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Оптическая когерентная томография (ОКТ) призна­
на мировой медицинской общественностью как прин­
ципиально новый и перспективный метод высокораз­
решающей визуализации структуры биоткани в оф­
тальмологии [36], урологии, гинекологии, ларинголо­
гии и бронхологии, стоматологии, дерматологии и га­
строэнтерологии [6]. Термин «оптическая когерент­
ная томография» появился в 1991 году в работе кол­
лектива американских ученых под руководством 
J. Fujimoto, опубликованной в «Science» [20], и при­
знан во всем мире. Сегодня в мире существует более 
100 научных групп, деятельность которых связана с 
ОКТ. Основными из них являются: 1) группа Масса­
чусетского института технологии в содружестве с 
Массачусетским Общим госпиталем и Гарвардской 
медицинской школой (Бостон, США) [8, 17]; 2) груп­
па Бекмановского лазерного института и медицин­
ских клиник Калифорнийского университета [16, 30];
3) группа университета штата Иллинойз [2-5] (США);
4) Дюк университета [23, 25, 30, 31, 43] (США);
5) группы Университетов Любека, Мангейма и Бер­
лина в Германии [29, 42] и 6) российская группа 
Института прикладной физики РАН в сотрудничестве 
с Нижегородской государственной медицинской ака­
демией (НГМА) и дочерними фирмами, производите­
лями ОКТ-приборов, «Биомедтех» (Нижний Новго­
род, Россия) и «Imalux Corporation» (Кливленд, США). 

История использования ОКТ в гастроэнтерологии 
началась в 1996 году с работы J. Izatt и его группы, 
которые исследовали органы животных и показали 
возможность ОКТ дифференцировать тканевые слои 
стенки полых органов [24]. За десять лет опыт, на­
копленный различными группами по применению ОКТ 
в гастроэнтерологии, достаточен, чтобы обсуждать 
его клиническое значение.

1. ОКТ-УСТРОЙСТВА ДЛЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ

В мире сертифицированы и разрешены для клини­
ческого применения в эндоскопии два ОКТ-устрой- 
ства: в России -  оптический когерентный томограф 

с торцевым многофункциональным зондом, совмес­
тимым с различными эндоскопическими устройства­
ми (диаметр 2,7 мм). Томограф разработан в ИПФ 
РАН и производится его дочерней фирмой «Биомед­
тех»; в США -  ОКТ-устройство «Niris», основанное 
на технологии российской ОКТ-группы и производи­
мое компанией «Imalux Corporation». Ведется работа 
по получению медицинской сертификации для ОКТ- 
устройства, разработанного и производимого фирмой 
«LightLab Imaging» совместно с «Asahi Optical 
Company». Все устройства имеют принципиально 
схожие параметры: используют оптическое излуче­
ние с длиной волны около 1300 нм; достигают про­
странственного разрешения порядка 15 мкм и глуби­
ну изображения до 2 мм, оснащены эндоскопичес­
ким зондом, что позволяет получать ОКТ-изображе- 
ния в процессе стандартной эндоскопии.

2. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ОКТ-ЗОНДЫ

Характер ОКТ-изображения зависит от типа зонда, с 
помощью которого оно было получено, поэтому осо­
бого рассмотрения заслуживает вопрос о вариантах 
эндоскопических ОКТ-зондов, используемых в раз­
личных устройствах [18]: 1) с круговым сканирова­
нием (ротационный зонд) [21, 22]; 2) с продольным 
сканированием [9, И, 12, 34]; 3) с поперечным ска­
нированием (торцевой зонд) [38].

Наибольшее распространение у американских иссле­
дователей получил ротационный зонд, выполняющий 
сканирование аналогично зондам высокочастотного 
ультразвука. Этот вариант зонда наиболее удобен для 
органов с узким просветом, таких как кровеносные 
сосуды, мочеточники, уретра, главный желчный про­
ток, хотя используется и для пищевода и кишечника. 
Малый диаметр зонда (0,75 и 1,5 мм) делает иссле­
дование больших полых органов, таких как желудок 
и мочевой пузырь, технически затруднительным [15]. 
Методика исследования, помимо получения кругово­
го изображения, включает одновременное медленное 
продвижение зонда, введенного в просвет органа, 
назад («вытягивание» вверх), что позволяет форми-
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ровать трехмерное изображение, а затем восстанав­
ливать его, демонстрируя структуру ткани вдоль про­
света пищеварительной трубки [7]. Такие продоль­
ные линейные ОКТ-изображения трубчатых органов 
демонстрируются несколькими американскими груп­
пами [9, 11, 12, 34]. Они получены при использова­
нии того же зонда, но без кругового вращения зонди­
рующего излучения. В этом случае боковое окно, 
расположенное вдоль зонда, соприкасается с иссле­
дуемым участком и кроме внутренней структуры 
фиксирует характер поверхности ткани. Эта харак­
теристика часто является решающим диагностичес­
ким признаком ОКТ-изображений, полученных при 
продольном сканировании [7]. Однако подобный спо­
соб получения изображений является затруднитель­
ным ввиду нестабильности положения оптического 
окна относительно сканируемой ткани.

Нижегородской группой разработан и используется 
торцевой (en face) зонд [38], удобный в работе и обес­
печивающий хороший тканевой контраст и стабильное 
изображение, что является его очевидным преимуще­
ством. Его недостатком, как любой линейной сканиру­
ющей техники, становится малая поверхность исследу­
емого образца, лимитированная диаметром оптическо­
го окна зонда. Все ОКТ-изображения, представленные 
в данном'обзоре, получены с помощью торцевого эн­
доскопического зонда. Использование торцевого зонда 
позволяет улучшать контраст и глубину ОКТ-изобра­
жения путем дозированного надавливания зондом на 
ткань (рис. 1). При этом 5-7 мм несжатой ткани могут 
быть сжаты до глубины проникновения ОКТ (1-2 мм) и 
визуализированы в глубину. В результате показана воз­
можность полностенного наблюдения всех отделов 
желудочно-кишечного тракта [1].

Рис. 1. Ex vivo ОКТ-изображения желудка (верхний ряд), двенадцатиперстной кишки (средний ряд) и сигмовидной 
кишки (нижний ряд) по мере увеличения давления торцевого зонда на слизистую оболочку: а, г, ж — слабое давление, б, 
д, з — среднее давление, в, е, и — значительное давление. ЖС — железистая слизистая; МПС — мышечная пластинка 
слизистой оболочки; ПС — подслизистый слой; МО — мышечная оболочка. Здесь и далее -  бар 1 мм.
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3. ОКТ-ИЗОБРАЖЕНИЯ НОРМАЛЬНОЙ 
СЛИЗИСТОЙ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО 
ТРАКТА

Первые исследования по ОКТ в гастроэнтерологии 
были направлены на получение ОКТ-изображений нор­
мальной слизистой всех отделов желудочно-кишеч­
ного тракта.

В пищеводе на ОКТ-изображении традиционно выде­
ляют 4 или 5 слоев в зависимости от выраженности 
мышечной пластинки слизистой (рис. 2) [10, 26, 27, 
48]. Для клинического применения особенно важна 
идентификация мышечной пластинки слизистой пи­
щевода. В работе I. Cilesiz, где для идентификации 
мышечной пластинки слизистой были использованы 
две длины волны (800 и 1275 нм), убедительно про­
демонстрировано, что ОКТ визуализирует ее в пище­
воде как слабо рассеивающий слой [14], что подтвер­
дило наши представления.

Рис. 2. ОКТ-изображения здорового пищевода, на котором 
визуализируются пять слоев (а) и четыре слоя (б). МПЭ — 
многослойный плоский эпителий; СПС — собственная пластин­
ка слизистой; МПС — мышечная пластинка слизистой оболочки; 
ПС — подслизистый слой; МО — мышечная оболочка. При 
отсутствии МПС, СПС и ПС дифференцируются хуже.

Строение желудка не столь контрастно на ОКТ-изоб- 
ражениях (рис. 3) [27], однако при сжатии стенки уда­
ется идентифицировать все ее слои (железистая слизи­
стая, мышечная пластинка слизистой, подслизистый 
слой и мышечная оболочка — см. рис. 1). Группами 
исследователей, применяющих продольное линейное 
сканирование, сформулирована концепция наблюдения 
структуры стенки желудка по типу крипт и ямок [7, 9]. 

Немногочисленные сообщения посвящены возможно­
сти ОКТ визуализировать анатомические слои две­
надцатиперстной кишки, где также контрастно диф-

Рис. 3. ОКТ-изображения кардиального отдела желудка в 
норме (а), и параллельный гистологический препарат (б). 
ЖС — железистая слизистая; ПС — подслизистый слой; 
МО — мышечная оболочка.

ференцируются железистая слизистая, подслизистый 
и мышечный слои (рис. 1) [15, 26].

Всеми исследователями признано, что толстая киш­
ка — высококонтрастный объект для ОКТ-исследо- 
вания, в котором дифференцируется, как минимум, 
три слоя: железистая слизистая (включающая вор­
сины), подслизистый слой и мышечная оболочка [19, 
27, 28, 43]. Мышечная пластинка слизистой обо­
лочки кишки обычно имеет толщину 30—50 мкм, 
низкий уровень сигнала, поэтому плохо контрасти­
руется от железистой слизистой сверху (с умерен­
ным уровнем сигнала) и подслизистого слоя снизу 
(высокий уровень сигнала). Она как бы подчеркива­
ет контраст между железистой слизистой и подсли­
зистым слоем. Контраста изображения, получаемо­
го с использованием торцевого зонда, вполне доста­
точно, чтобы решать важную клиническую задачу 
— поиск двух границ: железистая слизистая — под­
слизистый слой и подслизистый слой — мышечная 
оболочка.

Прижизненные исследования сигмовидной кишки, 
проведенные российской группой совместно с немец­
кими, а затем американскими гастроэнтерологами при 
использовании ОКТ-установки с пространственным 
разрешением 10— 15 мкм и торцевого зонда, показали 
возможность наблюдения отдельных кишечных крипт 
в структуре железистой слизистой кишки (рис. 4) [26, 
45]. Параллельные ОКТ и гистологические изобра­
жения наглядно демонстрируют высокую степень 
сжимаемости кишки при ОКТ-исследовании толсто­
го кишечника.
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Рис. 4. ОКТ-изображения сигмовидной кишки в норме (а), и 
параллельный гистологический препарат (б). ЖС — железистая 
слизистая; ПС— подслизистый слой; МО— мышечная оболочка.

В дальнейшем при использовании ОКТ со сверхвысо­
ким разрешением (5 мкм) были получены аналогич­
ные изображения [19].

4. КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ОКТ
В ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИИ

4.1. Дифференциальная диагностика полипов 
толстой кишки

Первые прижизненные исследования полипов были про­
ведены нашей группой в совместных работах с S. Jackie 
в клинике Университета Эппендорф (Гамбург, Германия) 
[26]. Известно, что аденоматозные полипы толстой киш­
ки опасны с точки зрения малигнизации. ОКТ-исследо- 
вания показывают, что гиперпластические полипы по 
оптическим признакам схожи с ОКТ-изображениями 
нормальной слизистой толстой кишки, в то время как 
аденоматозные полипы демонстрируют изображение, 
лишенное стратификации или имеющее большие кон­
трастные включения с низким уровнем сигнала.

Эти данные в дальнейшем были подтверждены на­
шей группой в совместных исследованиях с G. 
Zuccaro (Кливленд Клиник, Кливленд, США) при 
ОКТ-исследовании 50 пациентов с различной па­
тологией толстой кишки (рис. 5) [45]. ОКТ-при- 
знаками здоровой толстой кишки было слоистое 
изображение с хорошим контрастом железистой 
слизистой, подслизистого и мышечного слоя (рис. 
4а). Колит также характеризовался хорошим кон­
трастом всех слоев, однако, в отличие от нормы, 
подслизистый слой утолщен, в нем обнаружива­
лись контрастные включения с низкой интенсив­
ностью сигнала, соответствующие отеку ткани. 
Сигнал от железистой слизистой выше, чем в нор­
ме (рис. 56). ОКТ-признаками гиперпластическо­
го полипа следует признать слоистую структуру с 
утолщением железистой слизистой и обязатель­
ным контрастированием подслизистого слоя (рис. 
5д). Для аденомы характерны неровная поверх­
ность и неоднородность изображения, но главное 
— это отсутствие слоистой структуры, что не 
позволяет выделять подслизистый слой (рис. 5з). 
ОКТ-изображения аденокарциномы кишки, как и 
других злокачественных опухолей, полностью ли­
шены структуры (рис. 5л).

При слепом распознавании изображений пятью спе­
циалистами установлена высокая диагностическая 
точность ОКТ (100% ) в выявлении рака и колита 
(против здоровой ткани). Чувствительность -  80% 
и специфичность -  82% в дифференциальной диаг­
ностике различных видов полипов, «каппа» = 0,85 
(табл. 1) [45].

В работе Р. Pfau и соавторов [31] с использовани­
ем ротационного зонда также установлена способ­
ность ОКТ надежно отличать гиперпластические 
полипы от аденоматозных. На примере 24 пациен­
тов представлены результаты, принципиально по­
вторяющие данные нашей группы, однако демонст­
рирующие признаки, специфические для ротацион­
ного эндоскопического зонда. Другие группы так­
же сообщают о потенциальной возможности ОКТ 
отличать плоские аденомы от неизмененной слизи­
стой оболочки кишки [44].

Таблица 1. Значимость ОКТ в диагностике болезней толстой кишки

Вид патологии Чувствительность, % Специфичность, % Диагностическая точность, %

Рак против нормы 100 100 100

Колит против нормы 100 100 100

Г иперпластический

полип против аденомы 80 82 81
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Р и с . 5. Эндоскопические, ОКТ и параллельные гистологические изображения колита (a-в); гиперпластического полипа (г-е); 
аденоматозного полипа (ж-и) и аденокарциномы толстой кишки (к-м).

4.2 ОКТ билиарного тракта

Эндоскопический ОКТ-зонд делает возможным внут­
рипросветное изучение желчных протоков в ходе эн­
доскопической ретроградной холангиопанкреатогра­
фии. Первые прижизненные изображения как нор­
мальных, так и неопластически измененных желче­
выводящих протоков, были проведены нашей груп­

пой в совместных исследованиях с U. Seitz (Универ­
ситет Эппендорф, Гамбург, Германия) с помощью тор­
цевого зонда [37]. Однако в данной локализации пре­
имущества ротационного зонда перед торцевым оче­
видны. В работах J. М. Poneros и соавторов, которые 
в прижизненных исследованиях использовали кате­
тер диаметром 2,6 мм, показана возможность в нор-
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ме визуализировать эпителий, подэпителиальные 
структуры, включающие перибилиарные железы, со­
суды, паренхиму печени при исследовании как внут­
ри-, так и внепеченочных билиарных протоков [35].

4.3 Дифференциальная диагностика болезни Крона 
и неспецифического язвенного колита

Известно, что тактика ведения больных с болезнью 
Крона и неспецифическим язвенным колитом различ­
на. В то же время возможности традиционной эн­
доскопической дифференциальной диагностики огра­
ничены. «Золотой стандарт» диагностики — эндос­
копическая биопсия — не всегда выявляет глубину 
воспалительного процесса, диагноз устанавливается 
только во время оперативного удаления кишечника. 

Исследования, выполненные В. Shen совместно с на­
шей группой в Кливленд Клиник (Кливленд, США) 
сначала ex vivo на препаратах резецированного ки­

шечника [39], а потом in vivo при эндоскопии (рис. 6) 
[40], показали, что ОКТ способна дать дополнитель­
ную информацию при эндоскопическом исследовании 
для более точного дифференциального диагноза этих 
заболеваний. Важнейшей морфологической характе­
ристикой неспецифического язвенного колита явля­
ется воспаление, затрагивающее преимущественно 
слизистую оболочку. Глубина изъязвлений при этом 
достигает лишь подслизистого слоя (рис. бе). Наблю­
даются выраженный отек, инфильтрация как слизис­
той, так и подслизистого слоев. На ОКТ-изображени- 
ях такой тип хронического воспаления не теряет сло­
истой организации стенки кишки — четко диффе­
ренцируются железистая слизистая и подслизистый 
слой (рис. 6д).

В отличие от неспецифического язвенного колита при 
болезни Крона воспаление затрагивает всю кишеч­
ную стенку, нередко с образованием глубоких язв.

Рис. 6. Эндоскопические, ОКТ- и гистологические изображения: а-в — здоровой толстой кишки; г-е — язвенного колита; ж-и 
болезни Крона.

7
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Тотальное воспаление с выраженной клеточной ин­
фильтрацией приближается по своим оптическим 
характеристикам к неопластическим процессам (рис. 
би). На ОКТ-изображении практически отсутствует 
слоистая структура, присущая толстому кишечнику. 
Нет контрастной границы между железистой слизис­
той и подслизистым слоем (рис. 6з).

4 .4  О К Т  и вы сокочастотны й ул ьтр азвук  в исследовании 

пищ евода

Потребность оценить глубину инвазии рака стала 
побудительным моментом к развитию именно в гаст­
роэнтерологии методов визуализации высокого раз­
решения. ОКТ и высокочастотный ультразвук явля­
ются наиболее изученными методами визуализации 
внутренней структуры объектов с разрешением, при­
ближающимся к клеточному [41].

Высокочастотный ультразвук имеет пространственное 
разрешение около 100 мкм и различает все тканевые 
слои стенки желудочно-кишечного тракта. В зависи­
мости от используемой частоты ультразвука при эхо­
локации дифференцируется различное количество сло­
ев. Так, в частности, на УЗИ пищевода выделяют 5 
или 7 слоев. При пятислойной детекции (менее 20 
МГц) в пищеводной стенке выделяются следующие 
слои: 1)два слоя слизистой оболочки - эпителий и 
собственная пластинка слизистой оболочки - визуа­
лизируются как единый гиперэхогенный слой; 2) ги- 
поэхогенный слой, соответствующий мышечному слою 
слизистой оболочки); 3) гиперэхогенный слой, соот­
ветствующий подслизистому слою; 4) гипоэхогенный 
слой, соответствующий собственно мышечному слою; 
5) гиперэхогенный слой, соответствующий адвенти- 
ции. На частоте 30 МГц выделяют семь слоев (рис. 7) 
[27], образующиеся за счет разделения мышечной 
оболочки пищевода на циркулярные и продольные 
мышечные волокна и разделяющий их эхонегативный 
слой. Выделение этих слоев позволяет с высокой точ­
ностью диагностировать глубину инвазии рака.

Применяемый в клинической практике высокочастот­
ный ультразвук (30 МГц) проникает на глубину до 2 
см. ОКТ, работающая на длине волны до 1300 нм, 
проникает на глубину не более 1-2 мм. ОКТ в стенке 
пищевода надежно визуализирует слизистую, подсли­
зистый слой и, как минимум, часть мышечной оболоч­
ки. Высокочастотный ультразвук превосходит ОКТ по 
глубине проникновения в ткани, однако при этом сли­
зистая и подслизистый слой слабо дифференцируют­
ся и изображаются без каких-либо микроскопических 
деталей (рис. 7а) [27]. Особенности проникновения 
зондирующего излучения и пространственное разре­
шение делают ОКТ методом выбора при диагностике 
■ранних неопластических процессов (тяжелой диспла­
зии и рака in situ), в то время как ультразвук показан

Рис. 7. Изображения здорового пищевода, а -  высокочастот­
ное ультразвуковое изображение, полученное с помощью 
баллонного катетера (30 МГц). Визуализируются от центра к 
периферии 7 слоев: гиперэхогенны й -  поверхностная 
слизистая оболочка (эпителий не дифференцируется от 
собственной пластинки слизистой); гипоэхогенны й -  глубокая 
слизистая оболочка: гиперэхогенны й -  подслизистый слой; 
гипоэхогенны й -  внутренний слой мышечной оболочки; 
гиперэхогенны й -  соединительная ткань между внутренним и 
наружным слоями мышечной оболочки; гипоэхогенны й -  
наружный слой мышечной оболочки; гиперэхогенны й -  
адвентиция. б ОКТ-изображение, полученное с помощью 
торцевого зонда. Многослойный плоский эпителий (МПЭ) 
хорошо дифференцируется от Собственной пластинки слизис­
той (СПС), далее визуализируются Мышечная пластинка 
слизистой (МПС); Подслизистый слой (ПС) и Мышечная 
оболочка (МО).

к применению для определения глубины инвазии нео­
пластических изменений в пределах стенки желудоч­
но-кишечного тракта. Таким образом, с точки зрения 
клинической практики, эти две технологии визуализа­
ции должны рассматриваться не как конкурирующие, 
а как дополняющие друг друга [41]. Ультразвук и ОКТ 
имеют собственные ниши и в зависимости от патоло­
гии, которая должна быть оценена либо ОКТ, либо 
УЗИ, оказываются наиболее ценными.

4 .5  О К Т -д и а гн о сти ка  и наблю дение  за развитием  

н еопл азии  в пищ еводе Барретта

Первые результаты по прижизненному ОКТ-наблю- 
дению метаплазии пищевода с развитием пищевода 
Барретта при использовании всех видов эндоскопи­
ческих зондов были опубликованы различными груп­
пами одновременно в 2000 году [9, 26].

Ряд работ, выполненных американскими исследова­
телями с использованием продольного и кругового 
сканирования, позволяет сформулировать ОКТ-кри- 
терии пищевода Барретта для этих датчиков. Так 
исследование, выполненное J. М. Poneros и соавто­
рами [34] в 2001 году на 121 пациенте при продоль­
ном и круговом сканировании, показало, что ОКТ
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корректно отличает метаплазию от плоского эпите­
лия нормального пищевода, слизистой желудка и 
кардии. ОКТ-критериями метаплазии Барретта назва­
ны: 1) отсутствие слоистой структуры, характерной 
для нормального пищевода; 2) нерегулярная поверх­
ность ткани и дезорганизация внутренней архитек­
туры ткани; исчезновение валиков и ямок, характер­
ных для слизистой желудка; 3) оптическая неодно­
родность внутренней структуры и формирование кон­
трастных областей с низким уровнем сигнала, соот­
ветствующих подслизистым железам.

В «открытом» распознавании (кишечная метаплазия 
против нормальной слизистой пищевода, нормальной 
слизистой желудка и кардии) чувствительность со­
ставила 100%, а специфичность 93%, в «слепом» — 
97% и 92% соответственно (табл. 2, п. 1). В после­
дующих работах J. М. Poneros установлено, что по­
мимо очевидных признаков на ОКТ-изображении це­
лесообразно учитывать физические параметры сиг­
нала — скорость угасания и глубину проникнове­
ния. Так, для ОКТ-изображения слизистой желудка 
характерна малая, по сравнению с метапластической 
слизистой, глубина проникновения сигнала. На ос­
нове анализа физических параметров того же набора 
изображений, что и в исследовании 2001 года (121 
больной), продемонстрировано, что ОКТ отличает 
легкую дисплазию и неизмененный метапластичес­
кий эпителий от тяжелой дисплазии с чувствитель­
ностью 100% и специфичностью 82% [33] (табл. 2, 
п. 2). В обзоре работ по клинической значимости 
ОКТ в диагностике пищевода Барретта, сделанном в 
2005 году группой J. М. Poneros, дается заключение, 
что у этого метода большое будущее [13].

Более сдержанно о возможностях ОКТ при исследо­
вании пищевода Барретта высказывается группа, воз­
главляемая М. Sivak (Кливленд, США) [22]. В «сле­
пом» исследовании четыре эндоскописта диагности­
ровали неопластические изменения в метапластичес­
ком эпителии пищевода Барретта (включающие лег­
кую и тяжелую дисплазию, а также интрамукозную и 
инвазивную аденокарциному). Исследование проведе­
но на 33 больных, у которых оценивались 314 изобра­
жений. Использовалась двухканальная эндоскопичес­
кая ОКТ-система, которая обеспечивала прицельное 
взятие биопсии из сканируемых областей. ОКТ-кри- 
териями дисплазии и аденокарциномы были: 1) фо­
кальная область со сниженным уровнем сигнала, 2) фо­
кальная область с нарушенной структурной организа­
цией слизистой. Общая чувствительность распознава­
ния неоплазии составила 68%, специфичность 82%, 
диагностическая точность 78% (табл. 2, п. 4) [22]. 
J.M. Poneros в редакционной статье по поводу выше­
описанного исследования выступил в защиту ОКТ-тех- 
нологии для диагностики неоплазии Барретта. Его 

аргументы — высокое разрешение метода и возмож­
ность объективного анализа сигнала, образующего 
ОКТ-изображение, что является уникальным среди 
работающих сегодня методов визуализации (ультра­
звук, спектроскопия и флуоресценция) [32].

ОКТ-изображение метапластического эпителия при 
использовании торцевого зонда имеет другие призна­
ки. Так, в исследованиях нашей группы совместно с 
S. Jackie в клинике университета Эппендорф (Гамбург 
Германия) (рис. 8) [27], а затем с G. Zuccaro (Клив­
ленд Клиник, США) [46-49] показано, что железис­
тая слизистая, образованная доброкачественным ме­
тапластическим эпителием, может быть однородной и 
тонкой, если метапластический эпителий расположен 
на ровной базальной мембране (рис. 86), или иметь 
рисунок ворсин как слизистая кишки (рис 8д). В лю­
бом случае железистая слизистая имеет слоистую орга­
низацию, иногда можно наблюдать расширенные же­
лезы. Интрамукозная и инвазивная аденокарциномы 
имеют лишенное слоистой структуры изображение 
(рис. 9з, л). В американских исследованиях продемон­
стрировано, что ОКТ с 75%-й чувствительностью и 
91%-й специфичностью отличает доброкачественное 
состояние эпителия пищевода Барретта от тяжелой 
дисплазии и аденокарциномы (табл. 2).

Анализ результатов диагностической точности ОКТ 
в выявлении неоплазии при пищеводе Барретта, по­
лученных различными авторами, показывает, что 
число работ, где статистически оценивалась возмож­
ность ОКТ в диагностике неоплазии при пищеводе 
Барретта (в сравнении с доброкачественным пище­
водом Барретта), ограничено, а объем выборок, на 
которых проведены исследования, относительно мал.

В следующей работе цикла нами будут продемонстри­
рованы возможности ОКТ в дифференциальной диагно­
стике доброкачественной кишечной метаплазии, тяже­
лой степени дисплазии и интрамукозного рака на мате­
риале 171 зон у больных с пищеводом Барретта.

Таким образом, десятилетний опыт работы исследо­
вателей по применению ОКТ в гастроэнтерологии по­
казывает, что ОКТ может органично вписаться как 
дополнительный метод при эндоскопическом иссле­
довании структурных изменений слизистой и подсли­
зистой оболочек полых органов желудочно-кишечно­
го тракта. Учитывая достаточную глубину проникно­
вения, ОКТ в ряде случаев может заменить традици­
онную эндоскопическую биопсию, применяемую для 
диагностики ранних форм неоплазии и дифференци­
альной диагностики заболеваний. Развитие техноло­
гии предполагает как дальнейшее накопление опыта 
клинического использования ОКТ, так и усовершен­
ствование устройств с внедрением обработки изоб­
ражений.
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Рис. 8. Эндоскопические, ОКТ и гистологические изображения пищевода Барретта. Доброкачественного пищевода Барретта (а-е), 
интрамукозной (ж-и) и инвазивной (к-м) аденокарциномы пищевода.
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Таблица 2. Диагностическая точность ОКТ в выявлении неоплазии при пищеводе Барретта 
(по данным различных авторов)

Характер 
распознавания

Число больных 
(изображений)

Чувстви­
тельность,%

Специфич­
ность, %

Диагностическая 
точность, %

Авторы

1. ДСЭПБ* /  здоровый 
пищевод,
желудок, кардия:
— «открытое» 121 100 93

Poneros J. et al.,
2001 [34]

— «слепое» 121 97 92 —

2. ДСЭПБ /  легкая 
дисплазия: — «слепое» 121 100 82 —

Poneros J. et al.,
2004 [33]

3. ДСЭПБ /  легкая 
и тяжелая дисплазия, 
аденокарц.: — «слепое» 23 (152) 69 71 70

Isenberg G. et al.
2003 [21]

4. ДСЭПБ /  легкая 
и тяжелая дисплазия, 
аденокарцинома:
— «слепое» 33 (314) 68 82 78

Isenberg G. et al.
2005 [22]

5. ДСЭПБ + легкая 
дисплазия /  тяжелая 
дисплазия
и аденокарцинома:
— «слепое» 44 75 91 89

Zuccaro G. et al.,
2001 [48]

* ДСЭПБ — доброкачественное состояние эпителия пищевода Барретта.
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