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Резюме
В данном обзоре обсуждается роль капсульной эндоскопии в диагностике предполагаемого тонкокишечного кровотечения и срав-
ниваются рекомендации европейского общества гастроинтестинальной эндоскопии (European Society of Gastrointestinal Endoscopy, 
ESGE), американской коллегии гастроэнтерологов (American College of Gastroenterology, ACG), американского общества гастро-
интестинальной эндоскопии (American Society for Gastrointestinal Endoscopy, ASGE), канадской гастроэнтерологической ассоциа-
ции (Canadian Association of Gastroenterology, CAG), объединенного консенсуса четырех японских экспертных сообществ.
Европейские и североамериканские эксперты рекомендуют проводить капсульную эндоскопию в качестве диагностического 
метода первой линии у взрослого пациента с предполагаемым тонкокишечным кровотечением без жизнеугрожающих при-
знаков после неинформативных процедур илеоколоноскопии и эзофагогастродуоденоскопии. Японские эксперты, напротив, 
отдают предпочтение методам томографической визуализации грудной и брюшной полостей («from the chest to the pelvis» – 
от груди до таза), указывая на капсульную эндоскопию как альтернативный метод.
Ключевые слова: капсульная эндоскопия, желудочно-кишечное кровотечение, тонкая кишка
Цитировать: Поляков П.П., Алиметов А.Я., Оноприев А.В. и др. Роль капсульной эндоскопии в диагностике предполагае-
мого тонкокишечного кровотечения. Инновационная медицина Кубани. 2023;(3):121–128. https://doi.org/10.35401/2541-9897-
2023-26-3-121-128

Capsule Endoscopy for the Diagnosis  
of Suspected Small Bowel Bleeding

©Pavel P. Polyakov1*, Anar Ya. Alimetov2, Alexandr V. Onopriev1, Andrey V. Avakimyan2,  
  Azamat Kh. Kade1  , Sergey A. Zanin1, Ekaterina S. Zanina1, Zakhar S. Popov1,  

Artem I. Trofimenko1,3, Zinaida T. Jndoyan4,5, Ashot A. Avagimyan4

1 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russian Federation
2 Klinika A Medical Center, Krasnodar, Russian Federation
3 Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1, Krasnodar, Russian Federation
4 Yerevan State Medical University after M. Heratsi, Yerevan, Armenia
5 Mikaelyan University Clinical Hospital, Yerevan, Armenia
* Pavel P. Polyakov, Kuban State Medical University, ulitsa M. Sedina 4, Krasnodar, 350063, Russian Federation, palpal.p@yandex.ru
Received: May 2, 2023. Received in revised form: May 29, 2023. Accepted: July 3, 2023.

Abstract
This review discusses the role of capsule endoscopy in diagnosing suspected small bowel bleeding and compares guidelines of the 
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), the American College of Gastroenterology (ACG), the American Soci-
ety for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), the Canadian Association of Gastroenterology (CAG), and the consensus document 
of 4 Japanese medical societies.
European and North American experts recommend capsule endoscopy as a first-line diagnostic modality for suspected small bowel 
bleeding without life-threatening signs in adult patients when ileocolonoscopy and esophagogastroduodenoscopy failed to be infor-
mative. Japanese experts, on the contrary, prefer cross-sectional imaging “from the chest to the pelvis” and consider capsule endos-
copy as an alternative.
Keywords: capsule endoscopy, gastrointestinal bleeding, small bowel
Cite this article as: Polyakov PP, Alimetov AYa, Onopriev AV, et al. Capsule endoscopy for the diagnosis of suspected small bowel 
bleeding. Innovative Medicine of Kuban. 2023;(3):121–128. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-3-121-128

mailto:palpal.p@yandex.ru
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.35401/2541-9897-2023-26-3-121-128&domain=pdf&date_stamp=2023-08-17


Инновационная медицина Кубани. 2023;(3):121–128 / Innovative Medicine of Kuban. 2023;(3):121–128

122

Цель
На основе данных литературы описать роль кап-

сульной эндоскопии в  диагностике предполагаемого 
тонкокишечного кровотечения. 

Материалы и методы 
Проведен поиск, обобщение и описание исследо-

ваний, посвященных данному вопросу, с использова-
нием научных баз данных. 

Результаты и обсуждение
В 5–10% в  ходе илеоколоноскопии и  эзофагога-

стродуоденоскопии (ЭФГДС) не удается обнаружить 
причину гастроинтестинального кровотечения  [1–5]. 
В прошлом, когда методы обследования тонкой кишки 
были недостаточно информативными и/или трудно вы-
полнимыми из-за своей инвазивности, подобная про-
блема обозначалась как скрытое гастроинтестиналь-
ное кровотечение (obscure gastrointestinal bleeding) [1, 
2]. В  настоящее время пациенту в  подобной ситуа-
ции показан поиск тонкокишечного кровотечения. 
Он может быть произведен при помощи нескольких 
методов, среди которых: капсульная эндоскопия (КЭ), 
компьютерно-томографический (КТ) и  магнитно-ре-
зонансный томографический энтероклизис, активная 
энтероскопия (или антеградная, push-энтероскопия), 
двухбалонная энтероскопия, однобаллонная энтеро-
скопия, моторизованная спиральная эндоскопия, ме-
зентериальная ангиографии, КТ-ангиография [1, 6–8].

Клинически желудочно-кишечные кровотечения 
(ЖКК) можно подразделить на два фенотипа: «яв-
ные» (overt) и «неявные» (occult). Для первых харак-
терны гематохезия или мелена. Признаками «неявно-
го» ЖКК являются положительный результат теста 
на скрытую кровь в  кале и/или железодефицитная 
анемия неясного происхождения. У  пациентов в  ев-
ропейских странах тонкокишечное ЖКК чаще всего 
связано с ангиэктазиями [1, 2]. К их развитию пред-
располагают наследственные факторы, хроническая 
почечная недостаточность, синдром Хейда (сопут-
ствующий аортальному стенозу) и  проч. Также га-
строинтестинальным кровотечением могут манифе-
стировать дивертикул Меккеля (особенно у молодых 
пациентов), НПВП-энтеропатия, прочие лекарствен-
ные и токсические энтеропатии, воспалительные за-
болевания кишечника (ВЗК), рефрактерная целиакия 
и язвенный еюноилеит, опухоли и метастазы в тонкую 
кишку, саркома Капоши, тонкокишечные язвы Дьела-
фуа, наследственные полипозы, портальная гипер-
тензия, амилоидоз, ревматологические заболевания 
(системная красная волчанка, IgA васкулит, ANCA-
ассоциированные васкулиты, IgG4-связанная бо-
лезнь, системная склеродермия, идиопатический ло-
булярный панникулит), интестинальный туберкулез, 
гельминтозы, саркоидоз, синдром Элерса-Данлоса, 

изолированные или ассоциированные с  синдромами 
сосудистые аномалии (синдромы Ослера-Вебера-Ран-
дю, Клиппеля-Треноне, голубого пузырчатого невуса 
и  пр.), болезнь Дего, первичные иммунодефициты, 
эластическая псевдоксантома, артерио-кишечные 
фистулы, гемобилия, псевдогемобилия (вирсуногор-
рагия или hemosuccus pancreaticus), ишемический 
энтерит, болезнь «трансплантат против хозяина», 
первичный и  вторичный гистиоцитоз, лучевой энте-
рит, уремия, механическая травма (ятрогения, ремень 
безопасности, проглоченное инородное тело и  пр.), 
ВЗК-подобные моногенные заболевания, криптоген-
ный стенозирующий мультифокальный энтерит, хро-
ническая SLCO2A1-ассоциированная энтеропатия 
и другие заболевания [1, 2, 9–17].

Валидных работ, посвященных диагностической 
ценности КЭ и  ее сравнению с  другими подходами 
в  ситуации предполагаемого тонкокишечного ЖКК, 
немного. Проведено лишь несколько рандомизиро-
ванных контролируемых испытаний (РКИ), а  систе-
матические обзоры РКИ отсутствуют (на момент 
написания настоящей работы). Особую трудность 
представляет собой отсутствие «золотого стандарта», 
которым можно бы было считать интраоперационную 
эндоскопию, связанную, однако, с  высоким риском 
осложнений. Капсульная эндоскопия в  сравнении 
с этим подходом характеризуется 95%-й чувствитель-
ностью и 75%-й специфичностью. Прогностичность 
отрицательного результата КЭ составляет 86%, поло-
жительного результата – 95% [1, 18].

В ряде наблюдательных исследований сопостав-
лялась диагностическая ценность капсульной эндо-
скопии и  инструментально-ассистированной энтеро-
скопии (ИАЭ). По данным мета-анализа C.W. Teshima 
и  соавт. (2011), капсульная эндоскопия характеризу-
ется объединенной диагностической информативно-
стью (pooled diagnostic yield), равной 61,7% (95% ДИ: 
47,3–76,1%), метод сравнения  – показателем, соста-
вившим 55,5% (95% ДИ: 48,9–62,1%) [19]. Согласно 
мета-анализу H.P. Brito и соавт. (2018), посвященно-
му диагностике сосудистых патологий кишки, пло-
щадь под ROC-кривой у КЭ составила 0,9526 против 
0,9469 у ИАЭ (p = 0,41) [20]. Два метода могут приме-
няться и совместно, например, КЭ позволяет выбрать 
более удобный доступ для ИЭА [1, 21, 22]. Некоторые 
из данных выводов были подкреплены результатами 
небольших РКИ. Исследование A. de Leusse и соавт. 
(2007) показало, что КЭ выявляет источник ЖКК 
(первичная конечная точка) у половины обследуемых, 
в  то время как активная энтероскопия только у 24% 
пациентов (p = 0,02). При этом тонкокишечное ЖКК 
обнаруживается при помощи КЭ у 43% (95% ДИ: 29–
59%), а при использовании метода сравнения – у 11% 
(95% ДИ от 4  до 25%, p = 0,02) пациентов. Резуль-
тат обследования был тактически значим (therapeutic 
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impact) в группе КЭ в 43% (95% ДИ: 29–59%) случаев, 
в группе метода сравнения – в 34% (95% ДИ: 22–51%) 
случаев [23]. Преимуществом метода сравнения мож-
но считать то, что после КЭ лечебные манипуляции 
потребовались 13% пациентов, а  активная энтеро-
скопия являлась одновременно методом диагностики 
и лечения. То же самое можно сказать и про ИАЭ [1].

В другом РКИ D.S. Segarajasingam и соавт. (2015) 
также показаны некоторые преимущества КЭ по срав-
нению с  активной энтероскопией: патология кишки 
обнаруживалась (первичная конечная точка) первым 
методом у 72,5%, вторым методом – у 48,7% пациен-
тов (p = 0,03)  [24]. В  оба исследования включались 
пациенты, принимающие аспирин и  НПВП. Внеш-
нюю валидность, вероятно, снижает участие в иссле-
довании пациентов с длительным (в среднем – 2 года) 
анамнезом кровотечения  [24]. Между тем, раннее 
использование КЭ сопряжено с  бóльшей вероятно-
стью диагностического и лечебного успеха. Опираясь 
на ряд исследований, европейские эксперты рекомен-
дуют проведение КЭ в  течение 48  ч  после эпизода 
кровотечения (сильная рекомендация, высокое каче-
ство доказательств) [1].

Интересным результатом данных работ, воспроиз-
водимым и в других исследованиях, стало то, что 36,7% 
причин ЖКК, выявленных КЭ или энтероскопией, 
находились в желудке, двенадцатиперстной или тол-
стой кишке  [24]. Опираясь на подобные результаты, 
можно обсуждать необходимость повторных илеоко-
лоноскопий и/или ЭФГДС до обследования тонкой 
кишки («second look» – «повторный осмотр») [1]. Ев-
ропейские эксперты не рекомендуют такую практику 
как рутинную, впрочем, указывая на важность инди-
видуального подхода («case-by-case») [1]. 

В исследовании L.  Laine и  соавт. (2010) сравни-
вались КЭ и  рентгенологическое исследование. Эта 
работа представляет собой единственное РКИ, в ко-
тором в  качестве первичной конечной точки высту-
пали долгосрочные прогнозы. Информативность кап-
сульной эндоскопии превосходила показатель срав-
ниваемого метода на 23% (95% ДИ: 11–36%), однако 
различий в  долгосрочных последствиях обнаружено 
не было [25].

В РКИ, проведенном W.K.  Leung и  соавт. (2012), 
показана большая диагностическая информативность 
(первичная конечная точка) капсульной эндоскопии 
(53,3% (95% ДИ: 36,1–69,8%) в  сравнении с  ангио-
графией (20,0% (95% ДИ от 9,5–37,3%), p  = 0,016). 
Кумулятивный риск возобновления кровотечения 
в течение периода наблюдения (среднее – 48,5 мес.), 
необходимость в  гемотрансфузиях, число госпита-
лизаций и  летальность (вторичные конечные точки) 
не отличались [26].

Капсульная эндоскопия и компьютерная томогра-
фия (КТ) с  контрастированием сравнивались в  ряде 

наблюдательных исследований, результаты которых 
противоречивы  [27–30]. Среди проспективных ра-
бот некоторые (B.L.  Zhang и  соавт., 2010; A.  Milano 
и соавт., 2011) показывают превосходство КЭ, другие 
(J.E. Huprich и соавт., 2011) – КТ [27–29]. Некоторые 
работы (C. Kulkarni и соавт., 2012) не обнаруживают 
значимых различий [30]. В мета-анализе Z. Wang и со-
авт. (2013) авторы пришли к выводу, что информатив-
ность КЭ не превосходит аналогичный показатель КТ 
при диагностике опухолевых, сосудистых и воспали-
тельных причин ЖКК [31].

B.M. Wiarda и  соавт. (2012) проспективно оцени-
ли чувствительность и специфичность КЭ (61 и 85%) 
и МРТ (21 и 100% соответственно)  [32]. Ретроспек-
тивное исследование S.J.  Van Weyenberg и  соавт. 
(2013) показывает сопоставимую чувствительность 
КЭ и  МРТ (74  и  79% соответственно, p  = 0,591) 
и  меньшую специфичность КЭ (84  против 97%,  
p = 0,047) [33].

Сравнить КЭ и  томографические методы непро-
сто. В первую очередь это связано с недостатком ва-
лидных исследований. Также два подхода существен-
но отличаются друг от друга, обладая уникальными 
преимуществами. У томографической визуализации – 
это безопасность проведения на фоне стеноза кишки 
или обструкции (что позволяет использовать томо-
графию перед капсульно-эндоскопическим обследо-
ванием с целью оценки проходимости), визуализация 
интрамурального и  трансмурального процессов, вы-
явление внекишечных признаков туберкулеза, не-
оплазий, наследственной геморрагической телеанги-
эктазии, болезни Бехчета, других системных васкули-
тов и проч. заболеваний [5]. Можно встретить мнение 
о том, что томографическая визуализация предпочти-
тельнее капсульной эндоскопии при диагностике опу-
холей. Впрочем, как указано выше, эта позиция осно-
вана в лучшем случае на результатах наблюдательных 
исследований.

Европейские эксперты рекомендуют КЭ как метод 
первой линии в обсуждаемой клинической ситуации, 
то есть у взрослого пациента с ЖКК без жизнеугрожа-
ющих признаков, после однократного отрицательного 
результата илеоколоноскопии и ЭФГДС [1]. Сходную 
позицию занимают североамериканские гастроэнте-
рологи (табл. 1) [1–4].

Напротив, японские эксперты, предлагают в  каче-
стве первого шага компьютерную томографию высо-
кого разрешения грудной и брюшной полостей («from 
the chest to the pelvis»  – от груди до таза) с  контра-
стированием. Капсульная эндоскопия предлагается 
при наличии противопоказаний (непереносимость 
контраста, почечная дисфункция и т. д.), при техниче-
ской невозможности – КТ (в таком случае ее все равно 
рекомендуется произвести позднее в другой больнице) 
или при отрицательном результате томографического 
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обследования  [5]. Ретроспективное исследование 
H.M. Heo и соавт. (2012) обнаруживает, что проведение 
КЭ после неинформативного томографического обсле-
дования позволяет найти причину кровотечения у 40% 
(в том числе активного кровотечения – у 17%) пациен-
тов и оказать влияние на тактику в 53% случаев [34].

Томографическая визуализация может дополнять 
капсульно-эндоскопическое обследование или быть 
альтернативой последнему, например, если КЭ недо-
ступна или противопоказана, есть подозрение на опу-
холь. Кроме того, при предполагаемом ВЗК с  выяв-
ленным стенозом или признаками обструкции КТ так-
же является более предпочтительным методом [1, 2]

При отрицательном результате обследования и про-
должающемся кровотечении (или необходимости 

в  поддерживающих гемотрансфузиях) европейские 
эксперты предлагают провести КЭ, ИАЭ или томо-
графическую визуализацию еще раз. Этот же подход 
можно использовать при возобновлении ЖКК, как ре-
комендует североамериканские эксперты [4]. При ис-
пользовании томографической визуализации после 
отрицательного результата КЭ, как показывает иссле-
дование J.R. Agrawal и  соавт. (2012), причина ЖКК 
не выявляется у пациентов с «неявным» кровотечени-
ем, но обнаруживается в половине случаев «явного» 
ЖКК (p < 0,01) [35]. На основе данных N. Viazis и со-
авт. (2009), предикторами диагностического успеха 
повторной капсульной эндоскопии также являются 
«явный фенотип ЖКК» кровотечения и уменьшение 
концентрации гемоглобина на 40 г/л и более [36].

Таблица 1
Капсульная эндоскопия для диагностики предполагаемого тонкокишечного кровотечения

Table 1
Capsule endoscopy for diagnosing suspected small bowel bleeding

Рекомендации Положения

ESGE, 2022

КЭ следует выполнять в качестве метода диагностики первой линии до использования других 
эндоскопических и радиологических методов при предполагаемом тонкокишечном кровотечении 

(сильная рекомендация, умеренное качество доказательств) [1]

У пациентов с железодефицитной анемией, диагностика которой требует обследования тонкой 
кишки, КЭ предлагается как метод первой линии (сильная рекомендация, высокое качество 

доказательств) [1]

ACG, 2015
КЭ является методом диагностики первой после исключения причин кровотечения из верхних 
и нижних отделов ЖКТ с использованием, при необходимости, подхода «second-look» (сильная 

рекомендация, умеренный уровень) [2]

CAG, 2017

Пациентам с документированными признаками «явного» (за исключением гематемезиса) ЖКК  
после неинформативных ЭФГДС и колоноскопии рекомендуется КЭ (сильная рекомендация,  

очень низкое качество доказательств) [4]

При хронической железодефицитной анемии неясного генеза и подозрении на «неявное» ЖКК 
некоторым группам пациентов может быть проведена КЭ (сильная рекомендация, низкое качество 

доказательств). В качестве примера приводится персистенция анемии, несмотря на адекватное 
лечение препаратами железа [18]

ASGE, 2017 КЭ рекомендована для диагностики «явного» или «неявного» ЖКК  
(низкое качество доказательств) [3]

JGES/ JSG/ JGA/ 
JACE, 2017

КЭ можно выполнить первой при невозможности КТ, которая все же должна быть  
проведена позже [5]

КЭ является полезным инструментом диагностики, потому что позволяет просто и безболезненно 
обследовать тонкую кишку (уровень: II–V, сила рекомендации: C1). Некоторые участки кишки, 

впрочем, являются труднодоступными для этого метода (см. ниже в тексте статьи) [5]

Прим.: ESGE – Европейское общество гастроинтестинальной эндоскопии; ACG – Американская коллегия гастроэнтеро-
логов; ASGE – Американское общество гастроинтестинальной эндоскопии, CAG – Канадская гастроэнтерологическая 
ассоциация; JGES – Японское общество гастроинтестинальной эндоскопии; JSG – Японское гастроэнтерологическое 
общество; JGA – Японская гастроэнтерологическая ассоциация; JACE – Японская ассоциация капсульной эндоскопии

Note: ESGE – European Society of Gastrointestinal Endoscopy; ACG – American College of Gastroenterology; ASGE – American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy; CAG – Canadian Association of Gastroenterology; JGES – Japan Gastroenterological 
Endoscopy Society; JSG – Japanese Society of Gastroenterology; JGA – Japanese Gastroenterological Association; JACE – 
Japanese Association for Capsule Endoscopy
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При отрицательном результате обследования, 
но без продолжающегося кровотечения европейские 
эксперты рекомендуют тактику активного наблюде-
ния («wait and see»  – «ожидай и  наблюдай»). Прог
ностичность отрицательного результата капсульной 
эндоскопии в  данном контексте, вероятно, высока 
(83–100%, согласно разным данным) [1].

Это заключение подкрепляется несколькими весь-
ма гетерогенными обсервационными работами, по-
казывающими (не всегда) разную частоту возобнов-
ления ЖКК у пациентов с положительным и отрица-
тельным результатом обследования. В  мета-анализе 
D.E. Yung и соавт. (2017) было продемонстрировано, 
что объединенная частота возобновления ЖКК со-
ставила 0,19 (95% ДИ: 0,14–0,25; p < 0,001) при от-
рицательном и  0,29 (95% ДИ: 0,23–0,36; p  <  0,001) 
при положительном результате  [37]. Однако данное 
различие уменьшается, если анализировать толь-
ко проспективные исследования, также не обнару-
живаются различия, связанные с  фенотипом ЖКК 
(«явное»/«неявное»).

Так или иначе, не следует переоценивать надеж-
ность отрицательного результата обследования. Мно-
гие работы, как было указано выше, являются ретро-
спективными, их результаты гетерогенны. Также суще-
ствует много сообщений о патологиях, не замеченных 
в  ходе капсульной эндоскопии. В  настоящее время 

недостаточно исследований, выявляющих и обобщаю-
щих предикторы диагностического успеха КЭ. 

Японские эксперты, опираясь на результаты не-
большого одноцентрового исследования, обращают 
внимание на ряд труднодоступных для видеокапсулы 
участков, среди которых дивертикулы (из-за отсут-
ствия инсуффляции; между тем, существуют работы, 
демонстрирующие 70-кратно больший риск развития 
опухолей в дивертикуле Меккеля, чем в любом другом 
месте тонкой кишки), двенадцатиперстная и прокси-
мальная тощая кишка (из-за быстрого прохождения 
капсулой этих участков), видоизмененные в ходе опе-
ративных вмешательств участки [5, 38]. Плохо визу-
ализироваться могут интрамуральные процессы, на-
пример, гастроинтестинальные стромальные опухо-
ли, лейомиосаркомы, метастазы [30].

Для оценки риска повторного кровотечения пос
ле проведения капсульной эндоскопии R.  de Sousa 
Magalhães и соавт. (2020–2023) предложили балльную 
шкалу оценки RHEMITT (включающую наличие за-
болеваний почек, сердечной недостаточности, куре-
ния, характер эндоскопических находок, потребность 
в  эндоскопическом лечении, незавершенность КЭ, 
выраженность ЖКК), которая была впоследствии ва-
лидирована [39–41].

Осложнения капсульной эндоскопии (задержка 
видеокапсулы, перфорация, аспирация) достаточно 

Рисунок. Роль капсульной эндоскопии в диагностике предполагаемого тонкокишечного кровотечения [1, 5]
Figure. Role of capsule endoscopy in the diagnosis of suspected small bowel bleeding [1, 5]

ЭФГДС и илеоколоноскопия не обнаружили причину кровотечения

можно рассмотреть возможность повторения 
ЭФГДС и/или колоноскопии в зависимости 
от клинической ситуации

1. активное наблюдение
2. �оценка риска возобновления 
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ассистированной эндоскопии, 
или томографической визуализации, 

или ангиографии
ангиография
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выполнение в течение первых
48 ч повышает вероятность 

диагностического успеха

отрицательный результат

возможно, предпочтительнее 
капсульной эндоскопии при 
предполагаемой опухоли

предварительная оценка проходимости кишки для видеокапсулы 
при помощи растворимой капсулы (patency capsule) 

или томографии в данных ситуациях

предпочтительнее капсульной эндоскопии при верифицированной 
болезни Крона, симптомах обструкции или диагностированном 
ранее стенозе

возможно, предпочтительнее капсульной эндоскопии при длительном 
приеме НПВП, лучевой терапии и абдоминальных хирургических 
вмешательствах в анамнезе
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редки. Самым распространенным из них является за-
держка устройства, частота которой, по разным дан-
ным, составляет 1,2–2,1% [42–44].

На рисунке представлена роль капсульной эндо-
скопии в  диагностике предполагаемого тонкокишеч-
ного кровотечения.

Заключение
Проведенный нами анализ показывает, что ва-

лидных исследований по данной проблеме немного, 
особенно трудно судить о тактической и прогностиче-
ской значимости результатов капсульной эндоскопии. 
Также мы можем отметить, что капсульная эндоско-
пия представляет собой неинвазивный и комфортный 
для пациента метод диагностики патологии тонкой 
кишки.
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