
По данным диспансеризации населения Рос;
сии 2002 г., заболевания желудочно;кишечного
тракта (ЖКТ) составляют 14 тыс на 100 тыс дет;
ского населения. В структуре хронических заболе;
ваний ЖКТ у детей большую роль играет патоло;
гия тонкой и толстой кишки [1].

Важность своевременного выявления заболе;
ваний ЖКТ определяется их распространен;
ностью, глубиной поражения, сложностью прово;
димой терапии, а также тяжелыми последствия;
ми несвоевременно начатого лечения – высоким
уровнем инвалидизации и социальной дезадапта;
ции при их осложненном течении.

В настоящее время бурно развивается эндоско;
пическая аппаратура, однако все существующие
методы визуального контроля кишечника ограни;
чиваются длиной аппарата и не позволяют осмат;
ривать глубокие отделы тонкой кишки, которые,
по данным хирургических операций, аутопсии,
наиболее подвержены изменениям при врожден;
ных аномалиях, синдроме нарушенного кишечно;
го всасывания, наследственных болезнях органов
пищеварения [1, 2].

В последние годы появилась принципиально
новая система визуализации слизистой оболочки
ЖКТ – видеокапсульная система (ВКС). Она сос;
тоит из капсулы с вмонтированной в нее миниа;
тюрной видеокамерой и дистанционного передат;
чика, принимающего и записывающего устрой;
ства для визуализации слизистой оболочки всего
ЖКТ. До 2001 г. видеокапсульная эндоскопия

(ВКЭ) проводилась лишь взрослым пациентам и
не использовалась у детей. В отделении эндоско;
пии ГУ НЦЗД РАМН впервые в отечественной эн;
доскопии проведено обследование ЖКТ у детей
при помощи системы ВКЭ [3, 4].

Цель исследования – оценить диагностичес;
кую ценность ВКС у детей  с патологией ЖКТ.

Материалы и методы исследования

В   эндоскопическом   отделении        ГУ НЦЗД
РАМН обследовано 40 детей – 34 ребенка в возрас;
те от 7 до 17 лет (средний возраст 14,6±0,2 лет)
страдали хроническими болезнями ЖКТ. Из них
30 детей (12 – с болезнью Крона, 11 – с неспецифи;
ческим язвенным колитом, 1 – с болезнью Гордо;
на, 6 – с хроническим колитом) находились на ле;
чении в гастроэнтерологическом отделении. Еще 4
ребенка с тотальным полипозом ЖКТ (синдром
Пейтца – Егерса) лечились в отделении хирургии.

6 детей без гастроэнтерологических жалоб в
возрасте от 7 до 17 лет составили контрольную
группу. ВКЭ этим детям проводили по просьбе
родственников в связи с отягощенным семейным
анамнезом по болезням органов пищеварения.

Показаниями к проведению ВКЭ явились аб;
доминальные боли, рвота, неустойчивый стул,
примесь крови в стуле, эрозивные, язвенные про;
цессы, кровотечения, опухоли и полипы различ;
ного генеза, болезнь Крона (с целью выявления
локализации патологического процесса). Абсо;
лютными противопоказаниями для проведения
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ВКЭ являлись тяжелое соматическое состояние
пациента, обусловленное основным заболеванием,
или неадекватная реакция пациента на процедуру
(приступ эпилепсии, острые психические рас;
стройства и др.), непроходимость ЖКТ. Наличие
водителя сердечного ритма или другого имплан;
тированного электронного медицинского устрой;
ства, расстройства глотательной функции затруд;
няют проведение ВКЭ [4, 5].

Учитывая отсутствие опыта и данных по прохожде;
нию видеокапсулы (ВК), первым 5 детям, которые нуж;
дались в проведении ВКЭ, для исключения возможных
задержек продвижения ВК проводили рентгенологичес;
кое обследование ЖКТ с сульфатом бария. В дальнейшем
мы отказались от этого исследования ввиду малой инфор;
мативности и дополнительной радиологической нагруз;
ки. Тщательно собранный анамнез практически исклю;
чает возможность задержки ВК в кишечнике.

Данные наших исследований показали, что
среднее время прохождения ВК в норме составило
около 280 мин. Время прохождения ВК по желуд;
ку составляет от 4 до 120 мин, по двенадцатипер;
стной кишке (ДПК) – от 5 до 45 мин, в тощей киш;
ке – от 10 до 60 мин и в подвздошной кишке – от
60 до 280 мин (см. таблицу).    

Оценить просвет и сосудистый рисунок верх;
ней и средней третей пищевода при ВКЭ, как пра;
вило, не представлялось возможным из;за быстро;
ты прохождения ВК (1–1,5 с). У 18 детей в нашем
исследовании изменений слизистой оболочки пи;
щевода не обнаруживалось. В норме слизистая
оболочка нижней трети пищевода бледно;розо;
вая, четко определяется граница между желудоч;
ным эпителием и эпителием пищевода в виде 
«Z;линии». На основании данных ВКЭ судить о
перистальтической активности пищевода не
представлялось возможным. 

Слизистая оболочка желудка осматривалась в
естественных условиях, т.е. без инсуффляции воз;
духом, производимой при традиционной эндоско;
пии. При этом стенки желудка не перерастягива;
лись, сохранялся естественный рельеф складок. У
16 детей в желудке не выявлено патологических
изменений. В норме слизистая оболочка в теле же;
лудка бледно;розовая, с хорошо различимыми

продольными складками, направленными к ант;
ральному отделу. Слизистая оболочка последнего
бледно;розовая, без складок, привратник сомкнут.
При нахождении ВК в желудке определялось пе;
риодическое прохождение перистальтической вол;
ны (до 30 в мин), на основании которой делалось
заключение о моторной функции желудка. В прос;
вете желудка определялась прозрачная слизь.

Луковица ДПК представляла собой неболь;
шую шаровидную полость. Сосудистый рисунок
слабо выражен. Слизистая оболочка луковицы
ДПК бледно;розового цвета, гладкая,   блестящая,
со  слабо  контурируемыми  продольными склад;
ками, располагавшимися по задней стенке и ма;
лой кривизне. ДПК представляла собой протя;
женный полый орган. В ДПК слизистая оболочка
розовая с матовым блеском и характерным рисун;
ком ворсинок, придающих ей вид «велюра». На
проксимальной оконечности продольной складки
ДПК определялся фатеров сосочек нежно;розово;
го цвета, имеющий полусферическую, конусовид;
ную или уплощенную форму. Оценить состояние
фатерова сосочка удавалось не всегда, т.к. он рас;
полагается на медиальной стенке нисходящего от;
дела ДПК, а ВК ориентирована вдоль просвета ор;
гана, в результате чего фатеров сосочек часто не
попадает в поле зрения объектива. Окончание
ДПК характеризовалось резким поворотом прос;
вета кишки (связка Трейца), после которого ВК
попадала в начальные отделы тощей кишки. Да;
же если при проведении ВКЭ не удавалось опреде;
лить местонахождение связки Трейца, изменение
характера слизистой оболочки четко свидетель;
ствовало о переходе в этот отдел кишечника, при
увеличении (приближении) слизистой оболочки и
становились явно различимыми отдельные ворси;
ны пальцевидной формы. Периодическая цирку;
лярная перистальтическая волна, проходящая (в
среднем раз в 2 с) в дистальном направлении вдоль
по кишке, продвигала ВК по направлению к
подвздошной кишке. На гребне волны, когда ряд
ворсинок попадает в косое сечение объектива ВК,
можно было наблюдать так называемые «белые
полосы», не являющиеся патологией и представ;
ляющие собой оптический эффект просвечиваю;

Таблица

Средняя скорость продвижения ВК по различным отделам ЖКТ 

Отделы ЖКТ

Минимальное
время

прохождения
ВК, мин

Максимальное
время

прохождения
ВК, мин

Среднее время
прохождения 

ВК, мин

Желудок 4 120 45±0,2

ДПК 5 45 23±0,3

Тощая кишка 10 60 30±0,3

Подвздошная кишка 60 280 170±0,2
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щих сквозь поверхностный слой эпителия лимфа;
тических сосудов.

Перистальтическая волна обусловливала су;
жение просвета тощей кишки на 2/3. Высота скла;
док уменьшалась по направлению от тощей кишки
к подвздошной, что наряду с другими признаками
(характер слизистой оболочки, сосудистый рису;
нок и др.) является важным ориентиром определе;
ния границ тощей и подвздошной кишок [6].

Проксимальные отделы подвздошной кишки
всегда являлись «слепой зоной» для исследовате;
лей ввиду ее глубокого расположения. В отличие
от тощей кишки складки подвздошной менее вы;
ражены, расстояние между ними больше, но при
этом сохраняется циркулярная структура скла;
док. Ориентиром нахождения ВК в подвздошной
кишке может служить изменение характера пе;
ристальтики. Перистальтическая волна, проходя
вдоль кишки, на какое;то время (5–10 с) пол;
ностью смыкает ее просвет. После прохождения
гребня волны перед объективом ВК открывалась
полая цилиндрическая трубка, выстланная блед;
но;розовой с сероватым оттенком слизистой обо;
лочкой. В отличие от тощей кишки, здесь уже не
определялись микроворсинки, однако кишка бла;
годаря своей микроскопической структуре визу;
ально представлена бархатистой поверхностью
(«паюсная икра») со множеством переливающих;
ся отблесков. На протяжении всей кишки можно
заметить нежный, но четкий сосудистый рисунок
с делением сосудов до 2;го и даже 3;го порядка. С
приближением к Баугиневой заслонке на поверх;
ности слизистой оболочки начинали появляться
сначала единичные, а затем множественные лим;
фоидные фолликулы. Они представляли собой бе;
лесые или бледно;розовые выбухания размером
0,2–0,4 см, располагавшиеся по всем стенкам
кишки. Следует отметить, что наибольшее коли;
чество фолликулов встречалось у детей в возрасте
от 6 до 12 лет. В более старшем возрасте количест;
во и выраженность фолликулов снижаются. Пере;
ход из подвздошной кишки в слепую отделялся
Баугиневой заслонкой, которая визуально пред;
ставлялась щелевидным, периодически раскрыва;
ющимся отверстием. Несмотря на высокую интен;
сивность перистальтической активности кишки в
области Баугиневой заслонки, ВК не всегда с пер;
вого раза проникала в толстую кишку. Так же как
и химус, продвигавшаяся по кишке ВК могла на
какое;то время задерживаться в области сфинкте;
ра, возвращаться назад и даже поворачиваться,
фотографируя просвет толстой кишки в ретро;
градном направлении [3, 4].

Через несколько пассажей ВК попадает в прос;
вет купола слепой кишки, где можно отметить
устье аппендикса, сходящиеся тении на фоне ин;
тенсивно розового цвета, гладкой, блестящей, с
четким сосудистым рисунком слизистой оболочки.
Просвет толстой кишки не всегда доступен полно;

ценному осмотру из;за наличия большого количе;
ства каловых масс в просвете толстой кишки. Кро;
ме того, заряда аккумуляторных батарей рекорде;
ра не всегда бывает  достаточно  для  регистрации
всех  видеоизображений, передаваемых ВК. Одна;
ко если это происходит, то перед исследователем,
анализирующим полученное изображение, откры;
вается вид ярко;розовой блестящей слизистой обо;
лочки толстой кишки, просвет которой определя;
ется множеством гаустр, направляется к прямой
кишке и анусу. Через стенку толстой кишки в об;
ласти печеночного и селезеночного углов можно
было определить темнеющие контуры печени и се;
лезенки. Овальный просвет восходящего отдела
толстой кишки сменялся на треугольный в попе;
речном отделе и округлый в ее нисходящей части.

Сигмовидная кишка характеризовалась сме;
ной гаустр на округлые складки. Просвет кишки
смыкался, напоминая спавшуюся щелевидную
трубку, которая заканчивалась достаточно резким
расширением просвета в ампуле прямой кишки и
продольными складками маргинальных столбов,
свидетельствующими о приближении ВК к аналь;
ному сфинктеру.

В результате ВКЭ у детей контрольной группы
патологических изменений кишечника не опреде;
лялось, и лишь у 3 детей выявлены признаки ант;
рального гастрита, у одного – дуоденогастральный
рефлюкс и у одного ребенка – гастрит и дуоденит.
У 2 детей воспалительных изменений ЖКТ не оп;
ределялось. 

Локализация и протяженность процесса при
болезни Крона могут сильно варьировать. Особен;
ную ценность имеет ВКЭ при изолированных пора;
жениях тонкой кишки. Как показали наши иссле;
дования, тонкая кишка при данной патологии по;
ражается на всей протяженности, но выражен;
ность изменений в различных ее отделах имеет
разную степень. Эндоскопическая картина может
варьировать от кольцевидных эрозий до язв. Коль;
цевидные эрозии представляют собой плоские ге;
моррагические кровоизлияния различного диа;
метра округлой формы, расположенные на бледно;
розовом фоне. Частым признаком болезни Крона
являются полные эрозии, которые с наибольшей
интенсивностью локализуются в терминальных
отделах подвздошной кишки и представляют со;
бой плоские выбухания с эрозированной поверх;
ностью, покрытой белесым детритом. В участках
поражения локализовались глубокие узкие язвы с
ровными краями, напоминающие ножевые поре;
зы. Язвы обычно ориентированы вдоль и поперек
оси кишки, имеют ровные неподрытые края. Как
правило, окружающая слизистая оболочка мало
изменена. Частым осложнением хронического те;
чения болезни Крона являются свищевые ходы,
что также удается выявить при ВКЭ (рис. 1).

В наших исследованиях при данной патологии
встречалось большое количество плоских и пол;
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Рис. 2. Болезнь Крона: кольцевидные эрозии на слизистой
оболочке в терминальном отделе подвздошной кишки.

Рис. 3. Болезнь Крона: полная эрозия слизистой оболоч;
ки в терминальном отделе подвздошной кишки.

Рис. 4. Лимфоидная энтеропатия.  Рис. 5.   Синдром Пейтца–Егерса.

Рис. 1. Болезнь Крона: варианты (а, б) свищевого отверстия  (входного) в стенке подвздошной кишки.

а б
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ных эрозий, расположенных в глубоких отделах
тонкой кишки [7] (см. рис. 2 и 3).

При неспецифическом язвенном колите ВКЭ
проводилась как метод, дополняющий результаты
ЭГДС и колоноскопии. Видеокапсульная картина
при неспецифическом язвенном колите характери;
зовалась воспалительными изменениями, распро;
странявшимися на 10–15 см от Баугиневой заслон;
ки. В слепой кишке определялись поверхностные
язвенные дефекты различных размеров. В случае с
недифференцированными колитами изменений со
стороны слизистой оболочки при проведении ВКЭ
не выявлялось. Основным методом диагностики
колитов является колоноскопия [8].

При первичной лимфангиэктазии (болезнь
Гордона) отмечается тотальное поражение тонкой
кишки со значительной потерей белка. При этом
расширены интрамуральные лимфатические сосу;
ды, что создает впечатление белого налета на сли;
зистой оболочке кишки [9, 10] (рис. 4).

При синдроме Пейтца–Егерса в наших иссле;
дованиях полипы локализовались преимущест;
венно в тощей и подвздошной кишках (рис. 5) –
полипы мелкие, до 3 мм в диаметре, округлой
формы.

Результаты и их обсуждение

В процессе проведения ВКЭ выявлены следую;
щие закономерности. При исследовании слизис;
той оболочки пищевода ВКЭ малоэффективна. Па;
тологические процессы, локализованные в желуд;
ке, возможно визуализировать при обоих методах
исследования, но традиционная эндоскопия (ТЭ)
имеет несомненные преимущества в тщательности
осмотра слизистой оболочки, возможности инвер;
сионного осмотра, при необходимости – взятии
биопсийного материала. При ВКЭ в области анато;
мического изгиба ДПК образуется относительная
«слепая зона», что несколько снижает диагности;
ческую ценность исследования. Снижает ценность
ВКЭ также невозможность взятия биопсии.

ВКЭ наиболее целесообразна и эффективна при
локализации патологических процессов в тонкой
кишке и при оценке моторной функции кишечни;
ка. Оценка состояния слепой кишки принципи;
ально возможна при обоих методах (ТЭ и ВКЭ), но
информация, полученная при ВКЭ, не всегда
представляет диагностическую ценность из;за на;
личия каловых масс. В диагностике заболеваний
слепой, ободочной, сигмовидной и прямой кишок
ВКЭ может быть эффективной лишь при патологи;
чески повышенной моторной функции ЖКТ.

Положительными моментами ВКЭ являются
невозможность инфицирования, т.к. ВК исполь;

зуется одноразово; отсутствие психоэмоциональ;
ной нагрузки, связанной с боязнью проведения ТЭ
и неприятной длительной подготовкой к колоно;
скопическому исследованию; отсутствие механи;
ческой травматизации слизистой оболочки; воз;
можность оценки перистальтической активности
различных отделов ЖКТ; нахождение ребенка в
привычной для себя обстановке во время проведе;
ния исследования.

Таким образом, наибольшую диагностичес;
кую значимость ВКЭ имеет при локализации па;
тологических процессов в тонкой кишке. Во вре;
мя проведения ВКЭ при болезни Крона у 8 детей
из 12 были обнаружены эрозии и язвенные дефек;
ты, локализованные в глубоких отделах тонкой
кишки и невыявляемые при традиционных мето;
дах эндоскопического исследования. При неспе;
цифическом язвенном колите ВКЭ проводилась с
целью дифференциальной диагностики с бо;
лезнью Крона и патологических изменений сли;
зистой оболочки тонкой кишки, как и при хрони;
ческих недифференцированных колитах, выявле;
но не было. Только во время проведения ВКЭ уда;
лось установить распространенность и выражен;
ность патологических изменений в тонкой кишке
у ребенка с болезнью Гордона. У одного из 4 детей
с синдромом Пейтца–Егерса выявлены многочис;
ленные полипы округлой формы, локализованные
в глубоких отделах тонкой кишки, недостижи;
мых для ЭГДС и колоноскопического исследова;
ния. В наших исследованиях показано, что ВКЭ
наиболее значима при диагностике болезни Кро;
на. При неспецифическом язвенном колите цен;
ность ТЭ выше диагностической ценности ВКЭ, но
не так значительно. В случае хронических неспе;
цифических колитов ТЭ значительно превосходит
по значимости ВКЭ.

При синдроме Пейтца–Егерса большее значе;
ние имеет диагностика при помощи ВКЭ.

Заключение

Использование ВКЭ у детей позволяет прово;
дить комплексную оценку состояния всех отделов
ЖКТ, при заболеваниях, поражающих глубокие
отделы тонкой кишки. Этот метод позволяет вери;
фицировать недоступные для других методов ви;
зуальные признаки поражения слизистой оболоч;
ки, что значительно упрощает дифференциаль;
ную диагностику болезней ЖКТ. ВКЭ делает дос;
тупной визуальную оценку состояния слизистой
оболочки органов пищеварения у детей с эмоцио;
нально;лабильной нервной системой, которым
проведение ТЭ крайне затруднительно или требу;
ет анестезиологического пособия. 
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