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Возможности 
видеокапсульной эндоскопии 
в педиатрической практике

В статье обосновывается высокая диагностическая ценность 
видеокапсульной эндоскопии при подозрении на поражение тонкой 

кишки при болезни Крона, проведении дифференциальной диагностики 
воспалительных заболеваний кишечника, поиске источника желудочно-

кишечного кровотечения, диагностике полипов и других опухолевых 
процессов тонкой кишки. Малая инвазивность и безболезненность 

исследования, высококачественное изображение и возможность обследовать 
всю тонкую кишку и другие отделы ЖКТ позволяют рекомендовать 
данный метод для широкого внедрения в педиатрическую практику.

В современной гастроэнте-
рологии эндоскопические 
методы исследования за-

нимают одно из ведущих мест, но 

диагностика заболеваний тонкого 
кишечника остается достаточно 
трудной, не всегда выполнимой 
задачей [1]. При эзофагогастро-
дуоденоскопии (ЭГДС) для ис-
следования доступен только не-
большой участок тонкой кишки 
за связкой Трейца, при колоно-
скопии (КС) – несколько санти-
метров терминального отдела 
подвздошной кишки [2]. Полная 
визуализация слизистой оболочки 
тонкой кишки возможна только 
при проведении видеокапсульной 
эндоскопии (ВКЭ) [3]. В 1996 г. 
доктор Пол Суэйн (Paul Swain), 
британский гастроэнтеролог, про-
демонстрировал первые прямые 
трансляции ВКЭ желудка лабо-
раторного животного [4, 5, 6], а в 
2001 г. вышла первая публикация 
о проведении ВКЭ у человека [7]. 
С момента появления ВКЭ до на-
стоящего времени в мире прове-
дено более 1 млн видеокапсуль-
ных исследований и напечатано 
более 1000 рецензируемых публи-
каций [3]. ВКЭ – единственный 

метод, позволяющий осмотреть 
слизистую оболочку глубоких от-
делов тонкой кишки и оценить пе-
ристальтическую активность желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) в 
естественных условиях [8]. ВКЭ яв-
ляется комфортной, малоинвазив-
ной процедурой, не требующей 
проведения анестезии, что позво-
ляет широко использовать этот 
метод в педиатрической практике 
[9, 10, 11].
Видеокапсула представляет собой 
автономный эндоскоп размером 
11 х 26 мм и весом не более 3,7 г 
(рис. 1). Капсула оснащена видео-
камерой, содержит 6 источников 
света, питается от аккумулятор-
ной батареи и передает сигналы 
на записывающее устройство (ре-
сивер), которое пациент носит с 
собой в течение всего времени ис-
следования (рис. 1). Поле изобра-
жения – 1700, дальность просмо-
тра – до 30 мм. Датчики ресивера 
фиксируются на передней брюш-
ной стенке пациента (рис. 2). По-
сле окончания исследования ин-
формация с ресивера загружается 
в компьютер. Компьютерная база 
позволяет детально исследовать 
полученную информацию, про-
сматривать 12-часовой видеофайл 
в ускоренном или замедленном 
режиме, увеличить изображение 
для более внимательного просмо-
тра [12, 13, 14].
Диагностические возможности 
ВКЭ при правильном проведе-
нии исследования не ограничи-
ваются осмотром тонкой кишки. 
Для осмотра пищевода необхо-
димо задержать видеокапсулу 

Рис. 1. Видеокапсула и ресивер – прибор, который 
принимает сигналы с видеокапсулы
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в просвете на 2–3 минуты, для 
этого пациенту рекомендуется 
проглотить капсулу в положе-
нии полулежа. Осмотр желудка 
и тонкой кишки информативен, 
только если пациент пришел на 
исследование натощак. Пить и 
принимать пищу разрешается 
не менее чем через 3–4 часа по-
сле начала исследования [3, 15]. 
Во время исследования пациенту 
рекомендуется больше двигаться, 
гулять, что позволяет избежать 
излишних задержек капсулы. 
Для улучшения качества осмо-
тра толстой кишки необходимо 
провести подготовку пациента к 
исследованию, аналогичную под-
готовке к колоноскопии: назначе-
ние слабительных и очиститель-
ных клизм или, при отсутствии 
противопоказаний, лаважные 
методы подготовки при помощи 
осмолярных растворов (макро-
гол 4000, гидрофосфат натрия, 
лактулоза и др.) [16–19]. При про-
ведении ВКЭ для диагностики 
источника желудочно-кишечных 
кровотечений (ЖКК) есть веро-
ятность того, что большое коли-
чество жидкости может смыть 
кровь и тромбы, что усложнит 
обнаружение источника ЖКК, 
и в таком случае в качестве под-
готовки рекомендуется только 
голод в течение 12 часов перед 
исследованием [20]. Современ-
ные разработки позволяют про-
водить колонокапсульную эндо-
скопию [21, 22]. Корейская фирма 
Mirocam разработала видеокап-
сулу, оснащенную фиксирующей 
впитывающей губкой, которая 
при нахождении в толстой киш-
ке набухает до диаметра просвета 
кишки, рефлекторно стимулиру-
ет перистальтику и фиксирует 
видеокапсулу по центру просвета 
кишки, что значительно улучша-
ет качество исследования (рис. 3). 
Показаниями к проведению ВКЭ 
являются: поиск источника при 
желудочно-кишечном кровотече-
нии, анемия неясной этиологии, 
болезнь Крона и подозрение на 
нее, недифференцированный ко-
лит, полипоз, подозрение на опу-
холь тонкой кишки, целиакия, 
боли в животе неясной этиологии 
(табл. 1) [3]. 

Желудочно-кишечное кровотече-
ние – наиболее важное показание 
к назначению ВКЭ. Обычно ВКЭ 
проводится после неэффективно-
го эндоскопического обследова-
ния, когда источник кровотече-
ния не был найден ни при ЭГДС, 
ни при КС. При ВКЭ в качестве 
источников обычно обнаружива-
ют кровоточащие язвы, эрозии, 
распадающиеся опухоли, сосу-
дистую мальформацию тонкой 
кишки [23]. Диагностическая цен-
ность ВКЭ при поиске источника 
ЖКК варьирует от 55% до 81% [24, 
25]. В метаанализе, включившем 
14 исследований (общее число 
пациентов 396), провели сравне-
ние диагностической ценности 
ВКЭ и рентген-контрастного ис-
следования, которая составила 
67% и 8% соответственно [26]. 
A. de Leusse и соавт. провели иссле-
дование, по результатам которого 
источник кровотечения при про-
ведении ВКЭ был установлен у 20 
пациентов из 40 [24]. В Канадском 
проспективном исследовании 
A.M. Sant'Anna и соавт. было об-
следовано 30 детей от 10 до 18 
лет с подозрением на патологию 
тонкой кишки. У 4 детей был об-
наружен источник ЖКК, у 3 из 
них – сосудистая мальформация. 
ВКЭ в поиске источника скрыто-
го ЖКК оказалась более инфор-
мативной, чем ангиография [11]. 
В исследовании M. Thomson и 
соавт. оценена диагностическая 
ценность ВКЭ у 29 детей в воз-
расте 9,4–15,9 лет [12]. Источник 
кровотечения выявлен у всех 6 де-
тей с ЖКК. D. Urbain и соавт. [28] 
при проведении ВКЭ установили 
источник у 60% детей с ЖКК, у 
которых он не был обнаружен ра-

Рис. 2. Расположение датчиков 
ресивера на пациенте

Толстая кишка

Стабилизирующая 
губка

Видеокапсула

Рис. 3. Видеокапсула с фиксирующей 
губкой для исследования толстой 
кишки

Тонкая кишка Пищевод
Острое желудочно-кишечное кровотечение Пищевод Барретта
Анемия неясной этиологии Варикозное расширение вен
Болезнь Крона Эзофагит
Недифференцированный колит
Полипоз
Опухоли тонкой кишки
Целиакия
Боли в животе неясной этиологии

* Адаптировано по [3].

Таблица 1. Показания к проведению видеокапсульной эндоскопии*
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нее посредством других методов 
исследования. В помощь врачу-
эндоскописту в компьютерной 
программе для поиска источника 
желудочно-кишечного кровотече-
ния существует специальный ре-
жим просмотра в красном цвете, 
отмечающий участки расположе-
ния возможного источника, что 
позволяет эндоскописту наиболее 
тщательно и прицельно осматри-
вать выделенный фрагмент [3].
ВКЭ у пациентов с болезнью 
Крона (БК) проводится с целью 
уточнения распространенности 
патологического процесса, опре-
деления тяжести заболевания и 
дифференциальной диагностики 
с неспецифическим язвенным ко-
литом. Кроме того, по результа-
там ВКЭ прогнозируется дальней-
шее ведение пациентов и выбор 
метода терапии [28]. Признаками 
БК при проведении ВКЭ являют-
ся эрозивно-язвенное поражение 
тонкой кишки, псевдополипы 
тонкой кишки [3]. По результатам 
метаанализа, включившего 9 ис-
следований (250 пациентов с БК), 
диагностическая ценность ВКЭ 
составила 63% по сравнению с 23% 
рентген-контрастного исследо-
вания [29]. Четыре исследования 
(144 пациента) сравнили диагно-
стическую ценность ВКЭ с коло-
ноилеоскопией (61% против 46% 
соответственно). В исследовании 
группы 20 детей с подозрением на 
болезнь Крона у 50% пациентов 
было обнаружено множественное 
поражение тонкой кишки и диа-
гностирована БК исключительно 
по данным ВКЭ [11]. В исследова-
нии, включившем 67 пациентов, у 
60,6% обследованных детей с БК 
обнаружен эрозивный илеит [10]. 

В настоящее время было бы целе-
сообразно разработать индекс тя-
жести течения БК по данным ВКЭ 
(гиперемия, отек, зернистость 
слизистой, эрозии, язвы, стеноз) 
[30] (1–53). Разработка и исполь-
зование этого индекса нуждаются 
в дальнейшем обосновании и кли-
нической корреляции [31]. 
Использование ВКЭ при скри-
нинге на предмет наследствен-
ного полипоза было пред-
ложено и принято с высокой 
частотой обнаружения по сравне-
нию с МРТ и фиброэндоскопией [32]. 
У детей ВКЭ показала хорошие ре-
зультаты в обнаружении полипов 
Пейтца – Егерса в тонкой кишке 
по сравнению с другими иссле-
дованиями (эндоскопическими 
и радиологическими) [12]. При 
помощи ВКЭ также можно об-
наружить опухолевые процессы 
в кишечнике [31, 17], поражение 
слизистой оболочки при синдро-
ме Шенлейна – Геноха [33], от-
торжение трансплантанта тонкой 
кишки [34], побочные явления 
НПВП-терапии [12]. 

В зависимости от скорости про-
движения видеокапсулы по раз-
личным отделам ЖКТ можно 
оценить моторную активность 
ЖКТ. Время прохождения капсу-
лы от желудка до толстой кишки 
вариабельно и может составлять 
от 10 до 228 минут [35]. Соглас-
но ряду исследований, скорость 
продвижения видеокапсулы по 
различным отделам желудочно-
кишечного тракта изменяется в 
зависимости от возраста пациен-
та. Так, у детей от 1 до 5 лет сред-
няя скорость прохождения капсу-
лы через желудок составляет 23 ± 
0,2 мин; через двенадцатиперст-

ную кишку – 12 ± 0,4 мин; через 
тощую кишку – 16 ± 0,3 мин; через 
подвздошную кишку – 120 ± 0,2 
мин; через поперечно-ободочную 
кишку – 110 ± 0,3 мин. В отличие 
от них, средняя скорость продви-
жения видеокапсулы у детей стар-
ше 5 лет через желудок составляет 
45 ± 0,2 мин; через двенадцати-
перстную кишку – 23 ± 0,3 мин; 
через тощую кишку – 30 ± 0,3 мин; 
через подвздошную кишку – 120 ± 
0,2 мин [10]. В видеокапсульном 
исследовании существует режим 
просмотра изображения в реаль-
ном времени – режим real time, он 
позволяет уточнить локализацию 
капсулы во время исследования, 
в результате врач может сориен-
тироваться, когда пациент может 
принять пищу [3].
Противопоказаниями к проведе-
нию видеокапсульного исследо-
вания являются стенозы, стрик-
туры, фистулы или дивертикулы 
ЖКТ, спаечная болезнь или об-
ширные операции в анамнезе, на-
личие у пациента искусственных 
водителей ритма (ИВР) или дру-

гих электроприборов медицин-
ского назначения [3, 16].
В 0,2% случаев встречается ослож-
нение проведения ВКЭ – застрева-
ние или задержка видеокапсулы 
в ЖКТ [3, 36]. Причиной ослож-
нения могут быть не диагности-
рованные ранее стенозы (в том 
числе воспалительного генеза, 
которые обратимы при проведе-
нии соответствующего лечения), 
стриктуры или дивертикулы 
ЖКТ. В связи с этим требуется 
тщательный отбор пациентов, в 
спорных случаях перед проведе-
нием ВКЭ необходимо назначить 
рентген-контрастное исследова-

Показаниями к проведению ВКЭ являются: 
поиск источника при желудочно-кишечном 

кровотечении, анемия неясной этиологии, 
болезнь Крона и подозрение на нее, 

недифференцированный колит, полипоз, 
подозрение на опухоль тонкой кишки, 

целиакия, боли в животе неясной этиологии.

ВКЭ должна назначаться по четким показаниям 
пациентам, у которых диагностический поиск 
стандартной эндоскопии не привел к значимым 
результатам, с учетом риска осложнений 
и обязательно подписанным информированным 
согласием пациента.
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Эндоскопический диагноз
ВЗК (n = 14)

БК (n = 11) НЯК (n = 3)
Эзофагит 2 1
Гастрит 6 2

 в том числе эрозивный 3 –
Бульбит 3 1
Дуоденит 7 1

в том числе эрозивный 3 –
эрозивно-язвенный 1

Еюнит 5 1
в том числе эрозивно-язвенный 3 –

Илеит 4 1
в том числе эрозивно-язвенный 3 –

Псевдополипы подвздошной кишки 1 –
Баугинит 3 –
Деформация и стеноз баугиниевой заслонки 1 –
Участки атрофии ворсин в подвздошной кишке 1 –
Колит – 1

Таблица 2. Результаты проведения видеокапсульной эндоскопии у детей с ВЗК

Фото 1. Пациент М., 13 лет. Болезнь 
Крона. Язва тощей кишки с глубоким 
дном, покрытая налетом белого 
фибрина

Фото 2. Пациентка Я., 7 лет. 
Болезнь Крона. Язва тонкой кишки 
звездчатой формы, покрытая 
налетом желтоватого фибрина

Фото 3. Пациент К., 17 лет. 
Болезнь Крона. Рубцующаяся язва 
терминального отдела подвздошной 
кишки, покрытая налетом 
желтоватого фибрина.  Вокруг 
язвенного дефекта конгломерат 
псевдополипов

Фото 4.  Пациент К., 17 лет. Болезнь 
Крона. Множество псевдополипов в 
терминальном отделе подвздошной 
кишки. Деформация просвета

ние [37]. При подозрении на за-
держку видеокапсулы рекоменду-
ется обзорный рентген брюшной 
полости через 1, 2 и 3 недели после 
видеокапсульного исследования, 
пульс-терапия стероидными гор-
монами в возрастных дозировках, 
при неэффективности – эндо-
скопическое или хирургическое 
извлечение видеокапсулы [11]. 
Профессор M. � ompson и соавт. 
провели исследование, посвящен-
ное изучению длительного пасса-
жа видеокапсул. У 2 детей с болез-
нью Крона капсула задержалась 
до 66 часов и 4 недель соответ-
ственно, после проведения курса 
стероидной терапии и подготовки 
пациентов к колоноскопическому 
исследованию капсулы вышли са-
мостоятельно [12].
Перед исследованием пациент 
(родитель, опекун) обязательно 
подписывает информированное 
согласие на проведение иссле-
дования, которое включает опи-
сание процедуры, возможные 
осложнения (риск застревания 
видеокапсулы должен быть обя-
зательно включен в информиро-
ванное согласие) [10].
Одним из самых значимых не-
достатков ВКЭ является невоз-
можность взятия биопсии для 
гистологической верификации 
диагноза или выполнения других 
терапевтических процедур. Для 
этого методом выбора является 
двухбаллонная энтероскопия, ко-
торую проводят уже прицельно 
по результатам ВКЭ [10, 38].

Материалы и методы 
исследования
В 2010–2011 гг. в эндоскопическом 
отделении УДКБ Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова и эндоскопи-
ческом отделении НЦЗД РАМН 
видеокапсульная эндоскопия 
была проведена 23 детям в воз-
расте от 5,2 до 17 лет (14,5 ± 2,4), 
из них 13 мальчиков и 9 девочек. 
Показаниями к назначению ВКЭ 
являлись абдоминальные боли, 
неустойчивый стул с патологиче-
скими примесями (слизь, кровь, 
гной), резкая потеря массы тела, 
анемия неясной этиологии. ВКЭ 
также назначалась детям с целью 
уточнения распространенности 
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Фото 5. Пациент А., 11 лет. 
Желудочно-кишечное кровотечение. 
Кровоточащая эрозия подвздошной 
кишки

Фото 6. Пациент Д., 14 лет. 
Желудочно-кишечное кровотечение. 
Кровоточащая эрозия желудка

Фото 7. Пациентка А., 13 лет. 
Системная красная волчанка.  
Участок атрофии ворсин в тощей 
кишке

процесса при болезни Крона и в 
спорных случаях для дифферен-
циальной диагностики БК и не-
специфического язвенного коли-
та (НЯК). Противопоказаниями 
являлись подозрение на стенозы, 
дивертикулы, тяжелое состояние 
пациента, расстройство функции 
глотания, возраст менее 1 года. 
Подготовка к ВКЭ включала на-
значение касторового масла в рас-
чете 1 г/кг массы тела в день нака-
нуне исследования и жидкостную 
диету. Исследование выполнялось 
натощак. Пить и принимать пищу 
детям разрешалось через 4 часа 
после начала исследования.
ВКЭ проводилась на видеокап-
сульной системе Mirocam (Корея). 

Результаты проведения ВКЭ
ВКЭ была выполнена 14 детям с 
воспалительными заболеваниями 
кишечника (ВЗК). Исследование 
проводилось для дифференци-
альной диагностики ВЗК, а также 
с целью уточнения распростра-
ненности процесса при болезни 
Крона. Всем детям перед назначе-
нием ВКЭ было выполнено полное 
эндоскопическое обследование, 
6 паци ентам – рентген-контраст-
ное исследование с бариевой 
взвесью. Эрозивно-язвенное по-
ражение тонкой кишки при ВКЭ 
выявлено у 5 детей с БК (табл. 2). 
Эндоскопически в тонкой кишке 
отмечались гиперемия слизистой 
оболочки, смазанность сосуди-
стого рисунка, эрозии и язвы ще-
левидной, округлой (фото 1) или 

звездчатой (фото 2) формы, неко-
торые язвенные дефекты отмеча-
лись у основания псевдополипов 
(фото 3), которые формируются 
в результате течения язвенного 
процесса и часто бывают множе-
ственными (фото 4). У 1 ребенка 
были выявлены деформация и сте-
ноз баугиниевой заслонки. Так как 
проведение КС предшествовало 
проведению ВКЭ, после обследо-
вания у 2 детей диагноз был пере-
смотрен с НЯК на БК. При осмо-
тре ранее недоступных участков 
слизистой кишечника по результа-
там непосредственно ВКЭ у 4 де-
тей мы диагностировали болезнь 
Крона. Таким образом, результа-
ты проведения ВКЭ детям с ВЗК 
демонстрируют высокую инфор-
мативность метода в диагностике 
тонкокишечного поражения при 
БК и дифференциальной диагно-
стике с НЯК.
Для поиска источника желудочно-
кишечного кровотечения ВКЭ 
проводилась 4 детям с анемией 
неясной этиологии, у которых при 
ЭГДС и КС источник обнаружен не 
был. По результатам ВКЭ обнару-
жить источник удалось у 2 детей, в 
обоих случаях кровоточили эрозии – 
у 1 ребенка в терминальном отде-
ле подвздошной кишки (фото 5) 
и у 1 ребенка – в теле желудка (фо-
то 6).
У 2 детей был заподозрен поли-
поз желудочно-кишечного трак-
та, который подтвердился по ВКЭ 
у 1 девочки – ей установлен диа-
гноз «полипоз Пейтца – Егерса». 

Трем детям ВКЭ проводилась 
по просьбе родителей ввиду не-
переносимости ЭГДС, из них у 1 
ребенка с системной красной вол-
чанкой в терминальном отделе 
подвздошной кишки были обна-
ружены участки атрофии ворсин, 
что характерно для детей с ревма-
тологической патологией (фото 7).
Осложнений проведения ВКЭ не 
было, длительная задержка кап-
сулы до 4 суток наблюдалась у 
1 ребенка, без патологических по-
следствий.

Заключение
Видеокапсульная эндоскопия –
это комфортная и высокоин-
формативная процедура, по-
зволяющая обследовать тонкую 
кишку и другие отделы желудочно-
кишечного тракта. ВКЭ должна 
назначаться по четким показа-
ниям пациентам, у которых диа-
гностический поиск стандартной 
эндоскопии не привел к значи-
мым результатам, с учетом риска 
осложнений и обязательно под-
писанным информированным 
согласием пациента. Преиму-
ществом ВКЭ является высокая 
диагностическая ценность при 
подозрении на поражение тон-
кой кишки при болезни Крона, 
проведении дифференциальной 
диагностики воспалительных за-
болеваний кишечника, поиске ис-
точника желудочно-кишечного 
кровотечения, диагностике поли-
пов и других опухолевых процес-
сов тонкой кишки.  
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