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Цель исследования — повысить диагностическую ценность узкоспектральной увеличительной эндоскопии в верификации пред-
раковых заболеваний пищевода путем применения методики автоматизированного выделения патологических изменений, полученных 
в ходе исследования. 

Материалы и методы. Выполнено 1204 эзофагоскопии высокого разрешения с применением узкоспектральной увеличительной 
эндоскопии (NBI — narrow band imaging). Средний возраст обследуемых пациентов составил 49±11 лет. Проведена цветовая сегмента-
ция полученных узкоспектральных изображений пищевода в программе EndoView.

Результаты. С помощью новой методики выявлено 14 пациентов (1,16%) с пищеводом Барретта, у 3 (0,25%) из них обнаружено 
наличие кишечной метаплазии, у 2 (0,16%) — дисплазия эпителия низкой степени. Дисплазия эпителия низкой степени была также 
выявлена у 9 пациентов (0,75%) в зоне пептических язв и пептических стриктур пищевода, дисплазия эпителия высокой степени/ран-
ний рак пищевода — у 3 пациентов (0,25%). Результатом использования программы EndoView явилось дополнительное обнаружение 
7 пациентов с мелкоочаговыми изменениями пищевода, одному из которых был установлен диагноз раннего рака пищевода. 

Заключение. Цветовая сегментация получаемых от эндоскопа узкоспектральных изображений повышает выявляемость мель-
чайших изменений пищевода. NBI-эндоскопия позволяет оценивать предраковые изменения его слизистой оболочки на наличие или 
отсутствие дисплазии высокой степени, что делает эндоскопическое исследование высокоинформативным, а тактику ведения пациен-
тов — более обоснованной. 
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The aim of the investigation is to improve the diagnostic value of narrow band imaging in verification of premalignant lesions of esophagus 
by the means of the technique of automatic detection of abnormalities revealed in the course of examination. 

Materials and methods. The research covered 1204 high resolution esophagoscopies with NBI (narrow band imaging). The mean age of the 
examined patients was 49±11 years. The patients’ narrow band images were subject to colour segmentation using “EndoView” Program. 

Results. A new technique allowed to diagnose 14 patients with Barret’s esophagus (1.16%), 3 patients with intestinal metaplasia (0.25%) 
and 2 patients with a low grade dysplasia (0.16%). 9 patients also had a low grade dysplasia in the area of peptic ulcers and strictures of 
esophagus (0.75%) and 3 patients demonstrated a high grade dysplasia/early cancer of esophagus (0.25%). The “EndoView” Program also 
enabled to reveal 7 more patients with small-focal abnormalities in esophagus, and in one of them an early esophageal cancer was diagnosed. 

Conclusion. Colour segmentation of narrow band images increases the chances to diagnose the smallest abnormalities in esophagus. NBI 
endoscopy allows specifying premalignant lesions in esophageal mucosa in both low grade and high grade dysplasia that makes endoscopic 
examination highly informative and the case management strategy — more reasonable. 

Key words: NBI endoscopy, colour image segmentation, Barrett’s esophagus, early esophageal cancer. 

Проблема диагностики рака пищевода на ранней 
стадии остается весьма актуальной для России. У 75% 
больных рак пищевода выявляется на II–III стадии за-
болевания [1, 2] и лишь у 5% пациентов — на ранней 
стадии [3]. За последние десять лет отмечается сниже-
ние заболеваемости данной патологией, но показатели 
пятилетней выживаемости остаются на низком уровне 
(1%) [4], при этом показатель одногодичной летальнос-
ти имеет стойкую тенденцию к нарастанию (63,2%) [5]. 
Такая ситуация обусловливает важность своевремен-
ной диагностики не только рака на ранней стадии, но и 
предраковых изменений слизистой оболочки пищево-
да, к которым относятся метаплазия и дисплазия эпи-
телия. 

Несомненно, ведущим в визуализации состояния 
слизистой оболочки пищевода является эндоскопичес-
кий метод. Только эзофагоскопия позволяет увидеть 
и идентифицировать очаговые изменения, оценить 
эффективность лечения, определить показания для 
динамического наблюдения. В современные видеоэндо-
скопические системы встроены дополнительные опции, 
благодаря которым стало возможным получение более 
четких изображений с многократным увеличением, что, 
в свою очередь, позволяет врачам, выполняющим эзо-
фагогастродуоденоскопию, видеть начальные измене-
ния слизистой оболочки пищевода. В настоящее время 
методы уточняющей диагностики, к которым относят 
узкоспектральную, аутофлюоресцентную, конфокаль-
ную эндоскопию, внедряются в отечественную эндо-
скопическую практику. Исследование пищевода в уз-
ком спектре света позволяет специалисту более четко 
локализовать области протекания патологических про-
цессов слизистой оболочки, определить характер этих 
изменений, обеспечивает обнаружение малозаметных 
при обычном наблюдении патологий. Однако низкая 
оснащенность данным оборудованием в целом по Рос-
сии, недостаточный опыт врачей, выполняющих такие 
исследования, пока не позволяют повысить показатели 
выявляемости рака пищевода на ранней стадии. Кроме 
того, какие-либо формализованные описания патоло-
гических состояний пищевода, выявляемых по изоб-
ражениям, полученным в узком спектре, в настоящее 
время отсутствуют, что приводит к субъективизации 
эндоскопических заключений. 

Цель исследования — повысить диагностическую 
ценность узкоспектральной увеличительной эндоско-

пии в верификации предраковых заболеваний пищево-
да путем применения методики автоматизированного 
выделения патологических изменений, выявленных в 
ходе исследования. 

Материалы и методы. Узкоспектральная спектро-
скопия (NBI — narrow band imaging) — функция, встро-
енная в видеосистему EVIs EXERA II (ф. Olympus, 
Япония), — помогает выполнить высококачественное 
обследование пищевода нажатием одной кнопки на 
рукоятке эндоскопа. Действие данной технологии ос-
новано на встроенном в источнике света оптическом 
фильтре, суживающем спектр волны белого света до 
415 и 540 нм, что соответствует длинам волн синего и 
зеленого света. Глубина проникновения синего света 
ограничена структурами слизистой оболочки, в то вре-
мя как зеленый свет проникает до подслизистого слоя. 
Обе световые волны хорошо поглощаются гемоглоби-
ном, благодаря чему становится возможным оценить 
структуру и капиллярный рисунок слизистой оболочки, 
а также сосуды подслизистого слоя [6].

Эндоскопическое отделение Республиканской кли-
нической больницы Йошкар-Олы оснащено видеосис-
темой 180-й серии EVIs EXERA II с февраля 2009 г. За 
период с января 2010 г. по март 2011 г. на данной видео-
системе нами обследовано 1204 пациента (626 мужчин 
и 578 женщин) в возрасте от 18 до 85 лет (средний воз-
раст обследуемых — 49±11 лет) с «пищеводными» жа-
лобами, основными из которых были изжога, ощуще-
ния комка или боли за грудиной, срыгивание, отрыжка 
воздухом, дискомфорт при глотании и прохождении 
пищи, икота. В исследование включены стационарные 
пациенты терапевтического и хирургического профиля, 
которым в плановом порядке выполнялась полная эзо-
фагогастродуоденоскопия (ЭГДС), с осмотром нисхо-
дящей ветви двенадцатиперстной кишки. Для улучше-
ния визуализации слизистой оболочки пищевода всем 
пациентам за 30–40 мин до исследования, с учетом 
аллергологического анамнеза, в качестве пеногасите-
ля перорально предлагали препарат Эспумизан — две 
мерные ложки (10 мл). Исследование выполняли под 
местной анестезией с использованием 10% раствора 
лидокаина в форме спрея.

Прицельный осмотр пищевода осуществляли в два 
этапа: на этапе введения и при выведении гастроскопа 
из желудка. На первом этапе в белом свете оценива-
ли наличие участков измененного эпителия пищевода, 
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последовательно включая режимы цифрового увеличе-
ния х1,2, х1,5. Для обнаружения мелких очаговых изме-
нений выполняли осмотр в узком спектре света, также 
с пошаговым увеличением. После выведения гастро-
скопа из желудка проводили оценку размера и харак-
тера обнаруженных изменений слизистой оболочки в 
узком спектре света (тип метаплазированного цилин-
дрического эпителия, наличие/отсутствие дисплазии и/
или ранней неоплазии эпителия), забор материала для 
морфологического исследования.

Цилиндрическая метаплазия дистального отдела пи-
щевода по кардиальному типу выглядела как округлая 
ямочная структура, по фундальному типу была пред-
ставлена овальной (продольной) ямочной структурой. 
Неполная кишечная метаплазия визуализировалась 
в виде регулярной бороздчатой структуры. Сосудис-
тый рисунок во всех вариантах цилиндрической мета-
плазии хорошо дифференцировался в NBI-режиме и 
оценивался на предмет однонаправленности и равно-
мерности ветвления, что соответствует нормальному 
кровоснабжению и свидетельствует об отсутствии дис-
плазии эпителия [7].

Основанием для установления диагноза дисплазии 
эпителия являлось наличие нарушенной архитектоники 
слизистой оболочки и спиралевидных сосудов с изме-
ненным калибром. Согласно классификации Kudo [8], 
по степени разнонаправленности и неравномерности 
ветвления капилляров, а также по степени выражен-
ности нарушения структуры эпителиального рисунка 
проводилась дифференциальная диагностика между 
дисплазией эпителия низкой и высокой степеней [9]. 
В случаях, когда на поверхности слизистой оболочки 
визуализировалась нерегулярная бороздчатая струк-
тура и разнонаправленный капиллярный рисунок, ус-
танавливался диагноз дисплазии эпителия низкой сте-
пени. Если какой-либо рисунок в структуре слизистой 
оболочки отсутствовал либо визуализировались па-
тологические (утолщенные, разветвленные, деструк-
турированные) кровеносные сосуды, такой эпителий 
признавался нами как дисплазия высокой степени или 
ранняя неоплазия. 

После обнаружения патологического очага и его ви-
зуальной оценки на предмет неопластических измене-
ний проводилась прицельная биопсия для дальнейшего 
гистологического исследования.

Стадийность рака пищевода определялась по ре-
зультатам патологоанатомического заключения на опе-
рационном материале. 

В ходе исследования проводилась запись видео-
фрагментов для дальнейшего изучения полученных 
результатов с использованием оригинальной про-
граммы EndoView. Данная программа предназначена 
как для обработки заранее подготовленных изобра-
жений и видеофайлов, так и для анализа поступа-
ющей от эндоскопа видеоинформации в реальном 
масштабе времени. Программа обеспечивает воз-
можность проверки принадлежности каждого пиксе-
ля NBI-изображения к одному из характерных цветов, 
определяющих состояние слизистой оболочки, и фор-
мирование изображения, отображающего результаты 
цветовой сегментации, в виде карты распределения 
этих цветов. По результатам статистического анализа 
NBI-изображений были подготовлены эталонные цве-
товые палитры, содержащие информацию о цветовых 
характеристиках здоровых тканей и тканей с различ-
ными патологиями пищевода, удобные для воспри-
ятия. В ходе цветовой сегментации узкоспектраль-
ных изображений неизмененная слизистая оболочка 
пищевода была представлена зеленым цветом, при 
наличии воспалительных и неопластических измене-
ний — оранжево-красным цветом. 

Для описания данных использованы следующие 
статистические показатели: количество пациентов 
(n); доля (в процентах от общего количества); среднее 
значение показателя в исследуемой группе (М); сред-
нее квадратичное отклонение (σ). Статистическая об-
работка полученных данных проводилась при помощи 
пакета программ microsoft Excel for Windows XP Profes-
sional.

Результаты и обсуждение. При осмотре пищево-
да в белом и узком спектрах света у 235 пациентов 
(19,52%) выявили неэрозивный рефлюкс-эзофагит, 
у 157 (13,04%) — рефлюкс-эзофагит I степени, у 72 
(5,98%) — рефлюкс-эзофагит II степени, у 42 (3,48%) — 
рефлюкс-эзофагит III степени и у 23 (1,91%) — реф-
люкс-эзофагит IV степени по классификации рефлюкс-
эзофагитов savary–miller. Особый интерес для нас 
представляли пациенты с IV степенью, имеющие такие 
осложнения, как пищевод Барретта — 14 (1,16%), пеп-
тическая язва пищевода — 10 (0,83%), пептическая 

стриктура пищевода — 6 (0,5%). 
Кроме того, у 3 пациентов (0,25%) 
обнаружена папиллома пищевода, у 
7 (0,58%) — полип пищеводно-желу-
дочного перехода, у 3 (0,25%) — ран-
ний рак (Т0) пищевода; у 4 (0,33%) — 
рак пищевода на стадии Т2–Т3, у 1 
(0,08%) — на стадии Т4. 

У пациентов с пищеводом Баррет-
та в результате визуальной оценки 
узкоспектральных изображений вы-
явлена в 6 случаях (0,5%) цилиндри-
ческая метаплазия по фундальному 
типу (рис. 1), в 3 (0,25%) — цилинд-
рическая метаплазия по кардиаль-

Рис. 1. Пищевод Барретта, цилиндрическая метаплазия эпителия пищевода по 
фундальному типу: а — изображение в белом свете; б — NBI-изображение

а б
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ному типу, в 2 (0,16%) — цилиндри-
ческая метаплазия по кишечному 
типу (рис. 2), в 3 случаях (0,25%) на-
блюдался смешанный вариант: ме-
таплазия по кардиальному/фундаль-
ному типу у 2 (0,16%), метаплазия по 
фундальному/кишечному типу у 1 па-
циента (0,08%). 

Очаги дисплазии эпителия низ-
кой степени определены у 5 человек 
(0,41%) с пептической язвой пищево-
да, у 3 (0,25%) — с пептической стрик-
турой пищевода, у 2 (0,16%) — на 
фоне пищевода Барретта с кишечной 
метаплазией, у 1 (0,08%) — с изоли-
рованной язвой грудного отдела пи-
щевода (рис. 3). Дисплазия эпителия 
высокой степени/ранняя неоплазия 
пищевода обнаружена у 1 пациен-
та (0,08%) в абдоминальном отделе 
(рис. 4), у 2 (0,16%) — в нижнегруд-
ном отделе пищевода.

Тип сосудистого рисунка на поверх-
ности полипов пищеводно-желудоч-
ного перехода и папиллом пищевода 
в режиме узкоспектральной эндоско-
пии соответствовал картине гипер-
плазии плоского эпителия, элементов 
дисплазии не отмечено.

В ходе дальнейшего анализа полу-
ченных видеофайлов, подвергая за-
писанные NBI-изображения цветовой 
сегментации посредством программы 
EndoView, дополнительно выявили 
6 пациентов (0,5%) с очагами гете-
ротопии в шейном отделе пищевода 
(рис. 5) и одного пациента (0,08%), у 
которого был обнаружен ранний рак 
(тип IIа+b) грудного отдела пищевода 
(рис. 6).

Результаты узкоспектральной эн-
доскопии пищевода с последующей 

Рис. 2. Пищевод Барретта на фоне грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы (ки-
шечная метаплазия эпителия пищевода в 
узком спектре света)

Рис. 3. Изолированная язва грудного отдела пищевода (дисплазия эпителия низ-
кой степени): а — изображение в белом свете; б — NBI-изображение

а б

Рис. 6. Ранний рак пищевода (тип IIа+b): а — NBI-изображение; б — цветовая сег-
ментация NBI-изображения

Рис. 4. Ранняя неоплазия пищевода Т0-Ip (умеренно-дифференцированная адено-
карцинома): а — изображение в белом свете; б — NBI-изображение

а б

а б

Рис. 5. Очаги гетеротопии в зоне верхнего пищеводного сфинктера: а — NBI-
изображение; б — цветовая сегментация NBI-изображения

а б
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цветовой сегментацией во всех случаях совпадали с 
результатами гистологических исследований. Это дает 
нам право утверждать, что узкоспектральная эндоско-
пия является одним из ведущих общедоступных экс-
пресс-методов диагностики предраковых заболеваний 
и раннего рака пищевода. Функция NBI в сочетании с 
увеличением и высоким разрешением позволяет про-
водить дифференциальную диагностику типов мета-
плазированного эпителия у пациентов с пищеводом 
Барретта и при наличии кишечной метаплазии или дис-
плазии эпителия играет важную роль в определении 
показаний для динамического наблюдения [10–12]. Об-
наружение очагов дисплазии легкой степени позволяет 
прогнозировать риск развития аденокарциномы пище-
вода, а дисплазии высокой степени/раннего рака — оп-
ределить сроки и показания для оперативного лечения 
[13–15].

Анализ результатов, полученных методом цветовой 
сегментации, показывает эффективность примене-
ния автоматизированной обработки узкоспектральных 
изображений в программе EndoView в целях повыше-
ния информативности эндоскопического исследования 
пищевода. 

Заключение. Узкоспектральная увеличительная 
эндоскопия с высоким разрешением помогает улуч-
шить визуализацию поверхности слизистой оболочки 
пищевода, определить степень нарушения архитек-
тоники сосудистого рисунка, что позволяет выявлять 
патологические очаги с повышенным риском малиг-
низации и рака на ранней стадии. Основываясь на 
полном совпадении результатов эндоскопического и 
гистологического заключений, можно с уверенностью 
утверждать, что исследование поверхности эпителия 
и сосудистого рисунка пищевода в узком спектре све-
та является важным переходным этапом эндоскопи-
ческой диагностики с макроскопического на микро-
скопический уровень.

Вспомогательной методикой, увеличивающей веро-
ятность обнаружения мелкоочаговых патологий пище-
вода, особенно на этапах освоения узкоспектральной 
эндоскопии, может служить методика автоматизиро-
ванного выделения с последующей цветовой сегмен-
тацией полученных NBI-изображений в программе 
EndoView.
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