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Узкоспектральная видеоэндоскопия в диагностике деструктивных 
изменений слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной 
кишки у детей
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Представлены данные анализа особенностей эндоскопической диагностики с использованием цифровой видео-
эндоскопии и электронной хромоскопии. Установлены описательные характеристики язвенных поражений 
слизистой оболочки верхних отделов пищеварительного тракта при различных формах соматической пато-
логии у детей. При проведении эндоскопического исследования с использованием узкоспектральной эндоскопии 
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, эффективность диагностики деструктивных из-
менений увеличивалась на 18% по сравнению с обычным эндоскопическим осмотром.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  цифровая видеоэндоскопическая диагностика, язвенные дефекты слизистой оболочки у 
детей, узкоспектральная эндоскопия, электронная хромоскопия
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The data of analysis of features of the endoscopic diagnosis using digital video endoscopy and electronic chromoscopy 
are presented. The descriptive characteristics of ulcerative lesions of the mucous membranes of the upper digestive tract 
in various forms of somatic pathology in children are established. During performing endoscopic examination of gastric 
and duodenal mucosa with the use of narrow-band imaging endoscopy, the efficiency of diagnosis of destructive changes 
increased by 18% compared to conventional endoscopic examination.
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описания язв использовали эндоскопический раздел 
классификации А. В. Мазурина, А. И. Волкова (1984) 
[8].

Р е з у л ь т а т ы  и  и х  о б с у ж д е н и е

Проведенные исследования показали, что из 310 
детей, обследованных с помощью видеоэндоскопи-
ческой NBI-системы, в 16% случаев были диагности-
рованы активные и неактивные язвенные дефекты 
желудка и двенадцатиперстной кишки.

Активный язвенный процесс определялся при на-
личии хотя бы одной язвы на слизистой желудка и/
или луковицы двенадцатиперстной кишки. По стади-
ям язвы делились на "свежую" язву, стадию начала 
эпителизации, стадию заживления язвы при сохра-
нившемся воспалении слизистой и стадию эндоско-
пической ремиссии. Последние две стадии язвенного 
процесса относились к неактивной фазе [9].

Активные язвенные дефекты желудка и двенадца-
типерстной кишки были выявлены у 61% обследо-
ванных детей, при этом воспалительные изменения 
носили преимущественно перифокальный характер, 
что значительно облегчало визуализацию очагов де-
струкции при исследованиях в NBI-режиме.

Эндоскопическая картина неактивных язвенных 
дефектов была отмечена в 39% наблюдений.

Активные язвы преимущественно локализовались 
в двенадцатиперстной кишке у 77% больных, в желуд-
ке подобные дефекты были выявлены только у 23%.

В 63% наблюдений активные язвенные дефекты 
были единичными, множественные язвы были выяв-
лены в 37% случаев.

При использовании электронной хромоскопии в 

endoscopy, electronic chromoendoscopy 

Современный этап развития эндоскопической ди-
агностики воспалительных и деструктивных измене-
ний слизистой оболочки верхних отделов пищевари-
тельного тракта у детей характеризуется существен-
ным прогрессом и увеличением информативности 
исследований [1–3].

Достижения детской гастроэнтерологии и хирургии 
неразрывно связаны со стремительным развитием ви-
деоэндоскопии, позволяющей не только выявлять тя-
желые формы и осложнения деструктивных изменений 
слизистой оболочки верхнего отдела пищеварительного 
тракта, но и проводить эндоскопические микрохирур-
гические вмешательства, исключающие необходимость 
выполнения полостных операций у детей [4–6].

В последние годы значительно расширились до-
полнительные опции цифровой видеоэндоскопии: ис-
пользование электронной хромоскопии (narrowband 
imaging – NBI) позволяет проводить осмотр в узком 
спектре (415–445 нм) световой волны, которая прони-
кает преимущественно в слизистый и подслизистый 
слои, что улучшает визуализацию поверхностных 
структур стенки пищеварительного тракта [6]. Эта ме-
тодика незаменима для определения рельефа и гисто-
логической структуры слизистой оболочки, выявления 
патологически измененных участков для выполнения 
прицельной биопсии [7]. При проведении электрон-
ной хромоскопии используется эффект выборочного 
поглощения гемоглобином волн определенной длины 
видимого спектра светового излучения и появляется 
возможность контрастного выделения капилляров и 
других структур слизистой оболочки [5, 6]. Однако 
до настоящего времени диагностическая значимость 
видеоэндоскопии с электронной хромоскопией при 
оценке повреждений слизистой оболочки верхнего от-
дела пищеварительного тракта у детей изучена еще не-
достаточно, что определило цель настоящей работы.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

Обследовано 310 детей, из них 175 мальчиков и 
135 девочек в возрасте от 1 мес до 18 лет, средний 
возраст составил 11,1 ± 4,7 года. Распределение де-
тей в зависимости от пола и нозологической формы 
представлены в таблице.

Характеристика обследованных детей в зависимо-
сти от формы соматической патологии и пола

Показанием для проведения эзофагогастродуоде-
носкопии (ЭГДС) служили клинические проявления 
заболевания и его осложнения, а также необходи-
мость проведения дифференциальной диагностики.

Видеоэндоскопическая визуализация выполня-
лась по общепринятой методике под местной ане-
стезией. Исследования верхнего отдела пищевари-
тельного тракта были выполнены ультратонкими ви-
деогастроскопами OLYMPUS GIF N180 с помощью 
цифровой видеоэндоскопической системы EVIS 
EXERA-II фирмы "Olympus" (Япония). При этом со-
мнительные участки слизистой оболочки желудка и 
двенадцатиперстной кишки дополнительно иссле-
довали с помощью технологии оптического усиле-
ния изображения и электронной хромоскопии. Для 

Характеристика обследованных детей в зависимо-
сти от формы соматической патологии и пола

Основное  
заболевание

Мальчики Девочки Всего

абс. % абс. % абс. %

Воспалитель-
ные болезни 
кишечника 

30 9,7 26 8,4 56 18,1

Гастрит, дуо-
денит

46 14,8 35 11,3 81 26,1

Язвенная бо-
лезнь желудка 
и двенадца-
типерстной 
кишки 

32 10,3 16 5,2 48 15,5

Ювенильный 
ревматоидный 
артрит

10 3,2 24 7,7 34 10,9

ВПГ 27 8,7 12 3,9 39 12,6

Болезнь Виль-
сона

9 2,9 13 4,2 22 7,1

Муковисцидоз 19 6,1 11 3,6 30 9,7

В с е г о  … 173 55,7 137 44,3 310 100
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а). При осмотре в NBI-режиме визуализировались де-
фекты слизистой глубиной от 1 до 6 мм, с перифокаль-
ным синим или сине-зеленым свечением с белым или 
черным налетом в центре при наличии фибрина или 
остатков крови, на фоне мозаичного или диффузного, 
насыщенного сиреневого или синего свечения в зави-
симости от степени выраженности воспалительного 
процесса (см. рис. 1, б).

Стадия начала эпителизации язвенных дефектов в 
обычном свете была диагностирована у 10% обсле-

47% наблюдений выявлялась первая фаза формирова-
ния язвенного дефекта - "свежая" язва, которая при тра-
диционной эндоскопии представляла собой глубокие 
или поверхностные, дефекты округлой или овальной 
формы, окруженные воспалительным валом, высотой 
от 5 до 11 мм на фоне отечной слизистой оболочки, 
деформирующей просвет двенадцатиперстной кишки 
при дуоденальной локализации язвенного процесса. 
Дно язв было покрыто серо-желтым фибрином с на-
личием или без геморрагического компонента (рис.1, 

Рис. 1. Эндоскопическая картина язвенного дефекта I стадии фундального отдела желудка больного С., 5 лет. 
а – в обычном режиме освещенности; б – при осмотре в NBI-режиме.

Рис. 2. Эндоскопическая картина язвенных дефектов II стадии пилорического отдела желудка больного В., 17 лет.
а – в обычном режиме освещенности; б – при осмотре в NBI-режиме.
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дованных детей и характеризовалась уменьшением 
размера и глубины язвенного дефекта, уплощением 
и неровностью его краев. При этом отек вокруг яз-
вы сглаживался и исчезал воспалительный вал. Дно 
язвы полностью или частично очищалось от фибри-
на, возникала конвергенция складок (рис. 2, а). Гипе-
ремия вокруг язвенного дефекта становилась менее 
интенсивной. При осмотре в NBI-режиме указанные 
дефекты слизистой визуализировались в виде не-
больших углублений с перифокальным синим или 
сине-зеленым свечением, в большинстве случаев 
чистым дном с белым налетом в центре в зависимо-
сти от наличия фибрина, на фоне диффузного, насы-
щенного сиреневого свечения (см. рис. 2, б). В 4% 
случаев язвенные дефекты не диагностировались в 
обычном режиме освещенности и только примене-
ние NBI-технологии способствовало их выявлению.

Стадия заживления язвы при традиционной эндо-
скопии была определена в 10% случаев в виде руб-
цов красного и белого цвета линейной или звездча-
той формы с незначительной конвергенцией складок, 
на фоне отечной, диффузно гиперемированной сли-
зистой (рис. 3, а). В NBI-режиме визуализировался 
белесоватый рубец на фоне отечной, насыщенно си-
реневого цвета с мозаичным синим свечением сли-
зистой с множеством точечных черных геморрагиче-
ских кровоизлияний (см. рис. 3, б). В 6% наблюдений 
применение NBI-технологии позволило выявить оча-
ги деструкции слизистой оболочки, которые не были 
видны в обычном режиме освещенности.

Эндоскопическая ремиссия язвы была выявлена в 
14% случаев, когда при обычном режиме освещенно-
сти определялся белесоватый рубец на слизистой обо-
лочке без воспалительных изменений вокруг него. При 
осмотре в NBI-режиме на фоне неизмененной нежно 
сиреневой слизистой отчетливо визуализировался бе-

лесоватый рубец. В 8% случаев только применение 
электронной хромоскопии способствовало выявлению 
рубцовых изменений слизистой оболочки, которые не 
диагностировались при традиционной эндоскопии.

Сравнительный анализ выявленных деструктивных 
изменений слизистой оболочки желудка и двенадцати-
перстной кишки в обычном свете и при электронной 
хромоскопии показал, что у 18% детей применение 
NBI-технологии позволило выявить очаги деструктив-
ных и рубцовых изменений оболочки, не визуализиру-
ющиеся в обычном режиме освещенности (рис. 4).

Течение язвенной болезни у 15 детей было ослож-
нено желудочно-кишечным кровотечением, диагно-
стированным во время эндоскопического исследова-
ния. В зависимости от интенсивности кровотечения 
пациенты были распределены по эндоскопической 
классификации Forrest, и  9 больным был выполнен 
эндоскопический гемостаз под общим обезболивани-

Рис. 3. Эндоскопическая картина III стадии язвенного дефекта (заживление язвы) луковицы двенадцатиперстной кишки больного П., 
15 лет.
а – в обычном режиме освещенности; б – при осмотре в NBI-режиме.

Рис. 4. Частота выявления язвенных дефектов в желудке и две-
надцатиперстной кишке при традиционном и NBI режиме осве-
щенности
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ем. При этом для четкой визуализации производили 
аспирацию жидкого содержимого или сгустков крови 
из язвенного дефекта и с помощью эндоскопического 
инъектора вводили 10-20 мл физиологического рас-
твора в слизистую оболочку вокруг источника крово-
течения до полной его остановки. Гемостаз завершали 
монополярной диатермокоагуляцией с помощью ша-
рикового зонда, проведенного через канал эндоскопа. 
После аспирации геморрагического содержимого оце-
нивали степень надежности местного гемостаза и оро-
шали источник кровотечения 96% этанолом [9, 10].

При контрольном исследовании произведенном 
через 10 дней отмечался выраженный положитель-
ный эффект, язвенные дефекты практически полно-
стью эпителизировались (рис. 5, а, б).

Таким образом, сочетание цифровой видеоэндоско-
пии с электронной хромоскопией позволяет существен-
но повысить эффективность диагностики деструк-
тивных повреждений слизистой оболочки желудка 
и двенадцатиперстной кишки у детей [11, 12]. NBI-
технология способствует выявлению любых стадий 
язвенных изменений слизистой оболочки независимо 
от степени их активности, локализации и площади по-
ражения [5, 7]. Узкоспектральная эндоскопия повыша-
ет выявляемость язвенных поражений слизистой обо-
лочки желудка и двенадцатиперстной кишки на 18% 
по сравнению с обычным эндоскопическим осмотром. 
Быстрая и качественная оценка выявленных изменений 
является необходимой для своевременной диагностики 
болезни и назначения адекватного лечения.
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Рис. 5. Эндоскопическая картина у больного Б., 15 лет.
а – желудочного кровотечения F Ib; б – контрольная гастроскопия через 10 дней.


