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Несмотря на революцию в диагностике и ле-
чении многих заболеваний органов пище-

варения, диагностика тонкокишечной патологии 
долгое время оставляла желать лучшего. Во вто-
рой половине ХХ столетия были разработаны и 
внедрены в клиническую практику новые высо-
коинформативные методы инструментальной и 
лабораторной диагностики (фибро- и видеоэн-
доскопия с различными модификациями, эндо-
скопическая ретроградная холангиопанкреато-
графия, ультразвуковое исследование и эндосо-
нография, компьютерная и магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ), Н2- и 13С-дыха тель ные 
тесты, новые биохимические, серологические и 
иммуноферментные методы), которые позволи-
ли на качественно новом уровне диагностиро-
вать многие гастроэнтерологические заболева-
ния и вывели гастроэнтерологию в разряд дис-
циплин с высоким уровнем диагностической 
точности.

Диагностические возможности рутинной кон-
трастной рентгенографии (пассаж бария по тон-
кой кишке), которая долгое время считалась зо-

лотым стандартом инструментальной диагнос-
тики заболеваний тонкой кишки, весьма ограни-
чены. Усовершенствованная рентгеноскопия 
тонкой кишки — энтероклизис, когда барий или 
гастрографин через интубационный зонд вводят 
под давлением непосредственно в двенадцати-
перстную или тощую кишку, — рассматривается 
как более информативный метод диагностики 
таких заболеваний тонкой кишки, как лимфомы, 
рак, стриктуры, дивертикулез, болезнь Крона. 
Однако проведение энтероклизиса требует на-
личия опытного рентгенолога, легкой седации, 
причиняет дискомфорт пациенту, сопряжено с 
высокой лучевой нагрузкой и занимает много 
времени. Обычно рентгенографическое исследо-
вание выявляет уже выраженные органические 
изменения (опухоли, стриктуры, свищи, дивер-
тикулы и т. д.), в то время как небольшие измене-
ния слизистой оболочки, такие как атрофия ки-
шечных ворсинок, афты или сосудистые анома-
лии (например, ангиодисплазии, являющиеся 
частой причиной кровотечений) при контраст-
ном рентгенографическом исследовании часто 
не заметны.

В настоящее время происходит переход от 
обычной рентгенографии с бариевой взвесью к 
энтерографии с получением множественных пе-
рекрестных срезов. Была предложена шкала 
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L mann для оценки состояния стенки кишки при 
ее воспалительных заболеваниях, основанная на 
получении перекрестных срезов. Внедрение но-
вых методик не только способствует получению 
более достоверной информации о состоянии 
тонкого кишечника и окружающих тканей, но и 
снижает радиационную нагрузку на врачей и па-
циентов.

Дальнейший прогресс диагностики связан с 
более широким применением МРТ-энтеро гра-
фии, которую сегодня рутинно применяют поч-
ти в 40 % лечебных учреждений в развитых стра-
нах, а в течение ближайших 5 лет эту методику 
будут применять в большинстве госпиталей. 
МРТ-энтерография ограничит применение 
обычной рентгеноскопии для определения пас-
сажа бария по тонкой кишке в диагностике меха-
нических обструктивных поражений, например, 
стриктур. Запланированы мультицентровые ис-
следования, которые позволят уточнить роль 
ультразвукового исследования (УЗИ) при вос-
палительных заболеваниях кишки по сравнению 
с МРТ.

Альтернативой МРТ и УЗИ может стать 
мультидетекторная компьютерная томография 
(МДКТ)-энтеро графия, особенно по мере внед-
рения техник, уменьшающих радиационное воз-
действие. Уже в ближайшие годы МДКТ-
энтерография станет более быстрой, дешевой и 
менее требовательной с технической точки зре-
ния процедурой по сравнению с МРТ. Повысит-
ся ее роль в диагностике острых гастроинтести-
нальных кровотечений, вплоть до того, что она 
сможет полностью заменить диагностическую 
ангиографию и сканирование с мечеными эрит-
роцитами.

Несмотря на прогресс в этой области, рентге-
носкопические техники пока рассматривают как 
резервные для тех случаев, когда необходимо бо-
лее тщательное обследование слизистой оболоч-
ки кишки, которое не может быть проведено эн-
доскопическим путем.

В качестве золотого стандарта диагностики 
тонкокишечной патологии в настоящее время 
рассматривают методы видеоэндоскопического 
исследования тонкой кишки — энтероскопии. 
Эндоскопические методы имеют преимущества: 
непосредственный осмотр слизистой оболочки 
кишки, возможность получения биопсийного 
материала для гистологического исследования, а 
также проведения различных терапевтических 
манипуляций [11, 27].

Эндоскопическая диагностика и лечение за-
болеваний тонкого кишечника всегда представ-
ляли определенную сложность для гастроэнте-
рологов. Так, до недавнего времени доступ к тон-
кому кишечнику был вообще невозможен без 
сопутствующего инвазивного хирургического 
вмешательства.

Первым методом энтероскопии была опера-
тивная энтероскопия (ОЭ), предложенная в 
1950-х. Тогда ее проводили с помощью жесткого 
сигмоскопа, который вводили через операцион-
ное лапароскопическое отверстие. В 1970-х годах 
для ОЭ использовались фиброоптические эндо-
скопы, позже — видеоэндоскопы. В настоящее 
время данное исследование проводится редко, 
преимущественно для определения сложных для 
диагностики хирургических заболеваний тонкого 
кишечника [29, 32]. Процедуру ОЭ осуществля-
ют эндоскопист и хирург, при этом широко при-
меняют как колоноскоп, так и энтероскоп. Выбор 
места введения эндоскопа (per os, per rectum или 
через лапароскопическое отверстие с использова-
нием стерильного пластикового футляра, надето-
го на инструмент) зависит от локализации воз-
можной патологии. При антеградном методе эн-
доскоп вводят в проксимальный отдел тощей 
кишки перед лапаротомией, поскольку в случае 
ее проведения продвижение инструмента вокруг 
связки Трейца затруднено. Хирург захватывает 
кончик эндоскопа и удерживает короткий сег-
мент тонкого кишечника, что позволяет провести 
эндоскопическое исследование во время интуба-
ции. Внешние повреждения слизистой обнару-
живают при использовании диафаноскопии. Пос-
ле обследования сегмент кишки собирают в 
складки на оси эндоскопа и аналогичным образом 
проводят исследование следующего сегмента. 
Швом на серозной оболочке тонкого кишечника 
хирург отмечает любое выявленное поражение 
слизистой оболочки.

Лапароскопическая ассистенция во время эн-
тероскопии значительно помогает в выявлении 
опухолей с экзофитным ростом, а также с пре-
имущественно внутрипросветным ростом и 
хронических инвагинаций. Лапароскопия не 
только решает диагностические задачи, но и 
обеспечивает малотравматичную ликвидацию 
инвагината, малоинвазивное удаление новооб-
разования — резекцию участка тонкой кишки 
либо контроль удаления опухоли через энтеро-
скоп со стороны серозного покрова [9, 16].

Осложнениями данной процедуры являются 
постоперационная кишечная непроходимость, 
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механические повреждения слизистой или се-
розной оболочки кишечника, раневая инфекция, 
воздушная эмболия и полиорганная недостаточ-
ность. Несмотря на то, что ОЭ продемонстриро-
вала свою эффективность в диагностике тонко-
кишечной патологии, она требует высокой ква-
лификации хирурга как эндоскописта, а также 
постпроцедурное госпитальное наблюдение за 
пациентом. В связи с этим она позже была заме-
нена более современными методами — активной 
(пуш-) и пассивной (зондовой) энтероскопией.

Активная энтероскопия  
и зондовая энтероскопия

Зондовая энтероскопия (sonde -энтеро ско-
пия) была предложена в 1986 г. как альтернатива 
ОЭ. Зондовый фиброоптический энтероскоп с 
рабочей длиной 250 — 400 см вводили перорально 
или интраназально, при помощи другого ораль-
ного энтероскопа его проводили в двенадцати-
перстную кишку и продвигали далее в просвет 
тонкого кишечника перистальтическими волна-
ми [26, 27]. Главными недостатками этого метода 
были недостаточный диапазон наклона кончика 
энтероскопа, отсутствие канала для забора био-
птата и большая длительность процедуры (от 4 
до 6 ч), в связи с чем от его использования в кли-
нической практике полностью отказались.

В середине 1990-х была разработана и внедре-
на видео-пуш-энтероскопия (push-энтероско-
пия, активная энтероскопия, энтероскопия мето-
дом проталкивания) [18, 19, 28]. При этой раз-
новидности энтероскопии для исследования ис-
пользуют колоноскоп, педиатрический колоно-
скоп или энтероскоп с тубусом или без него 
длиной до 250 см, специально предназначенный 
для этой цели. Энтероскопию проводят под 
внут ривенной анестезией. Длительность проце-
дуры составляет в среднем 30 — 45 мин, позволяя 
исследовать в основном проксимальные отделы 
тощей кишки, значительно реже — средние ее от-
делы. После преодоления изогнутого второго от-
дела двенадцатиперстной кишки энтероскоп вы-
прямляют для нивелирования всех образовав-
шихся в желудке петель и далее продвигают впе-
ред на максимальную длину введения. При ис-
пользовании тубуса возможно увеличение глу-
бины продвижения, но частые осложнения, та-
кие как повреждение слизистой оболочки, пер-
форация стенки кишечника и глотки, реактив-
ный панкреатит и синдром Мэллори–Вейса, 
ограничивают применение этой процедуры. 
Средний уровень осложнений при использова-
нии активной пуш-энтероскопии составляет 
приблизительно 1 %. К сожалению, в связи со 

значительным количеством петель кишки, кото-
рые препятствуют продвижению энтероскопа, 
обычно удается осмотреть не более 50 — 100 см за 
связкой Трейтца. Поскольку само исследование 
является технически сложным, продолжитель-
ным и дискомфортным для пациента в настоя-
щее время от него практически отказались. Для 
преодоления указанных трудностей в 2001 г. 
была предложена двухбаллонная энтероскопия, 
а в 2007 г. — однобаллонная энтероскопия.

Видеокапсульная энтероскопия

Развитие и внедрение в клиническую практи-
ку в 2001 г. видеокапсульной энтероскопии 
(ВКЭ) для диагностики заболеваний тонкой 
кишки стало поистине революционным событи-
ем не только для разгадки тайн этой зоны, но и 
для стимуляции развития других эндоскопиче-
ских методов исследования данной области [11, 
25]. Гипотеза об увеличении заболеваемости 
тонкой кишки опухолями была выдвинута на 
основании учащения случаев их выявления с 
помощью ВКЭ [14, 24]. Действительно, если 
сравнить ВКЭ со всеми упомянутыми методами 
исследования, то она предстает совершенным 
инструментом обнаружения опухолевых и дру-
гих поражений тонкой кишки. Это неинвазив-
ный метод тотального осмотра тонкой кишки, 
который хорошо переносится пациентами. 
Диаг ностическая ценность ВКЭ, по результатам 
проведенных исследований, составляет 63 —  
90 %. С помощью видеокапсулы получают высо-
кокачественные изображения слизистой обо-
лочки кишки, достоверно распознают характер-
ные для различной патологии изменения струк-
туры и цвета, мелкие и поверхностные повреж-
дения в виде дефектов, выступающих образова-
ний, обнаруживают следы кровотечения, при-
знаки задержки транзита капсулы и т. д. Но, как 
и у любого инструментального метода, у ВКЭ 
есть ограничения, при ее проведении могут воз-
никнуть осложнения, в некоторых случаях не 
позволяющие выполнить исследование в пол-
ном объеме. Существуют несколько ограниче-
ний, которые связаны с техническими возмож-
ностями оборудования или обусловлены анато-
мическими особенностями тонкой кишки. 
Основными ограничениями ВКЭ являются: от-
сутствие возможности взятия биоптата, затруд-
нения с достоверным определением злокаче-
ственности процесса, вероятность ложноотри-
цательных (до 18,9 %) и ложноположительных 
результатов, невозможность точно определить 
локализацию выявленной патологии. Для опре-
деления локализации поражения предложено 



153СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ   |    № 2 (76) • 2014

ЛЕКЦІЇ

соотносить время появления новообразования 
на экране монитора со временем прохождения 
видеокапсулы через тонкую кишку или ориен-
тироваться на графическую функцию локализа-
ции, однако этот метод также далек от совершен-
ства. Одно из серьезных осложнений ВКЭ — за-
держка видеокапсулы в тонкой кишке, так как 
это может существенно изменить тактику веде-
ния пациента, вплоть до неотложного оператив-
ного вмешательства. К счастью, данное ослож-
нение встречается нечасто. Так, в нашей клини-
ке за последние 7 лет было проведено более 150 
ВКЭ, при этом задержки видеокапсулы не отме-
чено ни в одном случае.

Инструментально-ассистированная 
энтероскопия

Прорывом в диагностике и лечении опухоле-
вой и неопухолевой патологии тонкой кишки 
стало появление ряда инструментально-
ассистированных методов видеоэнтероскопии — 
двухбаллонной и однобаллонной энтероскопии. 
В странах Европы и США все чаще применяют 
спиральную энтероскопию с использованием 
спиральной шинирующей трубки. По сравне-
нию с ВКЭ у методов инструментально-ассис-
ти рованной энтероскопии есть ряд преиму-
ществ [26]. Они позволяют четче оценить мак-
роскопическую картину поражения тонкой 
кишки и определить ее характер, получить пред-
ставление о распространении по длине и окруж-
ности тонкой кишки, точнее определить лока-
лизацию патологии. Диагностическая ценность 
метода баллонной энтероскопии такая же высо-
кая, как и у ВКЭ, — 75 — 96 %, что близко к по-
казателям интраоперационной диагностики. 
Баллонная энтероскопия позволяет осущест-
влять биопсию, эндоскопически удалять опу-
холь либо помечать ее расположение клипсой 
или тушью для последующего малоинвазивного 
оперативного вмешательства.

Двухбаллонная энтероскопия

Двухбаллонная энтероскопия (ДБЭ) была 
разработана в 2001 г. доктором Hironi Yamamoto. 
Ее выполняют при помощи специального энте-
роскопа небольшого диаметра с гибким тубусом, 
продвижению которого способствует попере-
менное надувание и сдувание фиксированных на 
них баллонов [31]. Преимуществом ДБЭ являет-
ся более высокая маневренность, позволяющая 
выполнять ретрофлексию энтероскопа, что не-
доступно для колоноскопа. На тубусе эндоскопа 
имеется баллон, который в раздутом состоянии 
фиксирует кишку во время продвижения через 

тубус энтероскопа. На дистальном конце энтеро-
скопа имеется латексный баллон, который фик-
сирует дистальную часть кишки, после чего бал-
лон тубуса продвигают до баллона наконечника 
(процедура продвижения, проталкивания). В 
ходе исследования такие серии маневров могут 
повторяться более 12 раз. Можно использовать 
как антеградный, так и ретроградный подход, в 
случае последнего для дальнейшего продвиже-
ния эндоскопа необходимо, чтобы баугиниевая 
заслонка была предварительно интубирована 
обоими баллонами. Среднее время для каждого 
доступа (антеградного и ретроградного) состав-
ляет 60 — 75 мин. При извлечении аппарата вы-
тягивают одновременно энтероскоп и тубус с 
раздутыми баллонами [15, 20]. Исследования, 
посвященные сравнению ДБЭ с пуш-энтеро ско-
пией, показали, что ДБЭ имеет более высокую 
диагностическую ценность — 43 — 80 % и эффек-
тивнее при проведении глубокого исследования 
тонкого кишечника с последующим изменением 
тактики ведения у 57 — 84 % пациентов [10]. 
Осложнения ДБЭ — абдоминальная боль у 20 % 
пациентов, редко — перфорации, панкреатит и 
кровотечения [8].

Позднее была разработана усовершенствован-
ная методика однобаллонной эндоскопии 
(ОБЭ), которая позволила избавиться от необ-
ходимости надувать два баллона и технически 
упростила процедуру.

Однобаллонная эндоскопия

ОБЭ — новый метод баллон-ассистированной 
энтероскопии с использованием одного баллона, 
фиксированного на тубусе. Она проводится рет-
роградным методом и идентична ДБЭ, за исклю-
чением процедуры раздувания баллона энтеро-
скопа [8, 20]. При этом конец энтероскопа изги-
бается U-образно для фиксации в тонкой кишке, 
затем тубус продвигают к дистальному концу эн-
тероскопа. Баллон тубуса раздувается, а конец 
энтероскопа возвращают в прежнее положение 
для дальнейшего осмотра просвета кишки. ОБЭ 
была предложена в 2007 г., с тех пор было опуб-
ликовано несколько исследований, сравниваю-
щих ОБЭ и ДБЭ [8, 30]. Сделан вывод о том, что 
ОБЭ является технически более простой проце-
дурой с диагностической и терапевтической цен-
ностью, идентичной таковой ДБЭ. Недостатком 
метода является необходимость более длитель-
ного обучения эндоскописта. Кроме того, сама 
процедура занимает немало времени. Как более 
простой и относительно быстрый альтернатив-
ный метод сравнительно недавно была разрабо-
тана спиральная энтероскопия.
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Спиральная энтероскопия
Первым, кто предложил и применил данный 

метод в 2006 г., был Поль Акерман [4]. Спираль-
ную энтероскопию проводят при помощи спе-
циального устройства (The EndoEase Discovery 
SB — obertube), одобренного FDA и облегчаю-
щего продвижение энтероскопа в просвете тон-
кой кишки [20 — 22]. Более старые прототипы 
размещали поверх колоноскопа. Современные 
модели используют вместе с эндоскопом. Кон-
цепция данного метода — «вращение для про-
движения» — была разработана компанией 
Spirus Medical, Inc. Спиральная энтероскопия 
использует превращения ротационной силы в 
линейную, «присобирая» таким образом тонкую 
кишку на энтероскопе. Эту процедуру обычно 
выполняют в паре: ассистент вращает тубус, в то 
время как эндоскопист следит за продвижением 
энтероскопа в просвете тонкой кишки в течение 
всей процедуры [22, 24]. 

Перед выполнением процедуры в канал тубу-
са вводят смазку. Введение энтероскопа начина-
ют после тщательного закрепления сцепляющей 
муфты на проксимальном конца тубуса на от-
метке 140 см. Аппарат вводят через рот и при по-
мощи проталкивания и вращения осторожно 
проводят до связки Трейтца, после чего энтеро-
скоп вращают по часовой стрелке до достиже-
ния максимальной глубины. После этого энте-
роскоп путем освобождения сцепляющей муф-
ты отсоединяют от тубуса устройства EndoEase 
Discovery SB и продвигают по нему максималь-
но глубоко. После этого при помощи специаль-
ного крючка и всасывающей техники его возвра-
щают в прежнее положение [7, 12, 23]. Данную 
манипуляцию обычно повторяют 3 раза. Извле-
чение аппарата выполняют путем вращения про-
тив часовой стрелки. Эта процедура требует пол-
ного контроля над пациентом, поэтому всегда 
используют глубокую седацию или общий нар-
коз. Спиральная энтероскопия обычно занимает 
меньше времени, чем баллонная энтероскопия. 
Она позволяет при необходимости извлекать и 
повторно вводить энтероскоп, в то время как 
спиральный тубус устройства остается фиксиро-
ванным в тонкой кишке.

По данным D. R. Morgana и соавт., предста-
вившего многоплановое перспективное иссле-
дование 148 пациентов в 10 центрах США, при 
спиральной эндоскопии прохождение связки 
Трейтца было успешным у 96 % пациентов, а 
максимальная глубина достигала 250 см. Мак-

симальное время для терапевтических процедур 
составляло 45 мин. Никаких серьезных ослож-
нений (перфорация, панкреатит или смерть) не 
наблюдали. Авторы пришли к выводу о том, что 
спиральная энтероскопия является безопасным, 
эффективным и быстрым методом исследова-
ния тонкой кишки [21]. По обобщенным дан-
ным нескольких исследований, среди 2950 па-
циентов, которым была проведена спиральная 
энтероскопия, общее количество серьезных 
осложнений составило всего 0,3 % (8 перфора-
ций тонкой кишки и 1 случай острого панкреа-
тита) [2].

Таким образом, диагностика и лечение заболе-
ваний тонкого кишечника были и остаются акту-
альными проблемами гастроэнтерологии. Бла-
годаря появлению новых технологий диагности-
ка тонкокишечной патологии за сравнительно 
небольшой срок эволюционировала. Старые 
рентгенологические методы уходят в прошлое, 
на смену им приходят новые методы, такие как 
МДКТ- и МРТ-энтерография, различные виды 
энтероскопии. Зондовая энтероскопия и пуш-
энтероскопия методом продвижения появились 
одними из первых, они обладают рядом суще-
ственных недостатков: длительность процедуры 
в первом случае и ограничение осмотра прокси-
мальными отделами тощей кишки — во втором. 
Оперативная энтероскопия, которая когда-то 
считалась золотым стандартом, теперь в значи-
тельной степени заменена новыми малоинвазив-
ными методами. Видеокапсульная энтероскопия 
обеспечивает тщательное обследование тонкого 
кишечника, но не позволяет выполнить терапев-
тическое вмешательство. Баллонная энтероско-
пия была специально разработана для всесто-
роннего обследования тонкого кишечника и ле-
чебных манипуляций на нем. Достойной альтер-
нативой последней стала спиральная эндоско-
пия — новый безопасный, эффективный и отно-
сительно быстрый метод диагностики и лечения 
заболеваний тонкого кишечника. Многочислен-
ные исследования показали ее большую диагнос-
тическую ценность и большую глубину прохож-
дения связки Трейтца, а также меньшее общее 
время проведения процедуры и меньшую трав-
матичность по сравнению с баллонной энтеро-
скопией. Таким образом, новая техника открыва-
ет большие диагностические и терапевтические 
возможности в данной области, которая до сих 
пор изучена недостаточно.
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Ю. Г. Кузенко
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ

Сучасні методи ентероскопії: від контрастної ентерографії 
до відеокапсульної та спіральної ентероскопії
На підставі даних літератури простежено еволюцію методів огляду тонкої кишки, їх діагностичні 
можливості, ефективність, методику проведення, показання та протипоказання до їх призначення, 
можливі ускладнення, а також оцінено безпечність їх застосування. Поліпшення діагностики пов’язане з 
впровадженням у клінічну практику високотехнологічних методів візуалізації слизової оболонки тонкої 
кишки з можливістю проведення лікувальних маніпуляцій.

Ключові слова: ентерографія, ентероскопія, відеокапсульна ентероскопія, спіральна ентероскопія.
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Modern methods of enteroscopy:  
from contrast enterography to the video-capsule  
and spiral enteroscopy
Based on the literature data, the evolution has been traced of the small intestine examination methods, their 
diagnostic capabilities, efficacy, methodology, the indications and contraindications for their administration, 
possible complications of different procedures, as well as assessment of the safety of their application. The imple-
mentation in the clinical practice of the highly technological methods of visualization of small intestine mucosa 
with possibility of conduction of medical procedures serves as the ground for the improvement of diagnostics.

Key words: enterоgraphy, enteroscopy, video-capsule enteroscopy, spiral enteroscopy.

Контактна інформація
Кузенко Юрій Геннадійович, д. мед. н., проф. кафедри
01030, м. Київ, бульв. Т. Шевченка, 17
E-mail: dr_kuzenko@mail.ru

Стаття надійшла до редакції 23 грудня  2013 р.


