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Діагностика захворювань тонкої кишки зали�
шається складним завданням, що зумовлено

важкодоступністю органу для методів інструмен�
тальної діагностики, локальністю змін, відсутніс�
тю специфічної симптоматики і низькою інфор�
мативністю методів дослідження.

Рентгенологічний метод дослідження є основ�
ним у діагностиці захворювань кишечнику [3, 4,
6], однак це дослідження недостатньо інформа�
тивне та специфічне [1, 2, 5], має негативний
вплив на пацієнта внаслідок променевого наван�
таження. Застосування високої клізми — енте�
роклізісу — більш інформативне у виявленні
пухлинних процесів, які локалізуються в тонкій
кишці, однак не дає достатньої інформації на по�
чаткових стадіях захворювання, при поверхне�
вих ураженнях слизової оболонки (СО) та при
діагностиці джерела кровотечі [30, 34, 43].

Інші сучасні методи променевої діагностики
(спіральна комп’ютерна і магнітно�резонансна
томографія, селективна ангіографія, сцинтігра�
фія), хоча і використовуються у діагностиці зах�
ворювань тонкої кишки та інтестинальних кро�
вотеч, але вони не інформативні при поверхне�
вих ураженнях СО травного тракту.

Ендоскопічні методи дослідження ефективні
для діагностики захворювань травного тракту,
однак у виявленні патології тонкої кишки ці ме�
тоди мають обмеження. Так, не завжди можна
виконати колоноскопію та інтестіноскопію в
повному обсязі, зондова інтестіноскопія потре�
бує багато часу (близько 4 год), не дає змоги те�
рапевтично впливати на патологію [1, 5, 8, 27].
Інтраопераційна інтестіноскопія, яку вважали

золотим стандартом діагностики у пацієнтів зі
шлунково�кишковими кровотечами (ШКК) та
негативними результатами верхньої та нижньої
ендоскопії, асоціюється з високою частотою піс�
ляопераційних ускладнень [21].

Таким чином, хоча променеві методи обсте�
ження й досі застосовують у діагностиці захво�
рювань тонкої кишки, але вони все менше задо�
вольняють потреби сучасної клінічної медицини,
а ендоскопічні дослідження не дають змоги діаг�
ностувати захворювання поза зоною досяжності
ендоскопа. У зв’язку з цим для діагностики
уражень тонкої кишки був розроблений метод ві�
деокапсульної ендоскопії (ВКЕ), який застосо�
вують з 2001 р. у тих випадках, коли інші методи
дослідження не дають змоги встановити діагноз.
Показаннями для застосування ВКЕ є приховані
ШКК, джерело яких не встановлено іншими дос�
лідженнями, хвороба Крона, целіакія, спадковий
сімейний поліпоз, пухлини тонкої кишки [15, 20,
26, 29, 36].

ВКЕ не потребує анестезіологічного забезпе�
чення, дає змогу оглянути всю тонку кишку із за�
довільною якістю зображення, виявляючи мак�
роскопічні зміни СО тонкої кишки та їхні вияви,
які неможливо виявити за допомогою інших ме�
тодів дослідження. Інвазивність методу зменше�
на до мінімуму (проблема ковтання «великої»
таблетки). Роздільна здатність ВКЕ становить
0,1 мм, що дає змогу візуалізувати окремі вор�
синки. Це значно перевершує можливості енте�
роклізису, при якому тяжко визначити, чи зміне�
ні складки СО тонкої кишки. Капсула є однора�
зовою, що виключає інфікування пацієнта.
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У медичних установах світу проведено велику
кількість досліджень щодо застосування цього
методу. Розроблено методики проведення проце�
дури, підготовки до неї, уточнено показання та
протипоказання для проведення дослідження,
оцінено інформативність методу при патологіч�
них процесах, локалізованих у тонкій кишці, а
також для вивчення моторної функції різних від�
ділів шлунково�кишкового тракту.

За результатами багатьох досліджень установ�
лено, що для підготовки до проведення ВКЕ
достатньо голодування впродовж 12 год до про�
цедури. Для кращої візуалізації термінального
відділу тонкої кишки та у хворих з констипацій�
ним синдромом додатково може бути застосова�
ний пероральний лаваж кишечнику розчином
поліетиленгліколю («Ендофальк», «Фортранс»,
«Діагнол»). Для поліпшення візуалізації засто�
совують піногасівники (за 30 хв до досліджен�
ня), інколи — прокінетики. Хоча незавершений
транзит капсули по тонкій кишці виявлено приб�
лизно у 20 % хворих [45], але, як було зазначено
на міжнародній конференції з капсульної ендо�
скопії, немає необхідності для застосування роз�
чину поліетиленгліколю у всіх хворих [27].

Протипоказаннями до застосування ВКЕ є
кишкова непрохідність (повна чи часткова),
стриктури тонкої кишки, дисфагія, наявність
кардіостимулятора. Не рекомендується викону�
вати рентгенологічні дослідження у пацієнтів з
неекскретованою капсулою. Пацієнт під час дос�
лідження веде звичайний спосіб життя, обме�
жень щодо фізичних навантажень немає.

Поряд з високою діагностичною цінністю від�
значено і низку недоліків ВКЕ: некерованість ві�
деокапсули, неможливість морфологічної вери�
фікації, труднощі з локалізацією виявлених змін
(нині ця проблема частково вирішена — розроб�
лено локалізатор місцезнаходження капсули),
наявність «сліпих» зон у тонкій кишці, можли�
вість хибно�позитивних і хибно�негативних ре�
зультатів, велика тривалість аналізу отриманих
зображень [5, 11, 14—16, 18, 20, 24, 26, 29, 36, 42].
Крім того, ВКЕ може супроводжуватися усклад�
неннями, не характерними для інших способів
інтестиноскопії, — затримкою капсули на рівні
стриктури з можливим розвитком гострої обту�
раційної непрохідності. На міжнародній конфе�
ренції з капсульної ендоскопії (2007) визначено
поняття «затримка капсули» — наявність кап�
сули в шлунково�кишковому тракті протягом
2 тиж і більше [27]. В такому випадку пацієнт
потребує ендоскопічного або хірургічного втру�
чання. У дослідженні J. Barkin та співавт., в
якому ВКЕ проведено 937 хворим, установлено,
що 0,75 % пацієнтів потребували хірургічного

втручання для видалення капсули [9]. Показано,
що відсутність стриктури при променевому дос�
лідженні не повністю виключає її наявність та ві�
рогідність затримки капсули [12, 28, 32]. У де�
яких випадках (наявність пухлин), затримка
капсули діагностує ураження тонкої кишки, не
визначене іншими методами, та потребує хірур�
гічного лікування (рівень доказів C). За даними
різних авторів, затримка просування капсули,
яка вимагає хірургічного втручання, зафіксована
в 1,4—4,3 % випадків [14, 22, 27]. Для пацієнтів з
пухлинами тонкої кишки, в яких частота такого
ускладнення становить 10—25 %, воно може роз�
глядатись як «позитивне» або незначуще, або
свідчити про серйозність патології та спонукати
лікаря до активних дій [5]. У пацієнтів з хворо�
бою Крона, навпаки, затримка капсули визнача�
ється як серйозне та значуще ускладнення, хі�
рургічне лікування виконується за строгими по�
казаннями і лише у разі розвитку серйозних ус�
кладнень захворювання.

Інші ускладнення при проведенні капсульної
ендоскопії, частота яких є значно нижчою, — це
аспірація відеокапсули, затримка капсули в гру�
шоподібному синусі, дивертикулі Меккеля [3, 6].
У випадках, коли відеоматеріал, отриманий
ВКЕ, не показує, що капсула перейшла з тонкої в
товсту кишку, необхідно виконати рентгеногра�
му черевної порожнини для виключення затрим�
ки капсули. Іноді капсула може затримуватись у
шлунку через гастропарез. У такому разі вико�
ристовують спеціально розроблену «систему
доставки» для доставки капсули безпосередньо в
тонку кишку (рівень доказів C) [47].

Запропоновано тестову систему — М2А Рatency
system, що являє собою макет відеокапсули тако�
го ж розміру з радіочастотним ідентифікатором
місцезнаходження. Ця капсула зроблена з речо�
вини, яка розсмоктується через 30 год після по�
чатку процедури ВКЕ, тобто в усіх випадках зат�
римки капсули. Цей метод дає змогу розширити
показання до дослідження при підозрі на наяв�
ність стриктури тонкої кишки [7, 22, 39, 47].

Із 2001 р. ВКЕ активно використовують для
вивчення стану тонкої кишки як у дорослих, так
і в дітей. Проведено аналіз застосування кап�
сульної ендоскопії у 87 дітей віком від 18 міс до
18 років [7], у яких підозрювали захворювання
тонкої кишки (хворобу Крона — у 37 %, поліпи —
у 38 %, ШКК неустановленого генезу — у 24 %,
мальабсорбцію — у 1 %). 77 пацієнтів проковтну�
ли капсулу, а у 10 (вік — 1,5—11,0 років) її було
введено ендоскопічно. У 80 пацієнтів капсула
вийшла, а в 1 випадку довелося застосувати хі�
рургічне втручання. ВКЕ виявила патологічні
зміни у 71 % пацієнтів.
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У рекомендаціях з ентероскопії та капсульної
ендоскопії [39] зазначено, що капсульну ендо�
скопію рекомендується застосовувати в таких
випадках:

· при підозрі на кровотечу з верхніх відділів
шлунково�кишкового тракту необхідно провести
повторну гастроскопію та, якщо джерело крово�
течі не встановлено, виконати відеокапсульну
ендоскопію (рівень доказів В);

· у хворих зі ШКК, джерело якої не встанов�
лено, і з негативними результатами гастроскопії
та колоноскопії проводять відеокапсульну ен�
доскопію, якщо немає протипоказань (рівень
доказів В);

· відеокапсульну ендоскопію застосовують у
пацієнтів з підозрою на хворобу Крона тонкої
кишки, не виявлену іншими методами, поперед�
ньо виключивши наявність стриктур (радіоло�
гічними методами) (рівень доказів С);

· відеокапсульну ендоскопію застосовують у
пацієнтів з целіакією для виключення поєднаних
захворювань тонкої кишки та ускладнень (рівень
доказів С);

· у хворих з негативними результатами ві�
деокапсульної ендоскопії та зі ШКК, яка три�
ває, можливе проведення повторної відеокап�
сульної ендоскопії на висоті кровотечі (рівень
доказів С);

· усі пацієнти перед проведенням відеокап�
сульної ендоскопії повинні бути поінформовані
про ризик затримки капсули (рівень доказів С).

Установлено значення ВКЕ у хворих з ШКК
при негативних результатах гастроскопії і коло�
носкопії. Більшість досліджень з використанням
ВКЕ у пацієнтів з ШКК проводили, порівнюючи
з іншими методами дослідження тонкої кишки.
Показано, що ВКЕ перевершує інші методи в ді�
агностиці джерела кровотечі. Так, ефективність
ВКЕ становить 63—67 % проти 28 % для push�ен�
тероскопії і 8 % для рентгенологічних дослід�
жень [17, 27, 41, 43]. Інші дослідники зазначають,
що ефективність діагностики ШКК, джерело
якої не встановлено, за допомогою ВКЕ стано�
вить від 31 до 91 % [6, 8, 23, 24].

L. Wiema та співавт. проаналізували опубліко�
вані результати досліджень застосування ВКЕ
при ШКК, джерело яких не встановлено, і ви�
явили, що чутливість методу варіювала від 79
до 95 %, а специфічність — від 75 до 100 %, по�
зитивна прогностична цінність — від 94 до
100 %, негативна прогностична цінність — від
80 до 100 %. [46]. Результати ВКЕ зумовили
зміни в стратегії лікування хворих у 9—77 % ви�
падків. У публікації D. Hartmann та співавт. [21]
повідомляється, що за допомогою ВКЕ у 76,8 %
хворих виявлено джерело кровотечі. Встанов�

лено, що частота рецидиву кровотечі у пацієнтів
з ШКК і негативними результатами ВКЕ є знач�
но нижчою порівняно з такою у хворих з пози�
тивними результатами ВКЕ (48 та 4,6 % відпо�
відно). У хворих з негативними результатами
ВКЕ та ШКК, яка триває, можливе проведення
повторної капсульної ендоскопії на висоті кро�
вотечі, ефективність якої в цьому разі становить
35—75 % [10]. Крім того, встановлено, що діаг�
ностична цінність ВКЕ залежить від тривалості
кровотечі. М. Pennazio зі співавт. виявили, що
найвищою ефективність (92,3 %) була при «тер�
міновій» ВКЕ (в перші 2 доби від початку кро�
вотечі) порівняно з «відстроченою» (через 2 до�
би і більше від початку кровотечі) процедурою
(44,2 %) [32]. Дослідники виявили зворотний
зв’язок між частотою знахідок і часом після ос�
танньої кровотечі: що більше часу минуло від
початку кровотечі, то нижчою є діагностична
цінність ВКЕ. При порівнянні більш агресив�
них форм ендоскопії (двобалонна ентероско�
пія) з ВКЕ установлено, що ефективність засто�
сування двобалонної ентероскопії становила
42,9—60 %, а ВКЕ — 59,4—80 % [19]. Повний ог�
ляд тонкої кишки частіше відзначено при засто�
суванні ВКЕ (90,6 порівняо з 62,5 %; р < 0,05).
Порівняно з інтраопераційною ендоскопією
ВКЕ мала чутливість — 95 %, специфічність —
75 %, позитивну — 95 % і негативну прогностич�
ну цінність — 86 % [21].

Алгоритм дослідження хворих з ШКК з вико�
ристанням ВКЕ наведено на рис. 1 (рівень дока�
зів B) [39].

У діагностиці активної хвороби Крона рентге�
ноконтрастні дослідження показують варіабель�
ний рівень ефективності [41, 43]. Хоча
комп’ютерна томографія може бути ефективною
у діагностиці ускладнень хвороби Крона, її точ�
ність у визначенні дефектів СО невідома. Це
частково пояснює те, що діагноз хвороби Крона
встановлюють у середньому через 1—7 років піс�
ля появи симптомів захворювання. В низці дос�
ліджень вивчали, як краще обстежувати пацієн�
тів, у яких звичайними методами не вдалося під�
твердити діагноз хвороби Крона (пацієнти з
больовим симптомом, діареєю, втратою маси ті�
ла, залізодефіцитною анемією і підвищенням
показників гострофазової відповіді). ВКЕ реко�
мендується використовувати у пацієнтів з дво�
ма або більше зазначеними критеріями (рівень
доказів C) [25].

Докази наявності хвороби Крона були встанов�
лені за допомогою ВКЕ в 43—71 % хворих з пі�
дозрою на це захворювання, в яких колоноскопія
та рентгенографія патологічних змін не виявили
[36]. Аналіз чотирьох порівняльних досліджень
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(загальна кількість — 115 пацієнтів) засвідчив,
що діагностична ефективність ВКЕ становила 61
порівняо з 46 % при ілеоколоноскопії (р = 0,02;
95 % довірчий інтервал (ДІ) 2—27) [25]. Про ви�
щу ефективність ВКЕ у пацієнтів з підозрою на
хворобу Крона або при її рецидиві порівняно з
рентгеноконтрастними методами зазначають й
інші дослідники [25, 41, 43]. Однак слід обе�
режно інтерпретувати макроскопічні запальні
зміни, виявлені при капсульній ендоскопії, як оз�
наки хвороби Крона. Деякі ураження, характерні
для ранніх стадій хвороби Крона, мають типові
ендоскопічні ознаки, але в більшості спостере�
жень їх не вдається диференціювати з уражен�
нями, спричиненими застосуванням нестероїд�
них протизапальних засобів. Автори наводять
низку спостережень, в яких діагноз хвороби Кро�
на, встановлений при проведенні капсульної ін�
тестиноскопії, був підтверджений гістологічно
[2, 12, 15, 16, 27, 43]. Ризик затримки капсули на
рівні стриктури залишається високим у пацієн�
тів з хворобою Крона навіть у разі проведення
радіологічних досліджень, які не виявили наяв�
ності стриктур. У дослідженні застосування
ВКЕ, в якому переважали пацієнти з хворобою
Крона, затримку капсули встановлено в 0—6,7 %
випадків. Капсула виходила після лікування хво�
роби Крона [17] або її доводилося ендоскопічно
вилучати за допомогою двобалонної ентероско�
пії [44] або за допомогою хірургічного лікування
[9]. Відзначено, що ризик затримки капсули ви�
щий у пацієнтів зі встановленою хворобою Кро�
на порівняно з пацієнтами з підозрою на захво�
рювання [13]. Алгоритм дослідження пацієнтів з

підозрою на хворобу Крона з використанням
ВКE наведено на рис. 2 (рівень доказів C) [25].

Важливе значення має ВКЕ в діагностиці целі�
акії. Вона дає змогу визначити типові зміни СО
при целіакії: мозаїчність, утворення мікротрі�
щин, укорочення і потовщення ворсин, втрату
складок СО та атрофії [37, 40, 46]. Чутливість,
специфічність, позитивні і негативні прогнос�
тичні значення ВКЕ для целіакії становлять 70;
100; 100 і 77 % відповідно [33]. На сьогодні біо�
псія СО дванадцятипалої кишки залишається
«золотим стандартом» діагностики целіакії. Не�
має достатніх доказів для застосування ВКЕ як
рутинного методу діагностики цього захворю�
вання (рівень доказів C). ВКЕ рекомендують
застосовувати у пацієнтів з целіакією для виклю�
чення поєднаних захворювань тонкої кишки та
ускладнень (рівень доказів C).

Застосовують ВКЕ у хворих із сімейним полі�
позним синдромом, але з огляду на невелику
кількість досліджень рутинне використання цьо�
го методу в пацієнтів із синдромами поліпозу не
рекомендується (рівень доказів C).

ВКЕ також застосовують при синдромі хроніч�
ного абдомінального болю, але клінічну значу�
щість цього методу до кінця не вивчено [2].

Первинні пухлини тонкої кишки є відносно
рідкісними. Якщо раніше частота їх становила до
1—2 % від усіх первинних пухлин шлунково�
кишкового тракту, то із застосуванням капсуль�
ної ендоскопії цей показник збільшився до 6—
9 % [1, 2, 4, 31, 35, 38], при цьому злоякісні ново�
утворення діагностовано в 60—75 % спостере�
жень. Частка поліпів тонкої кишки становить 1 %

Рис. 1. Алгоритм дослідження хворих зі шлунково�кишковою кровотечею 
(Guidelines on small bowel enteroscopy and capsule endoscopy in adults, 2008)
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від усіх поліпів ШКТ, але вони можуть малігнізу�
ватися, спричиняти тяжкі ускладнення — інвагі�
націю, кровотечу. Променеві методи при невели�
ких пухлинах тонкої кишки не мають суттєвої ді�
агностичної цінності, і основним методом діаг�
ностики є ендоскопічний [31, 35, 38]. Автори по�
відомляють про виявлення пухлин у пацієнтів з
прихованою ШКК і хронічним абдомінальним
болем [2]. Усі пухлини (1 гемангіосаркома клубо�
вої кишки, 2 неепітеліальні пухлини, 1 карцино�
їдна пухлина і 1 капілярна гемангіома порожньої
кишки) були діагностовані за допомогою ВКЕ
[35]. Стандартні ендоскопічні та рентгенологічні
методи були неінформативними у 4 пацієнтів.

K. Schulmann та співавт. [38] повідомили про
обстеження 33 пацієнтів з різними поліпозними
синдромами. Капсульна ендоскопія дала змогу
виявити поліпи у 9 з 10 пацієнтів із синдромом
Пейтца—Єгерса і у 16 з 21 пацієнта з сімейним
аденоматозним поліпозом.

Нині є кілька систем відеокапсульної ендоско�
пії — Cam (Корея), Given (Ізраїль), Olympus
(Японія), Miro�ОМОМ (Китай), характеристи�
ки капсул яких наведено в табл. 1. Розроблено
спеціальні камери для дослідження СО страво�
ходу і товстої кишки.

Розроблено та використовується спеціальний
протокол ендоскопічного відеокапсульного дос�

Рис. 2. Алгоритм дослідження пацієнтів з підозрою на хворобу Крона 
(ICCE Consensus for Inflammatory Bowel Disease, 2007)

Таблиця 1. Технічні характеристики різних моделей тонкокишкової капсули

Показник MiroCam (SB1) 
(Корея)

PillCam SB2 
(Ізраїль)

ЕС1 
(Японія)

Smart Capsule 
(Китай)

Розмір капсули, мм 11/24 11/26 11/26 12,5/25,4

Маса, г 3,45 3,7 3,8 6,0

Поле огляду, ° 170 156 145 140

Швидкість зйомки, кадр/с 3 2 2 2

Тривалість зйомки, год 11 8 8 7 ± 1

Збільшення 1:8 1:8 Немає даних Немає даних

Роздільна здатність, мм 0,1 0,1 0,1 0,1
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лідження, в якому описано всі відділи шлунково�
кишкового тракту у фізіологічному стані. Оці�
нити стан СО верхньої і середньої третини стра�
воходу при тонкокишковій ВКЕ зазвичай не�
можливо через швидке проходження капсули
(близько 2 с). На відміну від традиційної ендо�
скопії огляд шлунково�кишкового тракту за до�
помогою відеокапсули відбувається без інсуфля�
ції повітря, що дає змогу оцінити стан СО в
«природних» умовах без впливу зовнішніх чин�
ників (подразнення апаратом, роздування повіт�
рям та ін.). Час перебування капсули в шлунку
може варіювати від 15 до 40 хв. Просування кап�
сули по шлунку сповільнюється, якщо хворий
після проковтування капсули нерухомо сидить
або лежить. Під час перистальтичної хвилі капсу�
ла досить легко проходить крізь воротар у цибу�
лину дванадцятипалої кишки. Інколи можна
спостерігати повторний закид капсули із дванад�
цятипалої кишки в шлунок, що свідчить про дуо�
деногастральний рефлюкс.

Час проходження відеокапсули через дванад�
цятипалу кишку становить від 15 до 30 хв. На
стінках кишки визначаються напівциркулярні
складки, що відрізняє цей відділ кишечнику від
інших. СО рожева з матовим блиском і ворсин�
частим епітелієм, що надає їй вигляд велюру.
Зміна характеру СО свідчить про перехід у по�
рожню кишку, яка має повністю циркулярні ха�
рактерні складки. СО рожевого кольору, рясно
вкрита мікроворсинками, що надає їй оксамито�
вого вигляду. У просвіті кишки зазвичай вияв�
ляється помірна кількість прозорого або злегка
забарвленого жовчю слизу. На гребені хвилі, ко�
ли низка ворсинок потрапляє в косу площину
об’єктива відеокапсули, можна спостерігати зо�
ровий феномен — «білі смуги», що є не патоло�
гією, а оптичним ефектом від просвічування
крізь поверхневий шар епітелію лімфатичних
судин. Висота складок зменшується від порож�
ньої до здухвинної кишки, що є важливим орі�
єнтиром у визначенні їх межі. Складки здух�
винної кишки менше виражені, відстань між ни�
ми більша, циркулярна структура їх зберігаєть�
ся. По всій довжині спостерігається слабко ви�
ражений судинний малюнок. У термінальному
відділі можуть виявлятися поодинокі або мно�
жинні лімфатичні фолікули — білуваті чи блі�
до�рожеві набухання розміром 2—4 мм, розта�
шовані вздовж периметра кишки. Частіше фолі�
кули виявляють у дітей та осіб молодого віку, у
старшому віці кількість їх та вираженість змен�
шуються. Збільшення їхньої кількості у старшо�
му віці є ознакою запального процесу. Час про�
ходження відеокапсули крізь порожню та здух�
винну кишку становить у середньому 4 год 30 хв.

Нами проведено дослідження, метою якого бу�
ло оцінити ефективність застосування відеокап�
сульної ендоскопії для діагностики захворювань
тонкої кишки.

Матеріали та методи
Для діагностики патології тонкої кишки у 13

пацієнтів застосовано метод ВКЕ. Використову�
вали відеокапсулу Miro�Cam (Корея), яка являє
собою одноразовий пристрій розміром з велику
таблетку — 24×11 мм, масою 3,4 ± 0,05 г, який
після ковтання шляхом природньої перистальти�
ки просувається по шлунково�кишковому трак�
ту. Батарейка відеокапсули розрахована на 11 год
безперервної роботи, що забезпечує заверше�
ність дослідження у більшості хворих.

Система відеокапсульної ендоскопії містить
власне капсулу, пристрій для запису зображень —
ресивер з набором датчиків, які кріплять на тулубі
пацієнта в певному порядку, та робочу станцію з
програмним забезпеченням для перегляду та ін�
терпретації отриманих даних. Принцип роботи по�
лягає в передачі високоякісних цифрових знімків
на записувальний пристрій, розташований на тілі
пацієнта впродовж усього періоду дослідження.

Після закінчення дослідження дані з ресивера
перевантажують на стаціонарну комп’ютерну
станцію, за допомогою якої здійснюється аналіз
отриманої відеоінформації. Програма обробки
відеоінформації дає змогу переглядати зобра�
ження, отримані камерою з частотою 3 кадри за
секунду, у вигляді єдиного відеоряду. Крім того, в
системі є можливість мультиперегляду (одночас�
но можна переглядати до 18 послідовних зобра�
жень), збільшення та зменшення розміру відео�
кадра, «індикатор кровотечі», який автоматично
маркує кадри червоною смугою на шкалі з підоз�
рілими на наявність крові місцями. Під час об�
робки відеоінформації здійснюється архівування
виявлених патологічних змін до бази даних сис�
теми, а також на змінних носіях. Під час процеду�
ри рекомендується випивати по 200—250 мл во�
ди на годину, через 4 год від початку досліджен�
ня — прийом їжі (гречана каша�розмазня), через
8 год — повноцінний прийом їжі.

Дослідження проведено у 13 пацієнтів, у тому
числі у 3 — з діареєю, у 2 — з підозрою на хворо�
бу Крона, у 2 — з вираженим больовим синдро�
мом, в 1 — з ентеритом невстановленого генезу, в
1 — з гіпереозинофільним синдромом, в 1 — із
синдромом подразненої кишки, в 1 — з прихова�
ною ШКК з невстановленим джерелом, у 3 — за
бажанням.

Підготовка у 8 (61,5 %) пацієнтів включала голо�
дування протягом 12 год до процедури, застосу�
вання розчину поліетиленгліколю («Ендофальк»)
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для очищення кишечнику, у 5 (38,5 %) — лише
голодування протягом 12 год до процедури.
Всім пацієнтам застосовували піногасівники.
Дослідження проведено у 7 випадках в амбула�
торних умовах, у 6 — у клініці інституту під час
стаціонарного лікування.

При аналізі отриманих даних ураховували час
перебування капсули в організмі пацієнта (зага�
лом та зокрема в стравоході, шлунку, тонкій
кишці), якість підготовки до дослідження, наяв�
ність побічних ефектів. У протоколі процедури
відзначали макроскопічні зміни СО органів
шлунково�кишкового тракту, висновки і по�
дальші рекомендації.

Результати та обговорення
Перед дослідженням ретельно вивчали пока�

зання та протипоказання до застосування відео�
капсульної ендоскопії для зменшення ризику
ускладнень, особливо затримки капсули в тонкій
кишці внаслідок невиявленої стриктури. Вивче�
но анамнестичні дані, результати інструменталь�
них досліджень та встановлено, що пацієнти не
мали протипоказань до процедури. Отримано ін�
формовану згоду пацієнта на дослідження. Серед
пацієнтів чоловіків було 8 (61,5 %), жінок —
5 (38,5 %). Вік 38,5 % обстежених становив 41—
50 років, середній вік — (43,8 ± 3,7) року.

Кишечник був достатньо очищеним у всіх па�
цієнтів. У всіх пацієнтів капсула досягла товстої
кишки та вийшла природним шляхом.

При аналізі тривалості дослідження (табл. 2) ус�
тановлено, що в стравоході капсула перебувала від
1 до 30 с, у шлунку — від 4 до 95 хв, у тонкій киш�
ці — від 2 год 30 хв до 11 год 40 хв. У одного паці�
єнта пасаж капсули супроводжувався маятнико�

подібним рухом з ретроградним поверненням з
дванадцятипалої кишки в шлунок, в результаті чо�
го зафіксовано дуодено�гастральний рефлюкс. У
однієї пацієнтки капсула перебувала 95 хв у шлун�
ку, що свідчило про його гіпомоторику, а у тонкій
кишці — 2 год 45 хв, що трактували як гіпермото�
рику тонкої кишки. У 3 (23,1 %) пацієнтів зафіксо�
вано гіпомоторику тонкої кишки: час перебування
капсули — від 6 год 17 хв до 11 год 40 хв.

У табл. 3 наведено види макроскопічних змін
СО тонкої кишки, встановлені при ВКЕ.

Макроскопічні зміни СО шлунка виявлено в
6 (46,2 %) хворих — вогнищева гіперемія та вог�
нищева атрофія СО антрального відділу шлунка,
у 2 з них зафіксовано ерозії антрального відділу
шлунка. В порожній кишці у 3 (23,1 %) хворих
виявлено лімфангіектазії різного ступеня вира�
женості та з однаковою частотою (7,7 %) — по�
одинокі геморагії, виражену атрофію, сегмен�
тарну вогнищеву гіперемію СО. В здухвинній
кишці у 3 (23,1 %) пацієнтів встановлено вира�
жену нодулярну лімфоїдну гіперплазію СО, у
2 (15,4 %) — незначну вогнищеву атрофію, з та�
кою ж частотою — сегментарну вогнищеву гіпе�
ремію та геморагії, з однаковою частотою 7,7 % —
виражену атрофію, поліп та пухлиноподібне ут�
ворення здухвинної кишки.

ВКЕ дала змогу в одного хворого з підозрою
на хворобу Крона (вік — 23 роки) виявити поліп
термінального відділу (рис. 3) та нодулярну
лімфоїдну гіперплазію СО здухвинної кишки
(рис. 4), що може бути виявом хвороби Крона в
стадії ремісії. В такому випадку рекомендується
провести дослідження повторно. Пацієнт з пі�
дозрою на хворобу Крона на момент досліджен�
ня перебував у стадії ремісії захворювання. Ви�
ражена нодулярна лімфоїдна гіперплазія здух�
винної кишки, за даними літератури, може ви�
являтися кровотечею, болем, діареєю і є виявом
імунної реакції СО на різні імунологічно актив�
ні захворювання [7].

У іншої пацієнтки з сімейним анамнезом хворо�
би Крона (вік — 60 років) виявлено нодулярну
лімфоїдну гіперплазію СО термінального відділу
здухвинної кишки та множинні геморагії (рис. 5)
тонкої кишки (переважно її термінального відді�
лу), що зумовило призначення їй препарату меса�
лазіну («Салофальк» упродовж 7 днів).

У хворих з діареєю патологію виявлено в 2 ви�
падках: у шлунку — вогнищеву еритему та вог�
нищеву атрофію СО, в тонкій кишці в обох ви�
падках — незначну вогнищеву атрофію СО
здухвинної кишки.

У хворого з ентеритом та гіпереозинофільним
синдромом виявлено виражену атрофію СО
тонкої кишки (рис. 6) та лімфангіектазії здух�

Таблиця 2. Дані, отримані за допомогою ВКЕ

Показник Значення

Тривалість перебування капсули

Усього, год 11,29 ± 0,09

У стравоході, с 8,38 ± 3,41

У шлунку, хв 26,9 ± 7,31

У тонкій кишці, год 4,8 ± 0,76

Патологічні зміни (n = 13)

Усього 84,6 %

Cтравохід —

Шлунок 46,2 %

Порожня кишка 46,2 %

Здухвинна кишка 69,2 %
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винної кишки, останні можуть бути виявом по�
рушення лімфовідтоку на окремих ділянках
тонкої кишки [5]. У сироватці крові хворого
встановлено підвищений рівень хромограніну А
(представника сімейства нейроендокринних
секреторних білків гранінів, які містяться в сек�

реторних бульбашках нейронів і ендокринних
клітин), який є найбільш чутливим маркером
нейроендокринних пухлин.

У пацієнта зі ШКК, джерело якої не встановле�
но при повторних гастродуоденоскопії та коло�
носкопії, виявлено геморагічну ерозію по задній

Рис. 3. Поліп термінального відділу 
здухвинної кишки 

Рис. 4. Нодулярна лімфоїдна гіперплазія 
термінального відділу здухвинної кишки

Таблиця 3. Основні діагностичні результати, отримані при ВКЕ

Показання Результати Кількість 

Діарея (n = 3)

Негативний результат (патології не виявлено)
Еритема СО антрального відділу шлунка
Вогнищева атрофія СО антрального відділу шлунка
Вогнищева атрофія СО здухвинної кишки

1
1
1
2

Підозра на хворобу 
Крона (n = 2)

Лімфангіектазії СО тонкої кишки
Нодулярна лімфоїдна гіперплазія СО термінального відділу здухвинної кишки
Поліп СО термінального відділу здухвинної кишки
Множинні геморагії СО тонкої кишки (переважно здухвинної)

1
2
1
1

Больовий синдром 
(n = 2)

Вогнищева еритема СО здухвинної кишки
Поодинокі геморагії СО ДПК

1
1

Шлунково�кишкова 
кровотеча (n = 1)

Контактна ранимість СО ДПК (підозра на дефект дванадцятипалої кишки)
Ерозія СО антрального відділу шлунка
Пухлиноподібне утворення здухвинної кишки

1
1
1

Синдром подразненої
кишки (n = 1) Поодинокі лімфангіектазії СО порожньої кишки 1

Ентерит неясного 
генезу (n = 1)

Тотальна атрофія СО тонкої кишки
Лімфангіектазії СО тонкої кишки

1
1

Бажання пацієнта 
(n = 3)

Негативний результат (патології не виявлено)
Еритема СО антрального відділу шлунка
Дуодено�гастральний рефлюкс
Ерозія СО антрального відділу шлунка
Еритема СО цибулини дванадцятипалої кишки
Еритема СО здухвинної кишки

1
1
1
1
1
1
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стінці антрального відділу шлунка (рис. 7). «Ви�
падковою знахідкою» ВКЕ у цього пацієнта було
пухлиноподібне утворення з виразкою в центрі
(рис. 8), розташоване в здухвинній кишці, ближ�
че до баугінієвої заслінки. Хворого направлено
на консультацію до хірурга.

Дослідження добре переносилося хворими, всі
вони завершили процедуру. Під час проведення
дослідження не виявлено побічних реак�
цій/явищ.

При порівнянні якості підготовки кишечнику
різними способами, за нашими даними, встанов�
лено, що очищення кишечнику із застосуванням
12�годинного голодування та розчину поліети�

ленгліколю сприяло поліпшенню якості візуалі�
зації термінальної частини здухвинної кишки, а в
деяких випадках така підготовка дає змогу візуа�
лізувати ураження товстої кишки (хоча це не є
завданням тонкокишкової капсули).

Висновки
Таким чином, ВКЕ — це ефективний метод для

діагностики захворювань тонкої кишки, який дає
змогу виявити джерело кровотечі, наявність ви�
разок, ерозій та пухлин тонкої кишки, застосову�
ється для діагностики патології тонкої кишки в
тих випадках, коли інші методи дослідження не
дають змоги встановити діагноз.

Рис. 5. Множинні геморагії слизової оболонки
термінального відділу тонкої кишки 

Рис. 6. Виражена атрофія слизової оболонки 
та лімфангіектазії тонкої кишки

Рис. 8. Пухлиноподібне утворення 
з виразкою в центрі

Рис. 7. Ерозія слизової оболонки антрального
відділу шлунка 
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Ю.М. Степанов, Е.А. Крылова

Применение видеокапсульной эндоскопии 
в комплексной диагностике заболеваний тонкой кишки

Представлен обзор литературы, посвященный применению видеокапсульной эндоскопии в комп%
лексной диагностике заболеваний тонкой кишки. Освещены преимущества и недостатки метода, по%
казания и противопоказания, осложения. Приведены результаты собственных исследований. Показано,
что видеокапсульная эндоскопия позволила выявить патологию у 84,6 % больных, из них у 46,2 % —
воспалительные изменения слизистой оболочки желудка, у 69,2 % — изменения слизистой оболочки
тонкой кишки.

Yu.М. Stepanov, O.О. Krylova

The video capsule endoscopy in the complex diagnosis 
of small bowel diseases

It is the review of the literature about the results to use of the video capsule endoscopy in the diagnosis of dis%
eases of the small bowel. The article elucidates the advantages and disadvantages, indications and contraindica%
tions, complications of the use of this method. The results of own investigations have been presented. It has been
shown that video capsule endoscopy enabled to identify pathology in 84.6 % of patients, from whom 46.2 % had
inflammatory changes of the gastric mucosa, 69.2 % had changes of the small bowel mucosa.
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