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激光共聚焦内镜在炎症性肠病诊疗中的应用

王艺轩　 唐彤宇

　 　 内镜下可直接观察炎症性肠病（ ＩＢＤ）的炎症活动程度

及病变范围，而随着近年来“临床治愈”及“黏膜愈合”等概

念的提出，目前对于炎症性肠病的治疗目标已上升为最大化

的黏膜愈合。 白光内镜一直是诊断炎症性肠病的金标准，而
激光共聚焦内镜（ＣＬＥ）的发明，为 ＩＢＤ 的诊断和治疗提供了

新的可能。 ＣＬＥ 可对黏膜、黏膜下血管以及细胞乃至亚细胞

结构进行实时观察，目前主要应用于 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管、结直肠肿

瘤及炎症性肠病等疾病的诊治。 多项研究发现，溃疡性结肠

炎（ＵＣ）和克罗恩病（ＣＤ）在 ＣＬＥ 下的表现与组织学具有高

度一致性，这使其成为 ＩＢＤ 的诊疗中一项重要的附加检查手

段，它不仅在 ＩＢＤ 的诊断中发挥重要作用，更有助于评估炎

性反应活动度、监测复发及上皮内瘤变等［１⁃３］ 。
一、激光共聚焦技术原理

目前广泛应用的 ＣＬＥ 主要包括整合式激光共聚焦显微

内镜（ｅｎｄｏｓｃｏｐｅ⁃ｂａｓｅｄ ＣＬＥ，ｅＣＬＥ）和微探头式激光共聚焦显

微内镜（ｐｒｏｂｅ⁃ｂａｓｅｄ ＣＬＥ，ｐＣＬＥ）。 前者直接整合探头于内

镜上，镜头粗，不易弯曲，故部分位置观察受限，但分辨率高，
视野更宽广，探及深度 ０～２５０ μｍ，视场直径达 ４７５ μｍ，横向

分辨率为 ０􀆰 ７ μｍ；后者可通过内镜活检通道，活动性大，适
合于胆管、胰管及任何内镜通道，其视场直径相对较小，为
２４０ μｍ，而横向分辨率可达 １ μｍ，探及深度６０ μｍ［４］ 。 这两

种激光共聚焦内镜的系统都是通过主机发射一 ４８８ ｎｍ 波长

的低能耗蓝色激光，经光纤传导后聚焦于靶组织，靶组织中

的荧光素发出荧光通过探头孔反射到达检测器，转化为数字

信号后经计算机合成清晰的二维灰阶图像。
二、激光共聚焦内镜在炎症性肠病诊断中的应用

１．镜下表现：正常的结直肠黏膜隐窝结构规则，常表现

为圆形野菊花样结构，隐窝腔隙小而圆。 当发生炎性改变

时，ＣＬＥ 下可见隐窝结构不规则、炎性细胞浸润、微血管紊

乱、荧光渗漏等多种征象。 相对于白光内镜，激光共聚焦内

镜检测 ＩＢＤ 更为敏感及准确。
２．ＵＣ 和 ＣＤ 鉴别：Ｔｏｎｔｉｎｉ 等［５］ 在一项纳入了 ７９ 例 ＩＢＤ

患者（其中 ３９ 例为 ＵＣ，４０ 例为 ＣＤ）的实验中发现，与 ＵＣ 相

比，ＣＤ 更多地表现为不连续的炎症，灶性隐窝炎及不连续的

隐窝结构异常；而 ＵＣ 患者则表现为广泛而连续分布的、严
重的隐窝炎症及隐窝数减少等。 该研究基于上述发现建立

了 ＣＬＥ 评分系统，其对 ＩＢＤ 诊断的准确性达 ９３􀆰 ７％，高于病

史诊断甚至病理组织学“金标准”。 Ｈｕｎｄｏｒｆｅａｎ 等［６］ 进一步

详细阐述了 ＵＣ 和 ＣＤ 患者的 ＣＬＥ 下诊断标准：ＣＤ 在 ＣＬＥ
下表现为裂隙溃疡，灶性隐窝炎，肉芽肿，显微镜下可见末端

回肠炎性反应；ＵＣ 患者表现为特征性的对裂隐窝，缩短隐窝

及分支隐窝，而显微镜下末端回肠完好。
３．评价炎性反应活动度：ＣＬＥ 评价 ＩＢＤ 活动度的准确率

较高，目前已建立多项 ＣＬＥ 评分标准用来评估病情。
Ｋｉｅｓｓｌｉｃｈ 等［１］从隐窝结构、炎性细胞浸润和微血管改变等 ３
个方面描述了 ＵＣ 患者的黏膜炎性反应，将其分为无、轻至中

度和重度炎性反应 ３ 个等级（见表 １）。 Ｌｉ 等［２］关注于隐窝结

构形态、微血管改变及荧光泄露，并根据隐窝结构的形态将

ＵＣ 分为 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ 这 ４ 个等级，建立了 Ｃｈａｎｇ⁃Ｑｉｎｇ 评分系统。
其各级别特点：Ａ 级无炎症：隐窝大小均一，排列规律；Ｂ 级慢

性炎症：隐窝间隙增宽，排列稍不规则；Ｃ 级急性炎症：隐窝开

口扩张，间隙较 Ｂ 级增宽，排列极不规则；Ｄ 级急性炎症：可见

隐窝脓肿或隐窝结构消失。 Ｗａｔａｎａｂｅ 等［７］ 发现 ＣＬＥ 下活动

性 ＵＣ 的隐窝和隐窝开口大且形态不一，排列不规律，固有层

可见大量炎性细胞和毛细血管；而非活动性 ＵＣ 的隐窝和隐

窝开口和正常黏膜一样小而圆，排列稍不规律，固有层亦可见

少量炎性细胞和毛细血管。 Ｎｅｕｍａｎｎ 等［８］ 描述了 ＣＬＥ 下有

炎性反应的黏膜和无炎性反应的黏膜的特点，活动期 ＣＤ 患

者镜下可见隐窝结构扭曲、隐窝腔扩大、微糜烂灶、细胞固有

层浸润，并以下述 ６ 条表现为标准建立了克罗恩病显微内镜

活动度评分（ＣＤＥＡＳ）：隐窝数目减少或增多；破坏隐窝数目

的增多；微糜烂灶；细胞浸润；血管数目增多；杯状细胞减少。
三、激光共聚焦内镜在 ＩＢＤ 治疗中的应用

应用抗肿瘤坏死因子抗体，如英夫利昔单抗、阿达木单

抗等治疗 ＩＢＤ 是一项重要的新兴手段，目前临床应用较为广

泛。 患者对此类生物制剂的反应不同，个别患者不耐受或无

应答，ＣＬＥ 可帮助预先评估患者对此类药物的应答反应，有
助于帮助患者选择最佳治疗方案。 Ａｔｒｅｙａ 等［９］ 将异硫氰酸

荧光素局部喷洒于 ＣＤ 患者的黏膜表面进行标记，进而通过

ＣＬＥ 与分子成像技术相结合，观察被标记的免疫细胞。 该实

验组发现，高表达跨模型 ＴＮＦ（ｍＴＮＦ）的患者临床应答率显

著高于低表达 ｍＴＮＦ 的患者。
Ｋａｒｓｔｅｎｓｅｎ 等［１０］在两项前瞻性研究中发现，Ｓｍａｄ４ 的表

达与疾病的严重程度相关，Ｓｍａｄ４ 是 ＴＧＦ⁃β 信号转导中的辅

因子，其在 ＩＢＤ 中受损。 Ｋａｒｓｔｅｎｓｅｎ 等猜想 Ｓｍａｄ４ 可作为新

型治疗靶点，但其作用尚有待进一步研究。
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表 １　 激光共聚焦内镜下评价溃疡性结肠炎炎性反应活动度的分级

炎性反应活动度 隐窝结构 细胞浸润 血管结构

无
排列规则，开口规整；由整齐的上皮细胞覆
盖，其间有杯状细胞

无
六角形，蜂窝状结构在间质内围绕隐窝呈网
状分布

轻至中度
形状、大小、分布各不相同；隐窝间隙增大，
灶性结构破坏

存在，受累隐窝≤５０％ 轻中度毛细血管增生，增粗，扭曲

重度 明确的隐窝结构破坏 存在，受累隐窝＞５０％ 显著的毛细血管增粗，扭曲，荧光渗漏

许多炎症性肠病患者尽管已达到黏膜愈合，但仍有腹泻

或腹痛的肠道症状，一般认为与肠道的通透性密切相关。
Ｃｈａｎｇ 等［１１］对 １１０ 例受试者进行了肠道通透性测定，其中包

括 ３１ 例 ＵＣ 患者，５７ 例 ＣＤ 患者及 ２２ 例健康对照。 ＣＤ 患者

症状活动指数评分为 １５０ 分以上，ＵＣ 患者症状评分均为梅

奥评分 ２ 分以上（黏膜愈合被定义为 ＣＤ 患者的症状活动指

数评分为 ０ 分，ＵＣ 患者梅奥评分为 ０ 分）。 而肠道通透性则

通过 ＣＬＥ 行共聚焦渗漏评分（ＣＬＳ），在 ０ ～ １００ 分范围内进

行量化（０＝无损伤渗透性，１００ ＝完全丧失屏障功能）。 研究

结果显示，有症状 ＩＢＤ 患者的中位 ＣＬＳ（１９􀆰 ０）明显高于无症

状 ＩＢＤ（７􀆰 ３，Ｐ＜０􀆰 ００１）或对照组（５􀆰 ９，Ｐ＜０􀆰 ００１），缓解期患

者与对照组比较差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 ２６１）。 表明肠道

通透性变化与肠道症状相关。
四、激光共聚焦内镜在 ＩＢＤ 随访中的应用

１．预测 ＩＢＤ 的复发：在 ＩＢＤ 的病理生理中，消化道黏膜

上皮屏障功能的损害具有重要意义，而 ＣＬＥ 恰恰可通过对

上皮屏障完整性的评价而判断黏膜损害程度，故 ＣＬＥ 可以

对 ＩＢＤ 的复发进行预测。
Ｋａｒｓｔｅｎｓｅｎ 等［１２］在一项纳入了 ５０ 例患者（３９ 例 ＣＤ 患

者，其中 ２０ 例缓解和 １１ 例对照组）的研究中发现，与非活动

性克罗恩病及对照组相比，内镜下活动性克罗恩病患者的荧

光素渗漏和微量滴定更频繁，在其后的 １２ 个月随访期间发

现，回肠荧光素渗漏和微量滴定是复发的重要危险因素。 Ｌｉ
等［１３］分别用组织学及 Ｃｈａｎｇ⁃Ｑｉｎｇ 评分系统对 ＵＣ 患者进行

随访，证实了 ＵＣ 的复发与炎性反应活动度密切相关，且
ＣＬＥ 预测的复发与组织学高度一致。 Ｋｉｅｓｓｌｉｃｈ 等［１４］ 研究发

现，白光内镜下表现正常的黏膜，其在 ＣＬＥ 下可见细胞脱落

及荧光渗漏。 该研究采用 Ｗａｔｓｏｎ 分级评价黏膜破坏严重程

度（见表 ２），发现 Ｗａｔｓｏｎ 分级Ⅱ级和Ⅲ级的 ＩＢＤ 患者 １ 年

复发率较 Ｗａｔｓｏｎ 分级Ⅰ级的患者更高，其敏感度、特异度及

准确性分别可达 ６２􀆰 ５％、９１􀆰 ２％、７９％ ［１５］ 。

表 ２　 评价炎症性肠病肠黏膜屏障破坏的 Ｗａｓｔｏｎ 分级

分级 激光共聚焦内镜下特点

Ⅰ级，正常 无荧光泄露，无微糜烂灶

Ⅱ级，功能性缺损 少量荧光泄露，无微糜烂灶

Ⅲ级，结构性缺损 大量荧光泄露及微糜烂灶

２．诊断并发症：回肠储袋肛管吻合术（ ｉｌｅｏ ｐｏｕｃｈ ａｎａｌ
ａｎｓｓｔｏｍｏｓｉｓ，ＩＰＡＡ）是 ＵＣ 治疗的常见术式，可以显著提高患

者生存质量，并发症以“储袋炎”最为常见。 Ｔｒｏｖａｔｏ 等［１６］ 在

１８ 个患者中应用普通内镜发现了 ７ 名储袋炎患者（准确率

达 ３８􀆰 ９％），而应用 ＣＬＥ 发现 １６ 名储袋炎患者 （准确率

８８􀆰 ９％）。 ＣＬＥ 下可以发现绒毛萎缩、血管环改变、结肠化

生、毛细血管缺失以及炎症细胞浸润。 即通过 ＣＬＥ 可以在

黏膜改变及症状出现之前预测 ＩＰＡＡ 术后储袋炎的发病率。
３．ＩＢＤ 相关上皮内瘤变的筛查：上皮内瘤变和癌变是

ＩＢＤ 患者的远期并发症，ＩＢＤ 患者发生上皮内瘤变及癌变的

风险随病程进展逐年增加，目前临床建议患者每年行肠镜检

查，并随机取样行活检检查。 而普通白光内镜检查可能错过

多灶性扁平损害，这为普通内镜对 ＩＢＤ 患者上皮内瘤变的筛

查增加了难度。 Ｋｉｅｓｓｌｉｃｈ 等［１］以 １５３ 名 ＵＣ 患者为实验组进

行了一项随机对照实验，实验结果显示，联合应用染色放大

内镜和 ＣＬＥ 检查与普通内镜相比，可使瘤变检出率提高

４􀆰 ７５ 倍，且活检次数可降低约 ５０％。 该方法诊断 ＩＢＤ 相关

上皮内瘤变的灵敏度为 ８３％，特异度达 ９０％ ［１７］ 。
在 ＩＢＤ 的诊治过程中，对于如何区分腺瘤样异型增生

（ＡＬＭ）和非腺瘤样增生性病变（ＤＡＬＭ）难度较大，Ｈｕｒｌｓｔｏｎｅ
等［１８］通过临床实验证明，应用 ＣＬＥ 对 ＩＢＤ 患者进行监测，
可以 更 容 易 地 区 分 出 两 者 的 不 同。 Ｂｒｏｅｋ 和 Ｋｉｅｓｓｌｉｃｈ
等［１９⁃２０］描述了 ＵＣ 患者非腺瘤样增生性病变和瘤变的 ＣＬＥ
镜下表现：（１）正常黏膜的血管结构为六角形，在间质内呈

网状围绕隐窝，隐窝的分布及开口规则，可见杯状细胞；（２）
增生性病变血管结构仍为六角形，但可伴有轻度毛细血管增

多，隐窝结构可正常或可见星状隐窝开口，可伴有杯状细胞

的缺失；（３）若发生瘤变，则血管扭曲、扩张，结构不规则，极
性紊乱，可见荧光渗漏，嵴状不规则上皮层，隐窝结构和杯状

细胞缺失，细胞结构不规则，黏液分泌减少。
综上，激光共聚焦内镜在 ＩＢＤ 患者的诊断中有较大优

势，ＣＬＥ 补充了传统白光内镜的不足，可早期发现黏膜改变，
在 ＩＢＤ 的诊断、鉴别诊断、炎性反应活动度评估、诊断并发

症、预测复发、筛查早期上皮内瘤变等方面发挥重要作用。
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［ ２ ］ 　 Ｌｉ ＣＱ，Ｘｉｅ ＸＪ，Ｙｕ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎ
ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ｂｙ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ ］． Ａｍ Ｊ

—２２５— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ７ 月第 ３５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．７



Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０， １０５ （ ６ ）： １３９１⁃１３９６． ＤＯＩ： １０􀆰 １０３８／
ａｊｇ．２００９􀆰 ６６４．

［ ３ ］ 　 Ａｎｎｅｓｅ Ｖ， Ｄａｐｅｒｎｏ Ｍ， Ｒｕｔｔｅｒ ＭＤ， ｅｔ ａｌ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｅｖｉｄｅｎｃｅ
ｂａｓｅｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ， ２０１３， ７ （ １２）： ９８２⁃１０１８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｃｒｏｈｎｓ．２０１３􀆰 ０９􀆰 ０１６．

［ ４ ］ 　 Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ ＤＮ，Ｋａｒｓｔｅｎｓｅｎ ＪＧ，Ｒｉｉｓ ＬＢ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎ⁃
ｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ， ２０１５，９（１２）：１１５２⁃１１５９． ＤＯＩ： １０􀆰 １０９３ ／
ｅｃｃｏ⁃ｊｃｃ ／ ｊｊｖ１３１．

［ ５ ］ 　 Ｔｏｎｔｉｎｉ ＧＥ，Ｍｕｄｔｅｒ Ｊ，Ｖｉｅｔｈ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓ⁃
ｃｏｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ａｎｄ Ｃｒｏｈｎ′ｓ
ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１５，４７（ ５）：４３７⁃４４３．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９１２２６．

［ ６ ］ 　 Ｈｕｎｄｏｒｆｅａｎ Ｇ，Ｃｈｉｒｉａｃ ＭＴ，Ｍｕｄｔｅｒ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏ⁃
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｂｅｔｗｅｅｎ
Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｉｎｆｌａｍｍ Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓ，
２０１３，１９（４）：Ｅ６１⁃６４． ＤＯＩ： １０􀆰 １００２ ／ ｉｂｄ．２３０３３．

［ ７ ］ 　 Ｗａｔａｎａｂｅ Ｏ，Ａｎｄｏ Ｔ，Ｍａｅｄａ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｆｏｃａｌ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２００８， ２３ Ｓｕｐｐｌ ２： Ｓ２８６⁃２９０． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ． １４４０⁃
１７４６􀆰 ２００８􀆰 ０５５５９．ｘ．

［ ８ ］ 　 Ｎｅｕｍａｎｎ Ｈ，Ｖｉｅｔｈ Ｍ，Ａｔｒｅｙａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｂｙ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］． Ｉｎｆｌａｍｍ Ｂｏｗｅｌ
Ｄｉｓ， ２０１２，１８（１２）：２２６１⁃２２６９． ＤＯＩ： １０􀆰 １００２ ／ ｉｂｄ．２２９０７．

［ ９ ］ 　 Ａｔｒｅｙａ Ｒ，Ｎｅｕｍａｎｎ Ｈ，Ｎｅｕｆｅｒｔ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎ ｖｉｖｏ ｉｍａｇｉｎｇ ｕｓｉｎｇ
ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｔ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｔｏ ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｍｅｄ， ２０１４，２０（ ３）：３１３⁃
３１８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０３８ ／ ｎｍ．３４６２．

［１０］ 　 Ｋａｒｓｔｅｎｓｅｎ ＪＧ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｄａｎ Ｍｅｄ Ｊ， ２０１６，６３（１１） ．

［１１］ 　 Ｃｈａｎｇ Ｊ，Ｌｅｏｎｇ ＲＷ，Ｗａｓｉｎｇｅｒ ＶＣ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｉｒｅｄ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｐｅｒ⁃
ｍｅａｂｉｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓ ｔｏ ｏｎｇｏｉｎｇ ｂｏｗｅｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｍｕｃｏｓａｌ ｈｅａｌｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒ⁃
ｏｌｏｇｙ， ２０１７， １５３ （ ３ ）： ７２３⁃７３１． ｅ１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５３ ／ ｊ．
ｇａｓｔｒｏ．２０１７􀆰 ０５􀆰 ０５６．

［１２］ 　 Ｋａｒｓｔｅｎｓｅｎ ＪＧ，Ｓ􀅢ｆｔｏｉｕ Ａ，Ｂｒｙｎｓｋｏｖ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏ⁃
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ： ａ ｎｏｖｅｌ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｌａｐｓｅ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ｓ
ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１６，４８（４）：３６４⁃３７２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／
ｓ⁃００３４⁃１３９３３１４．

［１３］ 　 Ｌｉ ＣＱ，Ｌｉｕ Ｊ，Ｊｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｔｏ
ｐｒｅｄｉｃｔ ｒｅｌａｐｓｅ ｏｆ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ［ Ｊ ］ ． ＢＭＣ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１４，１４：４５． ＤＯＩ： １０􀆰 １１８６ ／ １４７１⁃２３０Ｘ⁃１４⁃４５．

［１４］ 　 Ｋｉｅｓｓｌｉｃｈ Ｒ，Ｄｕｃｋｗｏｒｔｈ ＣＡ，Ｍｏｕｓｓａｔａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｌ ｂａｒｒｉｅｒ ｄｙｓ⁃
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｂｙ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｒｅ⁃
ｌａｐｓｅ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１２， ６１ （ ８）：
１１４６⁃１１５３． ＤＯＩ： １０􀆰 １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１１⁃３００６９５．

［１５］ 　 Ｌｉｍ ＬＧ，Ｎｅｕｍａｎｎ Ｊ，Ｈａｎｓｅｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｆｏｃａｌ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｉｄｅｎ⁃
ｔｉｆｉｅｓ ｌｏｓｓ ｏｆ ｌｏｃａｌ ｂａｒｒｉｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｄｕｏｄｅｎｕｍ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｉｎｆｌａｍｍ Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓ， ２０１４，
２０（５）：８９２⁃９００． ＤＯＩ： １０􀆰 １０９７／ ＭＩＢ．００００００００００００００２７．

［１６］ 　 Ｔｒｏｖａｔｏ Ｃ，Ｓｏｎｚｏｇｎｉ Ａ，Ｆｉｏｒｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓ⁃
ｃｏｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｃｏｓａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｉｌｅａｌ ｐｏｕｃｈ ａｆｔｅｒ ｒｅ⁃
ｓｔｏｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｃｔｏｃｏｌｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２００９，４１（８）：５７８⁃
５８５． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ．２００８􀆰 ０９􀆰 ０１９．

［１７］ 　 Ｓｕ Ｐ，Ｌｉｕ Ｙ，Ｌｉｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏ⁃
ｐｙ ｆｏｒ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｎｇ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｆｒｏｍ ｎｏｎ⁃ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ， ２０１３，１５
（１）：ｅ１⁃１２． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｃｏｄｉ．１２０３３．

［１８］ 　 Ｈｕｒｌｓｔｏｎｅ ＤＰ，Ｔｈｏｍｓｏｎ Ｍ，Ｂｒｏｗｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｆｏｃａｌ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ
ｉｎ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ： ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇ ｄｙｓｐｌａｓｉａ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｅｓｉｏｎａｌ ｍａｓｓ
ａｎｄ ａｄｅｎｏｍａ⁃ｌｉｋｅ ｍａｓｓ ［ Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００７，５
（１０）：１２３５⁃１２４１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６／ ｊ．ｃｇｈ．２００７􀆰 ０６􀆰 ００３．

［１９］ 　 ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｒｏｅｋ ＦＪ，ｖａｎ Ｅｓ ＪＡ，ｖａｎ Ｅｅｄｅｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｐｒｏｂｅ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒ⁃
ｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇｓｔａｎｄｉｎｇ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ［ Ｊ ］．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１１，４３（２）：１１６⁃１２２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５／ ｓ⁃００３０⁃１２５５９５４．

［２０］ 　 Ｋｉｅｓｓｌｉｃｈ Ｒ，Ｂｕｒｇ Ｊ，Ｖｉｅｔｈ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａｓ ａｎｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｖｉｖｏ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００４，１２７（３）：７０６⁃７１３．

（收稿日期：２０１８⁃０１⁃２３）
（本文编辑：周昊）

—３２５—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ７ 月第 ３５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．７


