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显微内镜技术在消化道疾病诊治中的应用进展
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【提要】　当前消化内镜已步入显微内镜时代，典型的代表为细胞内镜技术和共聚焦激光显微内

镜技术。这两项技术通过实现细胞层面的成像，为消化道癌的早期诊断开辟了新的可能性。本文探

讨了细胞内镜和共聚焦激光显微内镜成像技术在食管、胃和结直肠病变诊治中的临床应用进展。现

有研究表明，细胞内镜和共聚焦激光显微内镜成像技术在消化道癌早期诊断、术前评估和治疗监测中

具有良好应用前景。
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消化道癌症诊断的金标准是组织病理学，但传统的病

理学依赖于侵入性的组织活检，这不仅给患者带来不适，还

可能因为取样误差导致诊断不准确。近年来，内镜成像技

术的迅速发展，增强了它对消化道黏膜病变的识别和检测

能力，使得医师能够实时观察消化道黏膜，有助于发现微小

的病变，在某些情况下减少了活检需要。细胞层面的内镜

技术能够提供与组织病理学相似的图像，从而可能预测病

理结果［1‑2］。目前存在两种主要技术来实现细胞层面的内

镜成像技术：第一种是细胞内镜技术，它通过微型探头直接

观察细胞和亚细胞结构；第二种是共聚焦激光显微内镜

（confocal laser endomicroscopy，CLE），它利用激光扫描和共

聚焦成像技术来提供清晰的细胞和亚细胞结构图像。这些

技术的进步对消化道疾病的诊断能力产生了一定的促进作

用，医师能够在不显著增加患者风险的情况下，对消化道黏

膜的病变情况进行更准确地识别和评估［3‑4］。

本文将对细胞内镜技术和 CLE 在消化道（食管、胃肠

道）疾病诊治中的临床应用进展作一综述。

一、细胞内镜的临床应用发展

1. 细胞内镜技术原理

细胞内镜技术自 2004 年首次由 Kumagai 等［5］报道以

来，已经经历了几代的发展。第一代细胞内镜作为导管式

附件，能够在 19英寸显示器上提供 570倍或 1 400倍的上皮

表面超高倍率成像图像（或在 14英寸显示器上提供 450倍

和 1 125倍的图像），但存在操作复杂和检查耗时的问题［5］。

第二代细胞内镜将放大功能集成到内镜本身，实现了在

80 倍和 450 倍之间自由切换的观察方式，增强了使用的灵

活性。这一设计增强了耐用性，但也带来了一些限制，例如

显示器只能显示单一视图［6］。第三代细胞内镜引入了连续

变焦技术，消除了固定放大倍数的限制，通过手柄杆实现从

常规观察到 380 倍放大的连续调节，实现了从传统视角到

高分辨率观察的平滑过渡［7］。然而，其放大倍率尚不足以
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评估细胞核异常，成像质量仍需进一步提升［8］。第四代细

胞内镜在前一代的基础上，进一步将放大倍数提升至

500 或 520 倍，并将内镜直径减小至 9.7 mm，提高了操作的

精准度和便捷性［9‑10］。

细胞内镜的原理是接触式内镜，在用甲苯胺蓝和结晶

紫染色后，将内镜头端应用于病变的目标区域，通过手柄上

的模式切换开关，可以立即获得超放大的细胞内镜图像［10］。

从细胞内镜程序中可识别的特征包括上皮表层腺体形态、

用甲苯胺蓝染色的上皮细胞核形状，以及用结晶紫染色的

上皮细胞质形状［11‑12］。普通观察和超放大（最大放大倍率）

观察之间的切换通过操作部变焦机构移动来完成。在最大

放大倍率观察时，需要将内镜前端的物镜与观察对象的生

物黏膜接触，为此，设计上前端外径细，并且从侧面看内镜

前端时，物镜面位于最前面。

2. 细胞内镜在消化道疾病诊治中的应用进展

（1）食管疾病：在食管疾病的诊断领域，细胞内镜的应

用研究不断深入。2004年，Kumagai等［5］首次报道了使用亚

甲蓝染色的体内食管鳞状上皮和鳞状细胞癌的观察结果。

通过细胞内镜观察到正常细胞的均匀染色和细胞核规律性

等特征，以及癌变区域细胞密度的显著增加和核的不规则

性［5］。同年，Inoue等［1］报告了 38例患者食管细胞内镜观察

的结果，细胞内镜能够清晰地区分病变部位与正常组织细

胞核的特征。然而，Pohl等［13］使用细胞内镜对 16例巴雷特

食管患者黏膜进行了分析，发现仅凭细胞内镜图像难以准

确识别肿瘤区域。

为进一步验证细胞内镜在食管病变中的诊断价值，

Kumagai等［7］使用细胞内镜检查了 24例正常和 11例食管癌

患者，揭示了正常鳞状上皮的上皮下毛细血管网络和静脉

关系，以及食管癌病变的微血管结构和血流特征，这项研究

显示，81.8% 的食管癌患者可以不进行组织学活检。

2017 年，Kumagai 等［9］使用细胞内镜观察了 32 例食管鳞状

细胞癌，拍摄的细胞图像更明亮清晰，便于识别核异常。在

另一项研究中，Shimamura 等［14］回顾性分析了 57 例患者的

2 548张食管黏膜细胞内镜图像，发现专家在诊断鳞状细胞

癌的灵敏度和特异度分别为 82.5%和 83.0%，非专家的灵敏

度和特异度分别为 90.1%和 75.0%，专家和非专家的诊断准

确性相似。2022年，Wang等［15］系统回顾荟萃分析了细胞内

镜对早期食管癌的诊断效能，共纳入 7项研究，包括 520个

病变，结果显示细胞内镜诊断早期食管癌的灵敏度和特异

度分别为 95% 和 92%，这表明细胞内镜在诊断食管病变的

应用中有着良好的前景。

随着人工智能的不断发展，人工智能辅助细胞内镜诊

断食管疾病的相关应用研究逐渐深入。2019 年，Kumagai
等［16］ 基 于 GoogLeNet 开 发 了 基 于 卷 积 神 经 网 络

（convolutional neural networks， CNN）的人工智能模型，显示

出高灵敏度（92.6%）和特异度（89.3%），准确率达到了

90.9%。2022年，Kumagai等［17］基于DeiT模型开发了人工智

能辅助诊断系统，分析了 114张细胞内镜图片，准确率达到

91.2%，与病理学家相当，甚至高于内镜医师。2023年，van 
der Laan 等［18］开发了基于 CNN 的模型，并建立了在线模块

培训医师，培训后的医师灵敏度和准确率分别提高了

32.67%和 13.0%。人工智能辅助的细胞内镜技术在食管病

变的诊断中展现出较高的诊断效能，其通过高分辨率的静

态图像分析，能够有效识别早期病变和细微的形态学改变。

然而，现有技术主要局限于静态图像的解析，尚未实现对动

态视频的实时分析与处理，这在一定程度上限制了它在临

床实践中的广泛应用。

基于细胞内镜观察，研究人员建立了食管鳞状上皮分

类系统。2006年，Kawada等［19］提出了基于细胞内镜的三级

分类。Inoue等［6］根据核密度和核异常提出了五个层次的细

胞内镜分类。2020年，Abad等［20］将分类系统简化为三级细

胞内镜分类，细胞内镜 1a型（正常）表现为规则排列的大斜

方体细胞；细胞内镜 1b型（食管炎）表现为钝化的边缘和更

圆润的细胞；细胞内镜 2 型（上皮内瘤变）表现为细胞密度

增加，但仍然具有可识别的细胞结构；细胞内镜 3 型（食管

鳞状细胞癌）表现为细胞密度明显增加，细胞结构丧失。

（2）胃疾病：与食管相比，胃部的黏液分泌功能更为活

跃，同时胃上皮缺乏肠道上皮的吸收功能，这使得胃部检查

过程变得更加复杂。胃部丰富的黏液对于实现理想的染色

效果和获取高质量的细胞内镜图像构成了挑战。2004年，

Inoue等［1］首次使用细胞内镜对 18例患者的胃部进行观察。

然而，在 4 例胃病变中，由于胃黏膜的分泌特性，未能获得

满意的细胞水平图像。随着内镜技术的不断发展，2013年，

Isomoto 等［21］报告了 17 例胃恶性淋巴瘤的细胞内镜应用情

况，发现细胞内镜能够将淋巴瘤细胞在腺体间的浸润可视

化，表现为细胞核体积较小且染色加深。2014 年，Kaise
等［22‑23］对细胞内镜在胃癌诊断中的性能进行了大规模评

估，通过两项研究阐明了细胞内镜在胃癌诊断中的应用价

值。胃癌诊断的总体准确度介于 78.4%~86%，特异度则高

达 93.3%~100%。2017 年，Kumagai 等［9］使用细胞内镜观察

了 11例胃癌，其中 10例成功实现了癌细胞的可视化，这使

得通过细胞内镜对胃病变开展“光学活检”成为现实。

2019 年，一项回顾性研究报告了使用细胞内镜观察

43例患者胃黏膜的细胞内镜图像，诊断胃癌的灵敏度、特异

度 和 准 确 性 分 别 为 87.0%~91.3%、75.0%~80.0% 和

83.7%［24］。2022年，Noda等［25］开发了基于 CNN 的系统辅助

细胞内镜诊断早期胃癌，该系统在准确性、灵敏度和特异度

（86.1%、82.1%和 90.9%）方面均优于 3名内镜医师（82.4%、

79.5% 和 85.9%）。同年，Wang 等［26］使用细胞内镜进行观

察，证实细胞内镜可用于区分早期胃癌和非癌性病变，具有

实时“光学活检”能力。2023年，Yoo等［27］对 24例胃肿瘤患

者进行细胞内镜检查，发现与传统成像技术相比，细胞内镜

在诊断早期胃癌方面具有更高的灵敏度和准确性。

2024 年，一项纳入了 4 项研究共 245 例患者的 Meta 分析探

讨了细胞内镜在胃癌检测中的潜力，显示出高灵敏度、特异

度和准确性（83.5%、91.7%和89.2%），且风险相对较低［28］。

—— 175



中华消化内镜杂志 2026 年3 月第 43 卷第 3 期　Chin J Dig Endosc, March 2026, Vol. 43, No. 3

细胞内镜以其高诊断准确性和对细胞特征的观察能

力，在早期胃癌诊断，尤其是分化型腺癌方面，显示出潜在

的应用价值［29］。

（3） 结直肠疾病：在结肠镜筛查中，小型结直肠息肉

（直径≤5 mm）通常很少合并重度异型增生或癌变。根据现

行指南，一旦发现这类息肉，医师会进行切除并送至病理科

检查，以确定其类型（腺瘤性或增生性），进而决定后续的结

肠镜筛查间隔。如果能通过“光学活检”技术在体内直接评

估这些息肉的病理类型，可能会改变现有的诊断和治疗策

略，降低医疗成本，同时保证结直肠癌预防的有效性［30‑31］。

2004年，Inoue等［1］首次报告了 35例患者结肠的细胞内

镜观察结果，病例均获得了高质量的图像。基于上述研究，

Sasajima等［32］和Kudo等［33］进一步使用细胞内镜对 206例患

者进行检查，并建立了结直肠病变的细胞内镜分类系统，将

病变分为细胞内镜 1型（非肿瘤性）、细胞内镜 2型（腺瘤）、

细胞内镜 3型（癌），并进一步细分为细胞内镜 1a型（正常黏

膜）、细胞内镜 1b 型（增生性息肉）、细胞内镜 2 型（异型增

生）、细 胞 内 镜 3a 型［高 级 别 上 皮 内 瘤 变（high‑grade 
intraepithelial neoplasia，HGIN）或黏膜层浸润癌］、细胞内镜

3b型（肌层浸润癌或更深浸润）。随着细胞内镜技术的更新

迭代，2013年，Mori等［34］通过随机对照试验比较了第二代、

第三代细胞内镜与标准活检的诊断效果，结果显示细胞内

镜对结直肠肿瘤的诊断准确率为 94.1%，灵敏度为 97.6%，

特异度为 100%，与标准活检相当。在另一项研究中，

Utsumi等［35］使用细胞内镜对 39 例患者的 63 处结直肠息肉

进行了观察，细胞内镜 2型的灵敏度、特异度、准确度、阳性

和 阴 性 预 测 值 分 别 为 98.0%、92.3%、96.8%、98.0% 和

92.3%，显示出高诊断性能。2022 年，Inoue 等［36］对 40 例结

直肠标本进行了细胞内镜图像分析，与常规组织病理学诊

断的一致性达到了 100%，观察者间一致性也为 100%，这表

明细胞内镜图像在诊断结直肠病变方面具有较高的可靠性

和准确性。同年，Toyoshima等［37］研究了使用细胞内镜和窄

带光成像（narrow band imaging， NBI）技术识别锯齿状息肉

中的棕色裂缝，以诊断腺瘤。在 62例患者的 108个病变中，

棕色裂缝对腺瘤的灵敏度为 94.9%，特异度为 98.0%，准确

性为 96.3%，阳性预测值为 98.2%，阴性预测值为 94.1%。

2023年，一项纳入了 8项研究的 Meta分析对人工智能辅助

的细胞内镜准确性进行了报告，该Meta分析共涉及2 984例

患者（4 241个病变），分析表明人工智能在检测结直肠病变

方面的准确性、灵敏度和特异度分别为 95%、93% 和 94%，

与专家的诊断准确性相当［38］。

这些研究结果表明，细胞内镜技术在诊断精度上展现

出了良好的表现，与病理学诊断结果具有可比性。该技术

使医师能够直接观察到结直肠病变的细胞层面细节，这可

能有助于结直肠癌的早期诊断和治疗。

3. 细胞内镜总结

细胞内镜，作为一项基于超高放大倍率的显微内镜成

像技术，为消化道（涵盖食管、胃、肠道等器官）组织提供了

高分辨率的图像，通过活体染色实现体内评估。该技术的

优势主要体现在以下几个方面：①超高放大倍率：能够呈现

细胞级别的精细图像；②实时动态评估：支持术中对染色后

黏膜进行实时病理级观察，显著缩短诊断-治疗决策周期；

③非活检依赖特性：通过活体“光学活检”减少重复取材风

险，尤其适用于凝血功能障碍或高危部位病变；④染色增强

可视化：联合甲苯胺蓝、结晶紫等黏膜染色剂，可特异性增

强细胞边界、细胞内代谢产物及异常血管显影。细胞内镜

在临床上的应用包括：①消化道早期癌诊断：通过观察细胞

的微观结构变化，有助于及早发现癌症；②炎症性肠病评

估：量化杯状细胞缺失程度及隐窝结构破坏范围，辅助鉴别

克罗恩病与溃疡性结肠炎活动期；③内镜切除术导航：通过

实时判定病变边界及浸润深度，指导内镜黏膜下剥离术

（endoscopic submucosal dissection，ESD）或者内镜黏膜切除

术（endoscopic mucosal resection，EMR）的精准切除范围；④
治疗效果监测：监测治疗效果，例如评估放化疗后的组织

反应。

尽管细胞内镜在消化道病变的诊断中显示出了良好的

准确性，但仍面临着染色和分类标准化的挑战，并且它不能

实现表层外的可视化。评估病变深度的能力还需进一步研

究。目前，临床数据主要来自亚洲地区，需要在全球范围内

进行更广泛的验证。随着技术的持续进步，细胞内镜技术

有潜力在消化道疾病的诊断和治疗中扮演更重要的角色，

促进个性化和精准医疗的进一步发展。

二、CLE的临床应用发展

1. CLE技术发展

与传统的宽场显微成像相比，CLE 除了提高横向和轴

向分辨率外，CLE 还能通过使用共聚焦针孔显著地拒绝焦

外光，从而有选择地在深度上进行成像。这种光学断层扫

描能力使得无需进行传统的组织切除、固定和切片处理，就

能对厚的生物样本（如体内组织）进行高分辨率成像。

CLE 自 1957 年发明以来获得了迅速发展［39］。这项技

术通过使用针孔来排除焦平面前后的散射光，提升了图像

的信噪比和轴向分辨率。CLE在体内临床成像领域的一个

主要进展是采用单模光纤来替代传统的共聚焦微孔。这种

方法已被证实，能够使显微镜系统维持与传统共聚焦成像

相同的光学切片特性。通过运用光纤充当成像系统的光源

和探测器微孔，实现了成像组件与照明及探测单元的有效

分离，从而提升了共聚焦显微镜在活体内成像的灵活性和

应用范围。此外，这种设计简化了系统结构，便于自动校准

共聚焦的两个光圈［40］。CLE 主要分为两大类，区别在于是

近端扫描还是远端扫描，以及所使用的光导类型。近端扫

描通常是在光导的系统端进行，通过一个相干的图像导引

器来传递扫描图案到组织。这种方法的优点是扫描组件不

需要集成在内窥探头内，从而不受尺寸限制。但是，其分辨

率受限于纤维束中单根纤维之间的间隔，以及纤维束中纤

维的总数，像素总数通常在 10 000到 100 000个元素之间。

为了克服这一限制，可以采用单根光纤，并将扫描技术应用
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在光导的远端，即靠近组织的位置［40］。CLE 技术提供了高

达 1 000倍的放大率，这一特性使它能够对消化道组织进行

细胞层面的观察。这种高分辨率的成像能力为消化道组织

的成像提供了重要的工具，有助于医师更细致地评估和诊

断消化道疾病［41］。

2. CLE在消化道疾病诊治中的应用进展

（1）食管疾病：2008 年，Pohl 等［42］的研究报告中，38 例

巴 雷 特 食 管 患 者 接 受 了 标 准 白 光 内 镜（white light 
endoscopy，WLE）和 CLE 检查。研究结果显示，2 名观察者

在灵敏度方面均达到了 75%，而特异度方面分别达到了

89%和 91%。Sharma等［43］对 101例巴雷特食管患者进行了

高 清 白 光 内 镜（high definition white light endoscope，
HDWLE）、NBI和 CLE检查，并与活检结果进行了对比。研

究发现，HDWLE的灵敏度和特异度分别为 34.2%和 92.7%，

而 HDWLE 结合 CLE 的灵敏度和特异度分别提升至 68.3%
和 87.8%，HDWLE 结合 NBI 的灵敏度和特异度分别为

45.0% 和 88.2%，HDWLE 结合 NBI 和 CLE 则进一步将灵敏

度和特异度分别提高至 75.8% 和 84.2%。这表明 CLE 与

HDWLE的结合增强了对巴雷特食管患者肿瘤的检测能力。

基于上述研究，Wallace 等［44］提出了“迈阿密分类”，用来描

述正常鳞状上皮、巴雷特食管合并异型增生、HGIN 和巴雷

特食管腺癌的 CLE 图像特征的分类方法。2018 年，Xiong
等［45］评估巴雷特食管患者中，使用NBI和CLE诊断HGIN和

食管腺癌的准确性，研究系统回顾和荟萃分析了 5项研究，

共纳入 251例患者。NBI的综合灵敏度为 62.8%，CLE 的综

合灵敏度为 72.3%，两者的特异度分别为 85.3% 和 83.8%。

2020 年，Krajciova 等［46］评估了 ESD、射频消融后，使用 CLE
监测和活检的诊断性能。这项研究纳入了 56例患者，结果

发现CLE和活检在诊断食管肠上皮化生的灵敏度、特异度、

阳性和阴性预测值上差异无统计学意义，CLE 的诊断准确

性达到了100%，而活检的诊断准确性为94.6%。

2022 年，一项纳入了 9 项使用 CLE 检测巴雷特食管患

者异型增生和早期食管腺癌研究的 Meta分析显示，CLE的

灵敏度、特异度、阳性和阴性预测值分别为 82%、90%、75%、

95%，整体准确率达到了 90%［47］。CLE作为一种辅助手段，

在巴雷特食管的检测中显示出潜在的有效性，检测率提高

了 1 倍［48］。与 WLE 和 NBI 相比，CLE 检测到的病变数量是

其 1.7倍［43］。该技术通过提供更清晰的细胞变化图像，可增

加诊断的产量和准确性，并辅助医师在关键区域进行更精

确的活检。对外科医师而言，CLE 的使用可能有助于减少

对非肿瘤性疾病的不必要治疗，从而改善患者的并发症情

况，并有助于优化监测的间隔时间［49］。

（2）胃疾病：CLE 技术因为其高分辨率成像特性，被广

泛应用于胃癌肿瘤性病变和癌前病变的检测。2010年，吴

巍等［50］在国内率先采用 CLE技术研究胃黏膜病变，其结果

显示与传统活检具有高度一致性。随后，Bok 等［51］的研究

发现，CLE 在诊断胃癌方面的准确度高于普通内镜（90.7%
比 85.2%），两者联合使用可将诊断准确度提升至 98.1%。

2017年，Chen等［52］对CLE技术在诊断上消化道病变中的性

能进行了评估，通过 2014—2016年在中国一家三甲医院接

受 CLE 检查的疑似上消化道病变的门诊患者的回顾性研

究，比较了 CLE 的诊断结果与组织病理学报告，结果显示

CLE 具有高灵敏度（72.4%）、特异度（93.1%）、阳性预测值

（72.4%）、阴性预测值（93.1%）和准确性（88.9%），在 380 例

患者中有 322 例被诊断出不同类型的胃病变。研究认为

CLE 是提高胃病变诊断准确性的有效工具。2019年，马盼

盼等［53］的研究评估了 CLE 在胃癌及癌前病变诊断中的应

用，共纳入119例患者，研究结果显示，CLE在诊断萎缩性胃

炎、胃黏膜肠上皮化生（gastric intestinal metaplasia， GIM）、

低 级 别 上 皮 内 瘤 变（low‑grade intraepithelial neoplasia，
LGIN）和 HGIN 方面的灵敏度分别为 94.34%、84.47%、

85.29% 和 95.83%；特异度分别为 91.09%、92.16%、87.50%
和 97.17%。CLE在诊断胃癌及癌前病变方面表现出色，能

对胃黏膜肠上皮化生进行初步分型，提供了一种高准确性

的诊断工具。

Chu等［54］回顾性比较了 2015—2017年的 226例患者接

受 CLE检查的数据，评估了丙泊酚镇静与非镇静下 CLE诊

断早期胃癌和癌前病变的效果。在镇静组中，诊断早期胃

癌的灵敏度和特异度分别为88.1%和98.6%。2022年，另一

项汇总了 7 项临床研究（567 例患者的 611 处胃部病变）的

Meta分析显示 CLE诊断胃癌的灵敏度、特异度和准确率分

别为 87.9%、96.5% 和 94.7%［55］。同年，Zhou 等［56］分析了

2020年 11月 5日前的文献，研究表明 CLE在检测胃癌局灶

性癌前病变的灵敏度和特异度分别为 90% 和 87%，略高于

NBI（87%和 85%）。CLE系统通过实时提供组织显微图像，

辅助医师进行胃肠道疾病的诊断、胃癌的检测和手术切除

边缘的评估、识别分化和未分化的胃癌细胞［57］。然而，CLE
技术在实际应用中面临一些挑战。例如，它可能需要使用

造影剂，成像质量可能受到呼吸运动的干扰，且荧光素钠在

清晰显示细胞核结构方面存在局限。尽管如此，CLE 技术

作为诊断工具的一部分，为胃癌的诊断和治疗决策提供了

额外的信息和指导。

（3） 结直肠疾病：CLE技术已被广泛应用于结直肠息肉

的鉴别与分类过程，它通过提供更详细的组织和细胞结构

图像，有助于医师进行早期诊断。2007年，Meining 等［58］使

用 CLE 对 47 例疑似或已知消化道肿瘤患者的内镜检查情

况进行了研究，结果显示病理学专家在下消化道图像诊断

的准确率达到了 94.1%（灵敏度 100%，特异度 91.3%），而胃

肠病学专家的准确率为 91.7%（灵敏度 92.3%，特异度

91.3%），这一结论证实了 CLE在内镜检查中诊断肿瘤的可

行性。随后，Rispo 等［59］使用 CLE 对 51 例溃疡性结肠炎患

者进行监测性结肠镜检查，发现 CLE在检测发育不良方面

的灵敏度、特异度、阳性和阴性预测值分别为 100%、90%、

83%、100%。2013 年，Su 等［60］通过系统回顾 2000—2012 年

间的文献，研究评估了 CLE技术在区分结直肠肿瘤性病变

与非肿瘤性病变中的有效性。研究共分析了 15项研究，涉
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及 719 例患者和 2 290 个样本。结果显示，在实时 CLE 中，

基于内镜的系统比基于探针的系统具有更高的灵敏度

（96% 比 89%）和特异度（99% 比 82%）。CLE与传统的放大

虚拟染色内镜和放大色素染色内镜在准确性上相当。另一

项纳入了 22 项研究（涉及 1 491 例患者，4 674 个息肉，

539个肿瘤）的Meta分析显示，CLE在区分肿瘤与非肿瘤病

变方面的灵敏度为91%，特异度为97%［61］。

2018年，Liu等［62］利用CLE技术来评估低位直肠癌患者

的病变部位远端切缘，共纳入了 18 例患者，结果显示 CLE
检测远端边缘的灵敏度达到 85.71%，特异度为 100%，准确

率为 94.44%。同年，日本一项研究表明，CLE可用于评估结

直肠癌的病变浸润深度。研究发现，所有黏膜下深层

（SM2）或更深的癌症都观察到隐窝结构的缺失，而这一特

征仅在 1 个黏膜层（M）-黏膜下浅层（SM1）病变中观察到。

WLE、放大窄带光成像（magnifying narrow band imaging，
M‑NBI）和 放 大 染 色 内 镜（magnifying chromoendoscopy，
M‑CE）的灵敏度分别为 60%、60%和 80%；特异度均为 94%；

准确性分别为 86%、86%和 91%。CLE的灵敏度、特异度和

准确性分别为 80%、94% 和 91%［63］。在最近一项研究中，

Lee 等［64］使用 CLE 和基于染料的细胞内镜检查 110 例胃肠

道病变的患者，发现 CLE 的灵敏度为 100%，特异度为

78.57%，阳性预测值为 95.59%，阴性预测值为 100%，整体

准确性为 96.20%。相比之下，细胞内镜显示灵敏度为

47.69%，特异度为 85.71%，阳性预测值为 93.94%，阴性预测

值为26.09%，准确性为54.43%。

CLE利用先进的成像技术对结直肠病变进行检测和监

测。在CLE的帮助下，医师能够更准确地检测EMR术后的

残留肿瘤，并据此调整再治疗策略。然而，CLE的操作依赖

于检查者的技能，并且需要专门的培训。技术成本和程序

时间也是实施过程中面临的挑战。目前，CLE 主要被应用

于研究领域，展现出在多个方面的潜在用途。在临床应用

方面，CLE可能具有广泛的应用前景，特别是在评估黏膜炎

症、监测疾病进展以及分析结肠炎相关的结肠病变等场景

中。然而，临床实践中的确切作用和效果仍需进一步研究

和验证［65］。

3. CLE总结

CLE 技术基于激光扫描和共聚焦显微成像原理，提供

了一种在体内进行高分辨率成像的方法。医师可以实时观

察组织的细胞结构，这使得他们能够做出更为精确的诊断

和治疗决策。CLE 的高放大倍率（高达 1 000 倍）允许医师

在体内进行“光学活检”，识别切除边缘和最佳病变区域，从

而减少了活检的次数。CLE的优势：①高分辨率成像：提供

细胞级别的高分辨率图像，可以清晰地观察到组织和细胞

的微观结构；②实时体内成像：能在体内实时成像，无需等

待实验室分析；③荧光标记：通过使用荧光染料，能够突出

显示特定的细胞和组织结构，增强图像对比度；④微创性：

非侵入性成像，减少患者的创伤和不适。CLE 的临床应用

涵盖：①消化道早期癌诊断：CLE能够帮助医师在早期阶段

发现食管、胃和结直肠等部位的癌症。②炎症和溃疡的评

估：通过观察黏膜下层的微血管和细胞结构，评估炎症性肠

病和其他黏膜病变。③手术导航：指导医师识别病变边界，

实现更精确的切除。④治疗效果监测：监测治疗效果，评估

肿瘤对治疗的反应。

CLE技术虽然强大，但也存在一些局限性：①操作依赖

性：CLE 的图像解读需要医师具备专业的培训和经验。

②设备成本：CLE设备的成本通常较高，这可能限制了它在

更广泛范围内的普及。③染色剂限制：荧光素钠是常用的

染料，但对其他组织的特异度染色仍在进一步研究之中。

随着技术的不断进步和成本效益的提高，CLE 技术预

期将在未来消化道疾病的诊断和治疗中扮演更加关键的角

色，为患者提供更优质的医疗服务。

三、结论

消化道癌是全球范围内严峻的健康挑战，其早期发现

对于提升治疗效果、提高患者生存率极为关键。细胞内镜

和 CLE是两种能够在细胞层面成像的技术，在消化道疾病

诊断中展现出巨大的应用潜力。细胞内镜凭借超高放大倍

率的内镜技术，让医师能够直接观察到细胞层面的细节，借

助微型探头，细胞内镜可获取高分辨率的组织表面图像，有

助于实时评估消化道病变并呈现组织学图像。然而，细胞

内镜技术无法对深层组织成像。CLE则通过激光扫描和共

聚焦成像技术，实现对体内组织高分辨率的成像，提供清晰

的细胞和亚细胞结构图像。CLE 技术在早期癌症检测、炎

症性肠病评估以及手术导航等方面具有重要应用，通过使

用荧光染料，CLE能够增强图像对比度，使微小病变得以清

晰显现。

大量研究表明，细胞内镜和 CLE 技术能够区分正常与

癌前或恶性病变，其诊断结果与传统靶向活检相近，并且在

准确性上优于WLE。通过微观靶向的“智能”活检，细胞内

镜和 CLE技术不仅减少了所需的样本量，还提高了检测效

率。早期发现消化道的癌前或恶性病变对于改善患者预

后、降低发病率和死亡率意义重大。尽管先进的显微内镜

技术提高了异型增生病变的检测精度，但它们并不能完全

替代传统的组织学诊断。在实施这些技术时，需要考虑时

间和成本因素，不过它们在诊断方面具有重要的临床价值。

CLE 技术在荧光成像方面具备独特优势，而细胞内镜技术

则提供了超高放大倍率的观察能力。

随着技术持续发展，细胞内镜和 CLE 技术的应用范围

和精确度有望进一步拓展与提升，在个性化和精准医疗领

域将具备更高的应用价值。
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胃肠上皮化生内镜检查前预测和检查后癌变风险评估
研究进展
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【提要】　胃肠上皮化生（gastric intestinal metaplasia，GIM）是肠型胃癌的癌前病变，监测其发病及

进展对预防胃癌发生意义重大。目前内镜及活组织检查是发现、诊断并评估GIM的主要手段，针对高

危人群的内镜检查具有较高的成本效益比。内镜检查后GIM癌变风险评估及分层管理可早期预防肠

型胃癌的发生。本文就目前GIM的内镜检查前预测及检查后评估管理研究进展作一综述，为胃癌的

早期预防研究提供思路。
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