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Аннотация.
При длительно существующем патологическом гастроэзофагеальном рефлюксе в нижней трети пищевода развивается эрозивно-язвенные и метапластические изменения. В настоящее время возрастает интерес к применению технологии машинного обучения в диагностике.
Цель исследования — разработать обучаемый веб-ассистент поддержки решений врача-эндоскописта по статичным эндоскопическим изображениям и оценить эффективность его работы.
Методы. Разработан веб-ассистент поддержки решений врача-эндоскописта, выполняющий анализ статичных эндоскопических изображений в белом свете с формированием вероятностной оценки, перечня эндоскопических критериев и тепловой карты Grad-CAM, локализующей область, определившую решение. Система реализована, как многосервисный комплекс с изоляцией модуля машинного обучения от базы данных и построена на наборе независимых бинарных детекторов, маршрутизируемых по анатомической зоне.
Результаты. Детектор пищевода Барретта показал чувствительность 0,833 и специфичность 0,941, детектор эрозивного эзофагита достиг чувствительности 1,000 и специфичности 0,978. Распределение ошибок между двумя детекторами существенно различается. Эрозивный эзофагит отделяется от прочих состояний практически безошибочно: единственное ложное срабатывание получено на изображении с неизмененной слизистой. По пищеводу Барретта ошибок больше: два ложных срабатывания и четыре пропуска, все четыре пропуска, относятся к одному пациенту. Для надёжной верификации пищевода Барретта по статичным изображениям в исследовании необходимо увеличить количество обследуемых до 90-100, чтоб приблизить количество пациентов к классу с неизмененной слизистой оболочкой дистального отдела пищевода. Пока выборка практически не содержит редких и пограничных вариантов — короткого сегмента метаплазии (C0M1), метаплазированный цилиндрический эпителий кишечного типа на фоне выраженного воспаления, островковый тип пищевода Барретта, артефакты съёмки. Также важно использовать другое оборудование, так как программа подстраивается под характеристики конкретного эндоскопического оборудования (цветопередачу и освещение). Не представленные в обучении варианты программа будет пропускать.
Заключение. Данные получены на выборке ограниченного объёма, в связи с чем должны рассматриваться как предварительные. Для улучшения результата верификации пищевода Барретта по статичным изображениям в исследовании необходимо увеличить количество обследуемых. Веб-ассистент может дополнить оценку врача формализованным разбором эндоскопических кадров (вероятность находки, обоснование), позволяя опираться не только на индивидуальный опыт и память о серии снимков.
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Abstract.
Long-standing pathological gastroesophageal reflux disease can lead to erosive-ulcerative and metaplastic changes in the lower third of the esophagus. There is a growing interest in using machine learning technologies for diagnostics. 
Aim. To develop a trainable, web-based assistant to support endoscopic decision-making based on static images, and to evaluate its effectiveness. 
Methods. A web-based decision support assistant for endoscopists has been developed. It analyzes static endoscopic white-light images to generate a probabilistic assessment, a list of endoscopic criteria, and a Grad-CAM heat map localizing the regions that drove the model's prediction. The system is implemented as a multi-service architecture, isolating the machine learning module from the database, and is built on a series of independent binary detectors stratified by anatomical region. 
Results. The Barrett's esophagus detector demonstrated a sensitivity of 0.833 and a specificity of 0.941, while the erosive esophagitis detector achieved a sensitivity of 1.000 and a specificity of 0.978. The error distribution between the two detectors differed significantly. Erosive esophagitis was distinguished from other conditions with near-perfect accuracy, with the sole false positive occurring on an image of normal mucosa. Conversely, the Barrett's esophagus detector exhibited a higher error rate, yielding two false positives and four false negatives. Notably, all four false negatives occurred within a single patient.  To ensure reliable verification of Barrett's esophagus using static images, the study's sample size should be increased to 90–100 patients. This will bring the patient count closer to that of the cohort with normal mucosa of the distal esophagus. Currently, the sample lacks rare or borderline variants, such as short-segment metaplasia (C0M1), intestinal-type metaplastic columnar epithelium against a background of severe inflammation, island-type Barrett's esophagus, and imaging artifacts. Additionally, validating the system on different equipment is essential because the software adapts to the specifications of specific endoscopic hardware, such as color reproduction and illumination. Consequently, the program will fail to detect variants that were missing from the training data
Conclusion. As the data were obtained from a sample of limited size, they should be considered preliminary. To improve the accuracy of Barrett's esophagus verification based on static images, future studies will require a larger patient cohort. The web assistant can supplement clinical assessment with a structured analysis of endoscopic frames (providing both diagnostic probabilities and clinical justifications) thereby allowing physicians to rely on more than just personal experience and visual memory. 
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Введение
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) — распространённое заболевание верхних отделов пищеварительного тракта, обусловленное патологическим гастроэзофагеальным рефлюксом. При длительном воздействии рефлюктата в слизистой оболочке пищевода развиваются воспалительные, эрозивно-язвенные и метапластические изменения.
Пищевод Барретта (ПБ) представляет собой замещение многослойного плоского эпителия в дистальной части пищевода метаплазированным цилиндрическим эпителием кишечного типа в следствии длительно протекающей ГЭРБ. Заболевание сохраняет высокую медико-социальную значимость, поскольку является фактором риска аденокарциномы пищевода [1;2]. 
В Российской Федерации в 2024 году злокачественные новообразования пищевода были диагностированы на III стадии в 28,5 % случаев, на IV стадии — в 32,5 %; летальность в течение года с момента установления диагноза составила 50,9 %. За десять лет заболеваемость раком пищевода увеличилась на 10,18 %; эту тенденцию связывают, в частности, с распространённостью никотиновой зависимости и ожирения [1;3].
 Распознаваемость пищевода Барретта ограничена высокой загруженностью эндоскопических отделений, стоимостью оборудования экспертного класса и дефицитом квалифицированных специалистов; часть случаев остаётся не выявленной [4]. Проведение эзофагогастродуоденоскопии без седации усугубляет отрицательную статистику, так как у многих пациентов ПБ сочетается с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, этой группе пациентов трудно задержать газ необходимое количество времени, у них отмечается гастроэзофагиальный пролапс, что препятствует детальному осмотру слизистой оболочки в дистальном отделе пищевода и прицельной биопсии [5].
[bookmark: _Hlk238743029]За последние два десятилетия с целью повышения эффективности выявления патологических изменений внедрены методы углублённой визуализации — от традиционной хромоэндоскопии с красителями до виртуальной хромоэндоскопии [6]. Применение раствора уксусной кислоты для выявления диспластических очагов на фоне пищевода Барретта обеспечило чувствительность 98 % и специфичность 84 %; режим NBI с увеличением — 100 % и 95,6 % соответственно [7;8].
[bookmark: _Hlk236583505]В настоящее время возрастает интерес к применению технологий машинного обучения, как средству поддержки эндоскопической диагностики.  Применение искусственного интеллекта для выявления в частности пищевода Барретта и диспластических поражений согласно данным литературы показывает чувствительность от 84% до 100% и специфичность от 64% до 90,7%.  Технологии машинного обучения становятся все более эффективными, доступными.  Эти результаты указывают на перспективную роль использования интеллектуальных систем в совершенствовании диагностики [9].
Цель исследования — разработать обучаемый веб-ассистент поддержки решений врача-эндоскописта по статичным эндоскопическим изображениям и оценить эффективность его работы.
Материалы и методы исследования
В исследовании были использованы эндоскопических фотографий в белом свете, полученных на оборудовании Olympus Exera III (Olympus, Япония), монитор высокого разрешения Olympus, видеогастроскопы Olympus GIF-H185 и GIF-H190 (Olympus, Япония). Эндоскопические исследования с фотопротоколом были проведены в соответствии с законодательством РФ, от пациентов были получены информированные согласия на исследование и использование эндоскопических фотографий, данные были деперсонализированы. Также были использованы эндоскопические изображения из статей [10;11].

Программная реализация и технологии
Программный комплекс реализован как полиглотная многосервисная система с разделением на веб-модуль, реляционное хранилище метаданных и модуль машинного обучения. Клиентская часть и серверный API веб-модуля выполнены на TypeScript с использованием фреймворка Next.js 16 (App Router) и библиотеки React 19; персистентность метаданных обеспечивается СУБД PostgreSQL 17 и ORM Prisma 7. Модуль инференса и визуального объяснения реализован на Python 3.12 (FastAPI, PyTorch 2.9, timm). Развёртывание выполнялось в контейнерах Docker Compose. Медицинские изображения, Grad-CAM-оверлеи и артефакты обучения хранились во внешнем файловом томе; в базе данных сохранялись только пути к файлам и сопутствующие метаданные.
Архитектура веб-модуля построена по принципу Clean Architecture (ports and adapters): доменная модель, сценарии использования и инфраструктурные адаптеры (Prisma, файловое хранилище, HTTP-шлюз к ML-сервису). Доступ к системе защищён аутентификацией Auth.js (NextAuth v5). Идентификаторы пациентов обезличены, персональные данные не хранятся. ML-сервис изолирован от базы данных на уровне сетевой конфигурации Docker и взаимодействует с веб-модулем только через внутренний REST API.
Для автоматизированного анализа эндоскопических изображений применялось transfer learning на свёрточной нейросети ResNet18 (библиотека timm). Таксономия разметки включает четыре метки (норма, пищевод Барретта, эрозии пищевода, аутоиммунный гастрит), однако рабочие модели реализованы не как единый многоклассовый классификатор, а как набор независимых бинарных детекторов (one-vs-rest) для каждой патологии. Маршрутизация выполняется по анатомической зоне: для пищевода запускаются детекторы Барретта и эрозий. Вход модели — изображение 224×224 px после нормализации ImageNet; выход — вероятность патологии (sigmoid). Порог решения подбирался на валидационной выборке. При обучении применялись аугментации torchvision и при дисбалансе классов — взвешивание положительного класса (pos_weight в BCEWithLogitsLoss).
[bookmark: _Hlk238647988]Объяснимость решений обеспечивалась методом Grad-CAM: тепловая карта накладывалась на исходный снимок и сохранялась вместе с результатом анализа. Обучение и оценка модели выполнялись офлайн (CLI training.cli): экспорт размеченного датасета в manifest, train/evaluate, расчёт метрик (чувствительность, специфичность), регистрация версии модели. Система позиционируется как инструмент поддержки решения врача, а не автоматическая постановка диагноза.

Результаты и обсуждение
[bookmark: _Hlk238211609][bookmark: _Hlk237617500][bookmark: _Hlk238200999]При обучении веб-ассистента для врача-эндоскописта были использованы 104 фотографии в белом свете пациентов с неизмененной слизистой оболочки  дистального отдела пищевода от 96 пациентов, 115 эндоскопических фотографий 18 пациентов с пищеводом Барретта (все случаи подтверждены при морфологическом исследовании), 49 эндофото с эрозивным эзофагитом степень А, В, С, D Лос-Анджелесской классификации от 30 пациентов, среди которых были использованы 7 эндоскопических изображений взятых из статей[10;11]. Следующим этапом созданная и обученная программа была проверена на отложенных снимках, не использованных для подбора весов, характеристика вариационной выборки представлена в табл. № 1, результаты выявления пищевода Барретта и эрозивного эзофагита с помощью веб-ассистента на вариационной выборке представлены в табл. № 2.
Таблица № 1 – Характеристика вариационной выборки.
Table 1. Characteristics of the validation sample.

	Распределение изображений по классам
	Эндоскопическое изображение
	Обследуемые пациенты

	Пищевод Барретта
	24
	4

	Эрозивный эзофагит
	13
	5

	Здоровая слизистая оболочка дистальной трети пищевода
	21
	18

	Всего
	58
	27



Таблица № 2 – Результаты выявления пищевода Барретта и эрозивного эзофагита с помощью веб-ассистента на вариационной выборке.
Table 2. Detection results of Barrett's esophagus and erosive esophagitis using the web assistant on the validation sample.
	Параметры
	Пищевод Барретта
	Эрозивный эзофагит

	Истинно положительный
	20
	13

	Ложноотрицательный
	4
	0

	Истинно отрицательный
	32
	44

	Ложноположительный
	2
	1



Детектор пищевода Барретта показал чувствительность 0,833 и специфичность 0,941, детектор эрозивного эзофагита достиг чувствительности 1,000 и специфичности 0,978. Распределение ошибок между двумя детекторами существенно различается. Эрозивный эзофагит отделяется от прочих состояний практически безошибочно: единственное ложное срабатывание получено на изображении с неизмененной слизистой оболочкой. По пищеводу Барретта ошибок больше: два ложных срабатывания и четыре пропуска, все четыре пропуска, относятся к одному пациенту. Также стоит отметить, что данные получены на выборке ограниченного объёма, в связи с чем должны рассматриваться как предварительные.
Для надёжной верификации пищевода Барретта по статичным изображениям в исследовании необходимо увеличить количество обследуемых до 90-100, чтоб приблизить количество пациентов к классу с неизмененной слизистой оболочкой дистального отдела пищевода. Пока выборка практически не содержит редких и пограничных вариантов — короткого сегмента метаплазии (C0M1), метаплазированный цилиндрический эпителий кишечного типа на фоне выраженного воспаления, островковый тип пищевода Барретта, артефакты съёмки. Также важно использовать другое оборудование, так как программа подстраивается под характеристики конкретного эндоскопического оборудования (цветопередачу и освещение). Не представленные в обучении варианты программа будет пропускать.
После доработки возможно практическое применение веб-ассистента, в повседневной практике врача-эндоскописта «второе мнение» востребовано в условиях высокой нагрузки, усталости и ограниченного опыта специалиста, когда возрастает риск пропуска визуально неоднозначных признаков патологии. Метаплазированный цилиндрический эпителий кишечного типа выявляется у 27 % пациентов с длительным анамнезом эрозивного эзофагита степени B, C и D по Лос-Анджелесской классификации [12]. В таких случаях при подозрении на пищевод Барретта проводится повторное эндоскопическое исследование с биопсией после лечения эрозивного эзофагита. Указанный порядок обусловлен тем, что гистологическая оценка, проведённая на высоте воспаления, может дать ложноположительный результат в отношении дисплазии низкой степени; кроме того, эрозии способны эпителизироваться цилиндрическим эпителием [13]. В описанной клинической ситуации веб-ассистент может дополнить оценку врача формализованным разбором эндоскопических кадров (вероятность находки, обоснование), позволяя опираться не только на индивидуальный опыт и память о серии снимков. Окончательное решение о повторной эзофагогастродуоденоскопии, объёме осмотра, определении сегментов по Пражским критериям и прицельной биопсии принимает врач; при таком алгоритме пациент получает более целенаправленный повторный осмотр, что способствует повышению качества диагностики. Система при этом остаётся инструментом поддержки решения и не подменяет эндоскопическое и морфологическое заключение.
Заключение
Распознавание пищевода Барретта ограничено числом больных: патология представлена лишь 18 пациентами при 96 наблюдениях  с неизменённой слизистой оболочкой, вследствие чего ошибки носят не случайный, а пациент-специфический характер — пропуски относятся к одному пациенту. К улучшению результата верификации программным комплексом пищевода Барретта приведет увеличения количества обследуемых. Веб-ассистент может быть использован, как инструмент поддержки решения врача, а не автоматическая постановка диагноза.
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