5 мм [2, 4,

5—8].

Каждый год рак кишечника стано-

вится причиной смерти сотен ты-

сяч людей во всем мире. В отличие

от других форм рака рак толстого

кишечника и прямой кишки разви-

вается очень медленно (до 10 лет

и более) и очень хорошо поддает-

ся лечению на ранних стадиях раз-

вития.

Риск развития рака толстого кише-

чника выше у людей, прямые род-

ственники которых болели этим за-

болеванием.

В подавляющем большинстве слу-

чаев на ранних стадиях развития

рак кишечника не проявляется ни-

какими симптомами, в связи с этим

профилактическое проведение ко-

лоноскопии является единственной

возможностью выявить рак на ран-

ней стадии.

Для раннего выявления и успешно-

го лечения рака кишечника специа-

листы рекомендуют проходить ко-

лоноскопию всем людям старше 50

лет 1 раз в 8—10 лет.

Несколько чаще (1 раз в год или

1 раз в 5—8 лет в зависимости от

случая) профилактическую колоно-

скопию рекомендуется проходить

людям, страдающим болезнью Кро-

на, неспецифическим язвенным ко-

литом и полипами толстого кишеч-

ника.

Люди, чьи родственники болели ра-

ком кишечника, должны проходить

профилактическую колоноскопию

1 раз в 3—5 лет, начиная с возрас-

та на 10 лет моложе, чем возраст, в

котором рак был впервые обнару-

жен у их родственника или родст-

венников.

Основные показания 
к колоноскопии:
1. Мелена.

2. Упорная диарея.

3. Железодефицитная анемия.

4. Значительное необъяснимое по-

худание.

5. Семейный анамнез рака толстой

кишки.

6. Патология при рентгенологичес-

ком исследовании толстой кишки.

7. Рак или полипы толстой кишки в

анамнезе.

8. Язвенный колит.

9. Для медикаментозного лечения

хронических воспалительных забо-

леваний толстой кишки.
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10. Хроническая, необъяснимая

боль в животе.

Техника колоноскопии достаточно

проста. Пациент, полностью обна-

женный ниже пояса, укладывается

на кушетке на левый бок. Ноги

при этом согнуты в коленных и та-

зобедренных суставах и прижаты

к животу.

Врач, проводящий обследование,

аккуратно вводит колоноскоп в

прямую кишку. Особо чувствитель-

ным пациентам область ануса пе-

ред этим смазывается анестезиру-

ющими гелями или мазями. Обычно

для этого используется дикаиновая

мазь или ксилокаингель.

Эндоскопист постепенно продвига-

ет колоноскоп вглубь кишки и ос-

матривает ее стенки, а чтобы рас-

править складки слизистой и лучше

ее рассмотреть, в кишку подкачива-

ется воздух. По времени вся проце-

дура длится около 10 минут, если

выполняются какие-то диагности-

ческие или лечебные манипуляции,

то несколько дольше.

Подготовка к колоноскопии не от-

личается от подготовки к другим

обследованиям толстого кишечни-

ка. Важно, чтобы каловые массы не

мешали осмотру, а для этого необ-

ходимо:

соблюдение бесшлаковой диеты

на протяжении 2—3 дней до про-

цедуры,

тщательное очищение кишечни-

ка — колоноскопия не может быть

проведена качественно без соблю-

дения этого условия [2, 4, 5—7].

На российском фармацевтическом

рынке представлен ряд средств,
предназначенных для очистки
кишечника и подготовки его к
обследованию. Это, в частности,

касторовое масло, средства на ос-

нове лактулозы, фосфата натрия.

Однако на протяжении последних

5—7 лет в клинической практике

безусловным лидером остаются

средства на основе полиэтиленгли-

коля (ПЭГ, макрогола), поскольку

именно они в большей степени от-

вечают характеристикам идеально-

го средства для подготовки к коло-

носкопии.

ПЭГ действует быстро, отличается

высокой эффективностью и пере-

носимостью, обладает высоким

профилем безопасности (практиче-

ски не влияет на гомеостаз). Пре-

параты на основе ПЭГ доступны по

цене и удобны в применении, их

можно использовать как амбула-

торно, так и в стационаре. ПЭГ не

оказывает раздражающего воздей-

ствия на слизистую кишечника.

В то же время применение, напри-

мер, растворов на основе фосфатов

натрия сопровождается локальным

воспалением слизистой оболочки

дистального отдела толстой кишки

с афтоподобными эрозиями в ниж-

неампулярном отделе прямой киш-

ки, что затрудняет диагностический

поиск врача-гастроэнтеролога или

колопроктолога [1, 3, 6—7].

Возможность использовать для по-

лного очищения кишечника изоос-

мотические растворы впервые поя-

вилась в 1980 г. Их применение

уменьшило частоту побочных эф-

фектов, но тем не менее широкого

распространения не получило

из–за неприятного (соленого) вку-

са раствора и ощущения тошноты

при приеме.

Таким образом, поиски препаратов,

способных улучшить очищение ки-

шечника и не вызвать чувство дис-

комфорта у пациентов, продолжа-

лись годами.

В 1980 г. Davis и Fordtran с соавт.

на основании проведенных ранее

экспериментов пришли к выводу о

необходимости разработки нового

раствора, не обладающего способ-

ностью всасываться в кишечнике и

вызывать секрецию воды и элект-

ролитов. С этой целью изучались

различные комбинации солей.

В результате исследователи пришли

к решению использовать для рас-

твора в качестве основной соли

сульфат натрия (поскольку он не

всасывается в кишечнике) в комби-

нации с другими солями (Na2SO4,

KCL, NaHCO3).

Был найден, изучен и включен во

вновь созданный раствор не всасы-

вающийся в кишечнике осмотичес-

кий агент — полиэтиленгликоль

(PEG) 4000. Макрогол (PEG 4000),

благодаря своей высокой молеку-

лярной массе, не абсорбировался

из желудочно-кишечного тракта и

не подвергался метаболизму, пре-

пятствовал всасыванию воды из

желудка и кишечника и способст-

вовал ускоренной эвакуации кише-

чного содержимого. Электролиты, в

свою очередь, препятствовали на-

рушению водно-электролитного ба-

ланса организма. В окончательном

варианте полученный раствор имел

следующий состав (из расчета на

1 литр): NaCl — 25 mmol,

Na2SO4 — 40 mmol, KCl — 10 mmol,

NaHCO3 — 20 mmol, PEG 4000 — 16

mmol [1—3, 6, 7].

Последующие клинические иссле-

дования подтвердили эффектив-

ность нового метода и доказали его

преимущества перед ранее приме-

нявшимися методиками.

Так, в клиническом исследовании,

проведенном с целью сопоставле-

ния эффективности нового (PEG

4000) и стандартного (бесшлаковая

диета + слабительные средства +

клизма) методов очищения, были

использованы два критерия:

1) отсутствие в кишечнике остаточ-

ных фекальных масс;

2) процент полноценного осмот-

ра слизистой оболочки толстой

кишки.

Оказалось, что применение раство-

ра с PEG 4000 было значительно

более эффективным, чем использо-

вание стандартного метода

(p < 0,02). При этом значительно

лучше очищались нисходящий от-

дел толстой кишки и ректосигмоид-

ный отдел. Отсутствие остаточных

фекальных масс наблюдалось в

этих отделах в 82,3 случаев и 27,5%

соответственно. Согласно второму

критерию, осмотр слизистой оболо-

чки всей толстой кишки с помощью

PEG 4000 удалось выполнить в 75%

случаев и только в 20% при подго-
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товке стандартным методом (p <

0,01). Среднее время, необходимое

врачу для обследования кишечни-

ка, составило 24 мин при подготов-

ке раствором PEG 4000, и 35 мин

при подготовке стандартным мето-

дом.

По данным экспертов Российского

эндоскопического общества, в спи-

сок основных препаратов, исполь-

зуемых для подготовки к колоно-

скопии, с указанием их основных

характеристик включены препара-

ты, изготовленные на основе ПЭГ.

В целом характеристики этих пре-

паратов схожи и достаточно хоро-

шо себя зарекомендовали на оте-

чественном фармрынке [1—3,

6, 7]. Результаты подготовки препа-

ратами на основе ПЭГ оценены в

различных исследованиях, одно из

которых показало отличный и хо-

роший результат подготовки в

76,1% от общего числа пациентов

(более 450 человек) [9, 10].

В зависимости от времени, назна-

ченного для колоноскопии, разра-

ботаны два вида приема препара-

тов на основе ПЭГ:

1. Одноэтапная подготовка (если

колоноскопия назначена на 8—

10 ч утра). Препарат употребляют в

предшествующий вечер с 16—17

до 21—22 ч. Ужинать нельзя!

2. Двухэтапная (если колоноско-

пия назначена на 11—14 ч

дня). Она предпочтительнее
одноэтапной. Нужно разделить

употребление препарата на 2 прие-

ма. Первый этап накануне исследо-

вания вечером с 18 до 21 часов

(ужинать при этом нельзя!). Второй

этап утром перед процедурой при-

мерно с 6.00 до 9.00 часов.

Алгоритм приема 
препаратов на основе ПЭГ

Прием препаратов следует начи-

нать не раньше чем через 3 ч после

«легкого» обеда (бульон, чай, сок),

примерно в 16—18 ч. Один пакетик

растворяется в 1 стакане (200 мл)

питьевой воды комнатной темпера-

туры (газированную воду исполь-

зовать нельзя). Полученный рас-

твор надо пить медленно (прибли-

зительно в течение 4—5 ч, по ста-

кану в течение 15—20 мин, отдель-

ными глотками, для улучшения вку-

са можно запивать кислым соком

без мякоти или лимоном). Если при

приеме возникает ощущение тош-

ноты, прерывают прием препарата

на полчаса.

Через 1—2 ч от начала приема

препарата появится жидкий стул,

опорожнение кишечника завершит-

ся через 1—3 ч после последней

дозы раствора препарата. При ис-

пользовании препарата на основе

ПЭГ клизмы делать не надо.

Нет необходимости голодать утром

в день колоноскопии. Легкий завт-

рак (каша, яйцо, хлеб, чай или ко-

фе) допустим и не мешает исследо-

ванию, а лишь улучшит самочувст-

вие.

Как правило, подготовка препара-

тами на основе ПЭГ проходит адек-

ватно, дополнительных мероприя-

тий не требуется, качество подго-

товки пациента является наилуч-

шим [1—3, 6, 7].

Если процедура колоноскопии на-

значена утром, то прием препарата

назначается в день перед исследо-

ванием с 17 до 22 ч. Это пример-

ный график использования препа-

рата.

При условии, что процедура коло-

носкопии будет проводиться на

следующий день в 8—10 ч утра, по-

следний прием пищи должен быть

максимум в 10 ч вечера.

Если нет возможности осуществить

подобную подготовку накануне ко-

лоноскопии, то существует еще

один общий закон подготовки —

последняя порция препарата

должна быть принята не позже

чем за 4 ч до исследования ЖКТ.

Зная это и используя еще одно пра-

вило (не есть за 12 ч до колоноско-

пии), можно составить индивиду-

альный график приема препарата.

Этот препарат является одним из

наиболее доступных среди множе-

ства альтернативных средств, но не

уступающим им по эффективности.

Особенностью подготовки к коло-

носкопии больных хроническими

функциональными запорами явля-

ется назначение бесшлаковой дие-

ты до приема препарата в течение

7—10 дней [1—3, 6, 7].
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