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Болезни органов пищеваре-
ния занимают четвертое ме-
сто среди причин временной 

утраты трудоспособности после 
болезней органов дыхания, травм 
и сердечно-сосудистых заболева-
ний и пятое – среди причин инва-
лидности: их доля составляет 2,3% 
причин первичной инвалидности 
[1]. в структуре смертности забо-
левания органов пищеварения за-
нимают пятое место и составляют 
5% причин смерти от общего ко-
личества заболеваний. 
Диагностика заболеваний тон-
кой кишки – самого протяжен-
ного участка пищеварительного 
тракта – представляет серьезную, 
до конца не решенную пробле-
му. Сложность диагностики в зна-

чительной степени определяется 
большой протяженностью тонкой 
кишки, наличием в ней многочис-
ленных изгибов и труднодоступ-
ностью этого отдела пищевари-
тельного тракта для методов ин-
струментальной диагностики, а 
также отсутствием в большинстве 
случаев специфической симпто-
матики и низкой информативно-
стью применяемых на сегодняш-
ний день методов диагностики [2]. 
Принципиально новым методом 
эндоскопической диагностики за-
болеваний тонкой кишки стала 
капсульная эндоскопия. Это изо-
бретение стало результатом ак-
тивного технического и научного 
сотрудничества двух докторов – 
Gavriel J. iddan и C. Paul Swain, с 

1988 г. занимавшихся разработ-
кой  беспроводной эндовидеоси-
стемы и принципов передачи ви-
деоизображения. в октябре 1999 г. 
доктор С. Paul Swain впервые про-
вел испытание эндоскопической 
видеокапсулы на себе [3, 4].
Суть данного изобретения – созда-
ние миниатюрной видеокамеры, за-
ключенной в гладкую полимерную 
оболочку, со встроенными источни-
ками света, передающей антенной и 
аккумуляторными батареями.
в результате проведенных мульти-
центровых исследований в стра-
нах европы, США и Австралии 
капсульная эндоскопия была при-
знана ведущим методом неинва-
зивной диагностики заболеваний 
тонкой кишки [5, 6]. 

Подготовка к видеокапсульным 
исследованиям 
пищеварительного тракта

Диагностика заболеваний тонкой кишки является серьезной проблемой, что связано 
с отсутствием специфической симптоматики, большой протяженностью этого отдела кишечника, 

наличием многочисленных изгибов и несовершенством традиционных методов инструментальной 
диагностики. Новые неинвазивные эндоскопические методы позволяют значительно улучшить 

качество диагностики. С целью повышения информативности исследований методом 
эндоскопической диагностики – капсульной эндоскопии и капсульной колоноскопии – авторами 
статьи разработана специальная методика подготовки пациентов к процедуре обследования. 

По результатам анализа проведенных исследований, наиболее эффективной была признана 
комбинированная схема подготовки пациентов к проведению капсульной эндоскопии, которая 

предполагает, наряду с диетой и полным отказом от приема пищи за 12 часов до исследования, 
прием современных медикаментозных средств – пеногасителей (симетикон), слабительных средств 

(Флит Фосфо-сода) и прокинетиков (домперидон). Комбинированная схема подготовки пациентов 
к проведению капсульной эндоскопии позволила значительно повысить качество получаемого 

изображения и число полных и информативных исследований при сохранении основных достоинств 
метода эндоскопической диагностики: неинвазивности, хорошей переносимости и отсутствия 

вредных воздействий на организм пациента. 
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По мнению многих авторов, кап-
сульная эндоскопия позволяет 
детально осмотреть все отделы 
тонкой кишки без специальной 
подготовки у большинства паци-
ентов. Обычно подготовка к иссле-
дованию заключается в отсутствии 
приема пищи в течение 8–12 часов 
до начала процедуры [7, 8]. Однако 
ряд исследователей отмечают не-
удовлетворительное качество по-
лучаемого изображения из-за на-
личия в тонкой кишке (особенно 
в дистальных отделах) содержи-
мого. естественное или патологи-
ческое содержимое в просвете тон-
кой кишки в значительной степени 
ухудшает качество изображения, а 
следовательно, и информативность 
исследования [9, 10]. 
Анализируя собственный первый 
опыт обследования тонкой киш-
ки при помощи эндоскопической 
видеокапсулы, мы пришли к выво-
ду, что при использовании мето-
дики подготовки к исследованию, 
рекомендуемой разработчиками 
системы, получаемый результат 
не всегда соответствует желаемо-
му качеству.
С целью объективизации данных 
первых исследований нами была 
проведена сравнительная оцен-
ка качества полученного изобра-
жения. У 38 пациентов, не прохо-
дивших специальной подготовки 
к исследованию, за исключением 
соблюдения бесшлаковой диеты и 
отказа от приема пищи в течение 
12 часов до процедуры (методи-
ка, рекомендуемая производите-
лями и разработчиками системы 
капсульной эндоскопии), нами 
был проведен хронометраж визу-
ализации слизистой тонкой киш-
ки. При этом учитывалось время, 
в течение которого вся поверх-
ность слизистой оболочки тонкой 
кишки на всем ее протяжении бы-

ла доступна для детального осмо-
тра. Полностью осмотреть слизи-
стую всех стенок кишки удалось 
лишь в 2 исследованиях. в сред-
нем в группе обследования время 
полной визуализации составило 
только 66% всей продолжительно-
сти процедуры, в 34% случаев ви-
зуализация не была полной. Этот 
показатель был назван нами пол-
нотой визуализации. критериями 
полноты осмотра слизистой обо-
лочки тонкой кишки являлись: от-
сутствие в просвете содержимо-
го, четкая визуализация всех сте-
нок тонкой кишки и достижение 
видеокапсулой слепой кишки.
в таблице 1 приведены данные о 
причинах неполной визуализации 
слизистой тонкой кишки. Факто-
ры, снижающие полноту визуали-
зации, были обобщены на осно-
ве 38 исследований, подготовка к 
которым была проведена соглас-
но методике, рекомендуемой раз-
работчиками системы капсульной 
эндоскопии.
Существенным препятствием к 
детальному видеоосмотру сли-
зистой тонкой кишки является 
повышенное газообразование и 
мутное кишечное содержимое в 
просвете пищеварительного трак-
та. Особенно затруднена визуа-
лизация при наличии пенисто-
го содержимого, перекрывающего 
практически все поле зрения ви-
деокапсулы и значительно снижа-
ющего информативность исследо-
вания (рис. 1).
в результате первых 38 исследова-
ний мы установили, что особен-
ности оптической системы видео-
капсулы позволяют добиваться 
наилучшего изображения при про-
ведении исследования в прозрачной 
жидкой среде. Этого не всегда уда-
ется достичь из-за наличия в киш-
ке содержимого и пузырьков газа, 

затрудняющих детальный осмотр 
всей поверхности слизистой обо-
лочки тонкой кишки.
С целью повышения информатив-
ности метода мы разработали спе-
циальную методику подготовки 
больных к проведению капсуль-
ной эндоскопии.
Для уменьшения влияния факто-
ра повышенного газообразова-
ния в просвете пищеварительного 
тракта при подготовке к исследова-
нию мы использовали препараты, 
предотвращающие образование 
пузырьков газа. в качестве такого 
препарата был выбран симети-
кон (Эспумизан) в дозировке 80 мг 
3 раза в день. Подготовка начина-
лась за 2 дня до исследования. Ука-
занным методом мы подготовили 
13 пациентов. качество получаемо-
го изображения заметно улучши-
лось. информативная визуализа-
ция в среднем достигла 77%. У па-
циентов уменьшилось пенообразо-
вание в тонкой кишке, однако из-за 
мутного кишечного содержимого и 
пищевых остатков, особенно в дис-
тальных отделах тонкой кишки, ка-
чество получаемого видеоизобра-
жения снижалось. 
Следующим шагом в разработке 
методики подготовки тонкой киш-
ки к проведению капсульной эндо-
скопии стало применение в каче-
стве слабительного средства рас-
твора полиэтиленгликоля (ПЭГ), 
который мы использовали у 26 па-
циентов. Для лучшей подготов-
ки тонкой кишки препарат приме-
нялся в сочетании с симетиконом. 
используя этот метод подготовки, 
удалось добиться практически пол-
ного очищения слизистой тонкой 

Таблица 1. Причины неполной визуализации слизистой тонкой кишки

Факторы, 
снижающие полноту визуализации

Число
наблюдений 

(n = 38)

Пенистое содержимое 17

Мутное содержимое 10

Асимметричное, пропульсивное продвижение 11

Рис. 1. Содержимое в просвете тонкой кишки, 
препятствующее детальному осмотру слизистой: 
а) пенистое кишечное содержимое; 
б) мутное кишечное содержимое

а б
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кишки от содержимого. Показа-
тель информативной визуализации 
при условии достижения видео-
капсулой слепой кишки прибли-
жался к 96%.
используя данную схему подготов-
ки, мы столкнулись со следующими 
проблемами. Применение ПЭГ зна-
чительно увеличило время транзи-
та видеокапсулы по пищеваритель-
ному тракту за счет длительного 
пребывания устройства в желудке. 
Это привело к тому, что заряд акку-
муляторных батарей видеокапсулы 
заканчивался раньше, чем она до-
стигала слепой кишки, и некото-
рый участок тонкой кишки оказы-
вался неисследованным. Очевид-
но, что длительное прохождение 
видеокапсулой желудка связано с 
рефлекторными механизмами ре-
гуляции моторики верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта 
(ЖкТ). 
решение данной проблемы по-
средством проведения видеокап-
сулы за область привратника при 
помощи эндоскопа, предлагае-
мое некоторыми исследователями 

[11, 12], представляется нам не-
достаточно обоснованным. во-
первых, теряется одно из несо-
мненных достоинств капсуль-
ной эндоскопии – неинвазивность 
исследования; во-вторых, инсуф-
фляция воздуха в просвет пище-
варительного тракта приводит к 
появлению воздушных пузырей в 
просвете тонкой кишки, что значи-
тельно снижает качество получае-
мого изображения. в связи с этим, 
по нашему мнению, с практической 
точки зрения целесообразнее сти-
мулировать моторную функцию 
верхних отделов пищеварительно-
го тракта с помощью препаратов 
группы прокинетиков. 
Для этого за 30 минут до и через 
30 минут после начала исследова-
ния мы стали применять препарат 
домперидон в дозе 10 мг, преиму-
щественно в  лингвальной форме. 
У пациентов, у которых использо-
вался домперидон, среднее время 
пребывания видеокапсулы в же-
лудке сократилось с 94 до 23 минут 
по сравнению с группой больных, 
у которых в качестве подготовки 

применялся ПЭГ в сочетании с си-
метиконом без медикаментозной 
стимуляции моторики верхних от-
делов пищеварительного тракта. 
еще одним существенным момен-
том в процессе исследования бы-
ло использование большого объе-
ма жидкости для разведения ПЭГ, 
что негативно сказывалось на вос-
приятии пациентами подготовки к 
исследованию. кроме того, приме-
нение данного способа ограничено 
у пациентов, страдающих сердеч-
ной или почечной недостаточно-
стью. Для решения этой проблемы 
мы прибегли к методике подготов-
ки пищеварительного тракта к кап-
сульной эндоскопии с использова-
нием препарата Флит Фосфо-сода, 
модернизировав существующую 
схему подготовки к стандартным 
эндоскопическим исследованиям. 
Подготовку кишечника начинали 
за 12–14 часов до исследования пу-
тем полного отказа от приема пищи 
с неограниченной возможностью 
употребления прозрачной жидко-
сти. За 2 часа до приема препара-
та пациенту предлагалось выпить 
250 мл прозрачной воды, после че-
го больной принимал препарат в 
стандартном разведении – 45 мл 
в 120 мл прозрачной воды, запивая 
его еще 250 мл воды. Прием препа-
рата начинали в 20.00 накануне дня 
обследования. второй прием пре-
парата по вышеописанной схеме 
осуществлялся в 22 часа, послед-
няя доза препарата принималась за 
2 часа до начала исследования. 
При сравнении групп пациентов, 
проходивших подготовку с рас-
твором ПЭГ и с препаратом Флит 
Фосфо-сода, было отмечено, что 
подготовка к исследованию более 
комфортна при применении вто-
рого препарата. 
в настоящее время нами применя-
ется комбинированная схема под-
готовки пациентов к проведению 
капсульной эндоскопии, включа-
ющая в себя: 
 ■ соблюдение бесшлаковой дие-

ты в течение 3–5 дней до иссле-
дования;

 ■ полный отказ от приема пищи за 
12 часов до исследования;

 ■ прием препарата симетикон по 
80 мг 3 раза в день за 2 дня до ис-
следования;

Методы подготовки к исследованию 
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Рис. 2. Качество визуализации слизистой тонкой кишки и время транзита видеокапсулы по 
различным отделам желудочно-кишечного тракта в зависимости от метода подготовки

Д – подготовка диетой; ДС – диета + симетикон; ДСФ – диета + симетикон + Фортранс; 
ДСФД – диета + симетикон + Флит Фосфо-сода + домперидон.
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 ■ двукратный прием препарата 
Флит Фосфо-сода накануне дня 
исследования и в день процеду-
ры;

 ■ стимуляция верхних отделов 
ЖкТ приемом препарата домпе-
ридон по 10 мг за 30 минут до и 
через 30 минут после начала ис-
следования.

Применение данной схемы позво-
лило значительно улучшить каче-
ство получаемого изображения, а 
также переносимость пациентами 
процедуры подготовки к исследо-
ванию. Практически все пациенты 
оценили комфортность и перено-
симость данной схемы подготовки 
к капсульной эндоскопии как хо-
рошую или удовлетворительную. 
Таким образом, в результате ис-
пользования вышеописанной ме-
тодики полнота визуализации 
слизистой тонкой кишки в сред-
нем достигла 96%, а время пре-
бывания видеокапсулы в желудке 
значительно уменьшилось (рис. 2). 
Это позволило добиться более 
полной визуализации слизистой 
тонкой кишки практически на 
всем ее протяжении. 
Таким образом, применение пред-
ложенной нами комбинирован-
ной схемы подготовки пациентов 
к капсульной эндоскопии позво-
ляет значительно улучшить каче-
ство получаемого изображения и 
повысить информативность дан-
ного исследования при сохране-
нии основных преимуществ мето-
дики, таких как неинвазивность, 
хорошая переносимость пациен-
тами и отсутствие вредных воз-
действий на организм.  
Для объективизации данных и 
анализа полученных результа-
тов были разработаны оценочные 
критерии качества проведенного 
исследования. 
Полнота обследования тонкой 
кишки оценивалась по следующим 
параметрам:  
1.  наличие и характер содержи-

мого в просвете тонкой кишки 
(препятствует или не препят-
ствует осмотру).

2.  равномерная визуализация всех 
стенок тонкой кишки при про-
движении видеокапсулы.

3.  Прохождение видеокапсулой 
определенных анатомических 

структур: желудка, привратника 
и баугиниевой заслонки. 

При соблюдении всех критериев 
исследование считалось информа-
тивным, при отсутствии одного из 
критериев – малоинформативным. 
При анализе выделены следующие 
группы проведенных исследований.
Полное информативное исследова-
ние – исследование, при котором 
процент достоверной визуализа-
ции слизистой всех стенок тонкой 
кишки составлял 90% и выше. ре-
зультат анализа полученных изме-
нений позволил установить или 
подтвердить диагноз, полученный 
другими методами исследования.
Полное малоинформативное ис-
следование – исследование, при ко-
тором процент достоверной ви-
зуализации был таким же, однако 
выявленные изменения не соответ-
ствовали характеру предъявляемых 
жалоб или данным, полученным 
другими методами обследования.
Неполное информативное иссле-
дование – исследование, при кото-
ром не удалось достоверно осмо-
треть слизистую тонкой кишки на 
всем ее протяжении, однако изме-
нения, выявленные на осмотрен-
ных участках пищеварительного 

тракта, позволили поставить или 
подтвердить ранее установленный 
диагноз. 
Неполное малоинформативное ис-
следование – исследование, при 
котором достоверно произвести 
осмотр слизистой тонкой кишки на 
всем протяжении не удалось и ха-
рактер выявленных изменений на 
осмотренных участках не соответ-
ствовал предъявляемым жалобам 
или не выявлял изменений, зареги-
стрированных другими методами 
обследования.
По результатам проведенных ис-
следований мы провели анализ за-
висимости полноты и информа-
тивности проведенных исследова-
ний от метода подготовки. 
результаты, представленные на 
рисунке 3, достоверно свидетель-
ствуют об увеличении количества 
полных и информативных иссле-
дований при комплексной подго-
товке к проведению капсульной 
эндоскопии. Суммарный процент 
информативных исследований 
в группе больных с комбиниро-
ванным методом подготовки – 
ДСФД (диета + симетикон + Флит 
Фосфо-сода + домперидон) – со-
ставил 77,7% (p < 0,05).

Рис. 3. Результаты анализа полноты и информативности проведенных 
исследований в зависимости от метода подготовки 
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еще одним перспективным 
методом эндоскопической диа-
гностики является капсульная 
колоноскопия. разработанная 
компанией Given imaging эндо-
скопическая видеокапсула для 
обследования толстой кишки 
представляет собой аналог тон-
кокишечной видеокапсулы, от-
личительными особенностями 
ее являются наличие двух видео-
камер на концах капсулы и боль-
шая емкость аккумуляторных 

батарей. капсула преодолевает 
верхние и средние отделы пище-
варительного тракта в «спящем» 
режиме и активируется, попа-
дая в слепую кишку. время пол-
ного обследования толстой киш-
ки эндовидеокапсулой занимает 
8–12 часов. Особенностью про-
ведения капсульной колоноско-
пии является невозможность 
осуществления инсуффляции в 
просвет толстой киши и аспи-
рации содержимого. Поэтому к 

качеству подготовки капсуль-
ной колоноскопии предъявля-
ются более высокие требования, 
чем к проведению традиционной 
колоноскопии. При соблюдении 
необходимых правил подготовки 
толстой кишки к видеокапсуль-
ному исследованию удается про-
извести неинвазивный осмотр 
толстой кишки на всем протяже-
нии (рис. 4). 
разработчики системы видео-
капсульной диагностики тол-
стой кишки предлагают следую-
щую схему подготовки к исследо-
ванию.
Подготовка начинается за 2 дня 
до исследования с соблюдения 
бесшлаковой диеты, приема 2,5 л 
жидкости в течение дня и пре-
паратов сенны по 10 мг 4 раза в 
день. в день, предшествующий 
исследованию, исключается при-
ем твердой пищи, разрешается 
употребление прозрачных бульо-
нов, соков без мякоти, чая, ко-
фе. непосредственно подготовка 
толстой кишки начинается с упо-
требления 2 л раствора ПЭГ с 19 
до 21 часов, каждый литр выпи-
вается небольшими порциями в 
течение 10–15 минут.
в день исследования полностью 
исключается прием пищи. С 7:00 
до 8:30 осуществляется второй 
прием раствора ПЭГ в количе-
стве 2 л, малыми порциями с ин-
тервалом 10–15 минут в течение 
1–1,5 часов. в 9:15, через 45–60 
мин после приема последней пор-
ции ПЭГ, пациент принимает эн-
доскопическую видеокапсулу.
через 1 час проводится кон-
троль локализации видеокапсу-
лы в просвете пищеварительного 
тракта с помощью специально-
го монитора, осуществляюще-
го трансляцию видеокапсульных 
изображений в онлайн-режиме. 
При локализации видеокапсулы 
в просвете желудка производит-
ся однократный прием домпери-
дона в дозировке 20 мг. 
После попадания эндовидеокап-
сулы в тонкую кишку осущест-
вляется дополнительное введе-
ние осмотического слабительного 
средства – раствора фосфата на-
трия (Флит Фосфо-сода) в дози-
ровке 30 мл в 120 мл воды, за-

тем пациент в течение часа вы-
пивает еще 1 л воды. через 3 часа 
после приема первой порции 
фосфата натрия проводится по-
вторное введение препарата 
по описанной выше методике. 
через 2 часа после приема по-
следней дозы осмотического сла-
бительного средства осуществля-
ется мягкая стимуляция мотори-
ки толстой кишки однократным 
введением свечей бисакодила в 
дозировке 10 мг. 
Данный метод подготовки и про-
ведения исследования, приме-
ненный нами в 10 наблюдениях, 
позволил добиться качественно-
го изображения слизистой тол-
стой кишки практически у всех 
пациентов. 
Анализируя первый опыт прове-
дения капсульных колоноскопий, 
мы пришли к выводу, что данный 
вид эндоскопической диагности-
ки может применяться в каче-
стве скринингового метода иссле-
дования колоректального рака. 
Однако следует отметить, что при 
выявлении изменений в толстой 
кишке с помощью эндоскопи-
ческой видеокапсулы необходи-
мо выполнение колоноскопии с 
целью морфологической верифи-
кации патологического процесса 
и уточнения его распространен-
ности. 

Заключение
новые методы неинвазивной эн-
доскопической диагностики пи-
щеварительного тракта во мно-
гих случаях являются достойной 
альтернативой традиционным 
методам эндоскопической диа-
гностики. Однако для получения 
достоверных информативных 
данных необходимо тщательное 
соблюдение методологии подго-
товки и проведения исследова-
ния. комплексная подготовка к 
капсульной эндоскопии, включа-
ющая прием современных меди-
каментозных средств – пеногаси-
телей (симетикон), слабительных 
средств (Флит Фосфо-сода), про-
кинетиков (домперидон), – по-
зволяет проводить качественную 
неинвазивную диагностику раз-
личных трудно диагностируемых 
заболеваний ЖкТ. 

Рис. 4. Изображение различных отделов ободочной кишки 
при капсульной колоноскопии
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