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Конфокальная лазерная эндомикроскопия 
пищеварительного тракта: история развития, 

проблемы и перспективы у детей

В обзоре современных литературных данных описаны история развития, принцип, методика и клиническое применение конфокальной лазер-
ной эндомикроскопии. Реализация данной технологии позволяет не только дополнить и расширить возможности диагностики с помощью 
традиционных внутрипросветных методов исследования, но и определить эффективность лечебных мероприятий при терапии различных 
болезней пищеварительного тракта. Представлены новые экспериментальные и клинические данные диагностического применения конфо-
кальной лазерной эндомикроскопии в оценке барьерной функции тонкой и подвздошной кишки как предиктора обострения патологического 
процесса при воспалительных заболеваниях кишечника. Обсуждаются проблемы, связанные с использованием технологии оптической биоп-
сии органов пищеварительного тракта, и перспективы ее применения в педиатрической практике.
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПЕДИАТРИИ

История развития и современные системы 
для проведения конфокальной лазерной 

эндомикроскопии

История конфокальной лазерной микроскопии бе-

рет начало в 1955 г. в США, когда американский про-

фессор M. Minsky представил первый опытный об-

разец конфокального микроскопа для исследования 

нейронной сети в препаратах ткани головного мозга, 

а также нервных окончаний клеток кожи без предва-

рительного окрашивания. В его основе лежали 2 вза-

имодействующие и связанные друг с другом оптиче-

ские линзы, а полученные изображения фиксировались 

на фотопленку. Изобретение намного опередило свое 

время, и потому было оставлено без внимания, по-

скольку тогда просто не существовало компьютерного 

оборудования, способного обрабатывать полученную 

информацию [1, 2].

В конце 60-х – начале 70-х гг. XX в. впервые были 

опубликованы изображения ткани головного мозга, 

однако технические возможности конфокального ми-

кроскопа того времени все еще не позволяли получать 

высокоточные изображения из-за низких скоростей 

сканирования, слабости источников света и сложно-

сти фиксации результатов исследования на кинопленку 

[3]. Развитие телевизионных, компьютерных и лазерных 

технологий в 80-х – 90-х гг. способствовало новому 

витку в развитии конфокальной микроскопии и позво-

лило впервые представить конфокальные изображения 

тканей in vivo животных, роговицы глаза и головного 

мозга человека [4–6]. В 1995 г. были получены пер-

вые гистологические изображения кожи человека in vivo, 
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и конфокальная микроскопия нашла клиническое при-

менение в дерматологии [7].

Впервые в гастроэнтерологии конфокальная лазерная 

эндомикроскопия была использована в 2000 г. при исследо-

вании препаратов ткани желудочно-кишечного тракта [8]. 

В 2004 г. впервые при проведении колоноскопических ис-

следований были представлены in vivo микроскопические 

изображения слизистой оболочки толстой кишки с выявле-

нием неоплазии и колоректального рака у взрослых больных 

[9]. Двумя годами позже конфокальная лазерная эндоми-

кроскопия была использована в диагностике неоплазии при 

пищеводе Барретта у взрослых больных [10].

Существует несколько видов конфокальной лазерной 

эндомикроскопии: отражательная в дерматологии и флу-

оресцентная — в офтальмологии и гастроэнтерологии. 

В настоящее время проведение конфокальной лазерной 

эндомикроскопии пищеварительного тракта доступно 

с помощью двух систем. Одна — производства Pentax 

(Япония) — помещена в дистальную часть эндоскопа и на-

зывается «эндоскопическая конфокальная лазерная эндо-

микроскопия» (ЭКЛЭМ). Другая — производства Mauna 

Kea Technologies (Франция), — имеющая мини-зонд, про-

веденный через инструментальный канал большинства 

гибких эндоскопов, получила название «зондовая кон-

фокальная лазерная эндомикроскопия» (ЗКЛЭМ). Среди 

недостатков ЭКЛЭМ — возможность ее применения 

только для слизистой оболочки пищеварительного трак-

та, а размер дистальной части эндоскопа (12,8 мм) при 

ЭКЛЭМ может стать существенным ограничением при 

эндоскопии верхнего отдела пищеварительного тракта, 

особенно у детей младшей возрастной группы. Главным 

преимуществом ЗКЛЭМ следует признать использование 

мини-зондов, малый размер которых позволяет приме-

нять их при внутрипросветном исследовании не только 

слизистой оболочки органов пищеварительного тракта, 

но и бронхолегочной системы, выводных протоков пече-

ни и поджелудочной железы.

В последние годы прошли апробацию и готовятся 

к серийному производству зонды для исследования па-

ренхиматозных органов. Миниатюрный зонд выдвига-

ется из иглы и может быть использован для выполнения 

оптической биопсии паренхимы печени, поджелудочной 

железы и других внутренних органов, а также кистозных 

образований во время лапароскопического исследования 

или под контролем эндоскопической ультрасонографии.

Контрастные средства

Для получения высококонтрастных изображений ги-

стологической структуры слизистой оболочки пищева-

рительного тракта необходимо использование диагности-

ческих средств, обладающих эффектом флуоресценции. 

Их можно применять как местно, так и внутривенно. 

В клинической практике у взрослых наиболее широко 

используют 10% раствор флуоресцеина натрия, и, по 

данным мировой литературы, он практически не имеет 

сер  ьезных побочных эффектов.

В офтальмологической практике, где данное кон-

трастное средство начали применять значительно рань-

ше, такие серьезные осложнения, как анафилактический 

шок, тромбофлебит, а также неврологические наруше-

ния, по различным данным, составляют от 0,05 до 1,1% 

[11, 12]. Аллергические реакции составляют 1 случай 

на 22 тыс. больных [13].

В исследованиях, посвященных применению флуо-

ресцеина у взрослых больных с гастроэнтерологической 

патологией, серьезных побочных эффектов выявлено не 

было. Среди прочих отмечены кратковременная гипо-

тензия, легкая тошнота, воспаление в месте инъекции, 

самокупирующаяся сыпь и незначительные эпигастраль-

ные боли, которые наблюдали в 1,4% случаев. Частота 

их возникновения не была связана с дозами (2,5–5 мл 

10% и 0,1 мг/кг 1% раствора флуоресцеина) и торговыми 

названиями препаратов. У всех больных имело место 

кратковременное пожелтение кожных покровов и/или 

мочи, которое бесследно проходило в течение 2–3 ч [14]. 

Другие исследователи определили оптимальную дозу 

и время между внутривенным введением флуоресцеина 

для получения качественного изображения. Установлено, 

что высококонтрастное изображение можно получить 

в течение 0–8 мин после инъекции и наблюдать его кар-

тину до 30 мин после введения препарата [15, 16].

Единственным недостатком флуоресцеина являет-

ся отсутствие прямой визуализации ядер клеток. Его 

пытались компенсировать местным применением 0,2% 

акрифлавина гидрохлорида, однако препарат запретили 

к применению после выявления его мутагенных свойств. 

Акрифлавин связывается с нуклеиновыми кислотами 

и влияет на ДНК клетки [17]. В последнее время акри-

флавин пытаются заменить 2% крезилвиолетом, но в ми-

ровой литературе описаны удачные опыты только с уча-

стием животных [18].

До настоящего времени в педиатрической практике 

отсутствуют прямые показания для внутривенного при-

менения флуоресцеина у детей. Авторам недавнего иссле-

дования из Научного центра здоровья детей (Москва) при-

шлось обращаться в независимый локальный этический 

комитет и внести на рассмотрение членов ученого совета 

вопрос о возможности использования этого контрастного 

средства у подростков, а при удовлетворительных резуль-

татах его применения — также и у детей младшей возраст-

ной группы. Флуоресцеин вводили из расчета 5 мг на 1 кг 

массы тела и исключали пациентов, предрасположенных 

к аллергическим реакциям, и больных с тяжелыми забо-

леваниями печени и почек. Было обследовано 124 ребенка 

с различной патологией желудочно-кишечного тракта, ко-

торым для выполнения зондовой конфокальной лазерной 

эндомикроскопии внутривенно вводили 10% раствор флу-

оресцеина натрия в вышеуказанной дозе. Всех детей после 

введения диагностического средства наблюдали на пред-

мет развития нежелательных явлений, которые разделяли 

на серьезные и незначительные. Серьезными считали ос-

ложнения, несущие угрозу для жизни, и они не были отме-

чены в этой группе исследованных больных. Все остальные 

побочные эффекты расценивали как незначительные; они 

проявлялись кратковременной желтушностью кожи и/или 

видимых слизистых оболочек и ярко желтым окрашивани-

ем мочи, которые бесследно проходили в течение 2–6 ч. 

Строгое выполнение протокола отбора для проведения 

исследования помогает избежать каких-либо серьезных 

осложнений при введении препарата, что позволяет авто-

рам рекомендовать 10% раствор флуоресцеина из расчета 

5 мг на 1 кг массы тела как диагностическое средство при 

проведении ЗКЛЭМ пищеварительного тракта в педиатри-

ческой практике [19].

Методика проведения конфокальной лазерной 
эндомикроскопии пищеварительного тракта 

и проблемы интерпретации полученных изображений

Методика ЗКЛЭМ пищеварительного тракта описана 

только у взрослых больных. Согласно рекомендациям 
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по ее применению, необходимо осуществить настройку 

оборудования в соответствии с предписанием, выполнить 

калибровку зонда и подготовить его к работе. В целях 

минимизации артефактов, обусловленных контактной 

кровоточивостью и минимальным повреждением тка-

ней, зонд во время исследования должен аккуратно со-

прикасаться с поверхностью слизистой оболочки без 

излишнего давления или травматизации тканей. Наи-

более оптимальным следует считать перпендикулярное 

расположение зонда к ее поверхности. Как только пато-

логическая область при эндоскопическом осмотре иден-

тифицирована, к ней подводят дистальную часть эндо-

скопа при ЭКЛЭМ или зонд при ЗКЛЭМ и, скользя по 

ее поверхности, выполняют процесс лазерного сканиро-

вания. Это сопровождается появлением на экране дина-

мически меняющейся монохромной микроскопической 

картины структуры слизистой оболочки, которая может 

быть записана и воспроизведена для детального анали-

за. Учитывая увеличение продолжительности периода 

диагностической процедуры в интервале от 15 до 30 мин 

и необходимость поддержания стабильности получаемых 

изображений, исследование следует выполнять при хоро-

шей седации или общем обезболивании.

Визуальная картина при конфокальной эндомикро-

скопии отлична от эндоскопической и в большей сте-

пени понятна специалистам-гистологам, поэтому для 

интерпретации полученных данных необходимо при-

влекать морфологов. Эндоскопист, который выполня-

ет конфокальную эндомикроскопию, должен обладать 

фундаментальными знаниями для оценки неизмененной 

и патологически измененной слизистой оболочки пище-

варительного тракта. Он не может заменять морфолога, 

но должен дифференцировать нормальную и патологиче-

ски измененную слизистую оболочку, чтобы взять из нее 

биопсию для последующего гистологического исследо-

вания. По мнению ряда авторов, чтобы стать достаточно 

опытным специалистом в области ЗКЛЭМ, необходимо 

разобрать от 50 до 70 случаев и пройти двухчасовую тре-

нировку [20].

Важной следует считать выработку стандартов в 

интерпретации конфокальных изображений слизи-

стой оболочки пищеварительного тракта, чтобы свести 

к минимуму оценку вариабельности этих изменений. 

В мировой литературе предложены различные класси-

фикации конфокальных изображений слизистой обо-

лочки пищеварительного тракта, наблюдаемые во время 

проведения традиционного эндоскопического иссле-

дования. Все они показали хорошую корреляционную 

взаимосвязь с традиционным гистологическим исследо-

ванием биоптатов слизистой оболочки пищеваритель-

ного тракта у взрослых пациентов. Впервые эндомикро-

скопические конфокальные признаки неизмененной, 

регенеративной и неопластической структуры слизи-

стой оболочки толстой кишки были приняты в 2004 г., 

они были названы критериями Майнца [9]. Позже их 

дополнили описанием структуры колоректальных по-

липов [21]. В 2010 г. по данным ЭЛКЭМ была предло-

жена классификация эндомикроскопических признаков 

Helicobacter pylori-ассоциированного гастрита у взрослых 

пациентов [22]. Годом позднее специально для ЗКЛЭМ 

разработали классификацию Майами, в которой описа-

ны неизменная и патологическая структура слизистой 

оболочки всего пищеварительного и билиарного тракта, 

эндомикроскопические признаки гиперпластических 

и аденоматозных полипов [23]. В 2012 г. для оценки сте-

пени нарушения барьерной функции кишки при воспа-

лительных заболеваниях кишечника (ВЗК) были пред-

ложены ее конфокальные критерии, названные шкалой 

Уотсон [24].

Клиническое применение и перспективы развития 
конфокальной лазерной эндомикроскопии

Конфокальная лазерная эндомикроскопия успешно 

и широко применяется в офтальмологии, дерматологии, 

а в последнее время — в гастроэнтерологии, пульмоно-

логии, урологии, гинекологии и хирургии у взрослых 

пациентов.

Пищевод Барретта (ПБ) ― это замещение цилин-

дрическим эпителием слизистой оболочки в дистальном 

отделе пищевода с гистологическим подтверждением ки-

шечной метаплазии [25]. Интерес к данному осложнению 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни среди взрос-

лых пациентов вызван высоким уровнем развития аде-

нокарциномы, диагностируемой на неизлечимой стадии 

болезни. По мнению ряда авторов, при пищеводе Баррет-

та риск возникновения аденокарциномы увеличивается 

в 20–60 раз [26]. Основным методом диагностики пи-

щевода Барретта является эндоскопическое исследова-

ние с множественными биопсиями пораженного участка 

слизистой оболочки, что приводит к дополнительной ее 

травматизации, психологической нагрузке на больно-

го, увеличению необходимого времени и финансовых 

расходов, связанных с гистологическим исследованием. 

В 2006 г. впервые были опубликованы данные о при-

менении метода конфокальной эндомикроскопии при 

пищеводе Барретта у 63 взрослых пациентов. Пищевод 

Барретта и неопластическое перерождение с помощью 

оптической биопсии были диагностированы с чувстви-

тельностью 98,1 и 92,9% и специфичностью 94,1 и 98,4%, 

соответственно [10]. В другом двойном слепом рандоми-

зированном исследовании по диагностике дисплазии при 

пищеводе Барретта у 38 взрослых больных чувствитель-

ность и специфичность метода составили, соответствен-

но, 80 и 94% [27].

Эозинофильный эзофагит — воспалительное хрони-

ческое иммуно- / антигенопосредованное заболевание, 

характеризующееся выраженной эозинофильной ин-

фильтрацией слизистой оболочки пищевода [28]. Всего 

лишь 15 лет назад оно считалось редкой патологией, 

однако в последнее время, по данным мировой литерату-

ры, частота его диагностирования возросла и составляет 

от 0,01 до 0,1% в популяции педиатрических и взрослых 

больных. Этиология данного состояния полностью не 

раскрыта, а длительное его течение приводит к поврежде-

нию стенки пищевода, сужениям и стриктурам. Диагноз 

ставят после проведения эндоскопического исследования 

с серией биопсий слизистой оболочки пищевода, число 

которых особенно важно, поскольку чувствительность ги-

стологического исследования к эозинофильному эзофа-

гиту по результатам одной биопсии составляет лишь 55%, 

в то время как 5 фрагментов дают 100% результат [29]. 

В связи с этим определенный интерес представля-

ет роль ЗКЛЭМ в диагностике эозинофильного эзо-

фагита. Недавнее исследование показало расширение 

межклеточных пространств и капилляров, при этом 

сохранялась структура «сквамозного» эпителия, отме-

чены капиллярные утечки флуоресцеина и скопление 

в межклеточных пространствах мелких клеток, схожих 

с эозинофилами [30]. На данный момент это единствен-

ная опубликованная в мировой литературе работа, по-

священная диагностике эозинофильного эзофагита 
in vivo.
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H. pylori является одной из основных причин разви-

тия патологических изменений слизистой оболочки же-

лудка, приводящих к хроническому гастриту, язвенной 

болезни и раку желудка [25, 31, 32]. ЭКЛЭМ при гастри-

те, ассоциированном с Н. pylori, у 118 взрослых больных 

показала, что данный метод позволяет выявлять воз-

будителя с чувствительностью 82,9% и специфичностью 

90,9%, кишечную метаплазию — в 98,6 и 100% случаев, 

атрофию желез — в 92,9 и 95,2% случаев, соответственно 

[22].

Глютен при целиакии является медиатором энте-

ропатии, приводящей к диффузной атрофии ворсинок 

и гипертрофии крипт тонкого кишечника. Поражение 

слизистой оболочки может быть очаговым, поэтому для 

гистологического подтверждения диагноза необходимо 

взять не менее 4 биопсий [33]. Учитывая вышесказан-

ное, конфокальная эндомикроскопия у таких пациен-

тов может оказаться потенциально полезным методом 

диагностики. Leong и соавт. описали конфокальные 

изменения при целиакии у 31 взрослого больного, от-

метив хорошую корреляцию ЭКЛЭМ с гистологиче-

ской классификацией степени атрофии по Марш. Чув-

ствительность составила 94%, специфичность — 92%. 

Полученные данные подтвердили роль конфокальной 

эндомикроскопии в установлении диагноза целиакии 

и позволили оценить эффективность проводимых лечеб-

ных мероприятий [34].

Скрининг программы при колоноскопии ВЗК у взрос-

лых больных направлен на взятие как прицельных, так 

и случайных биопсий четырехквадрантным методом че-

рез каждые 10 см от слепой до прямой кишки, прежде 

всего на выявление раннего рака, особенно при диффуз-

ном поражении кишечника, протекающие более 8 лет 

[25, 31, 35]. В связи с этим в недавнем проспективном 

рандомизированном исследовании 161 больного с не-

специфическим язвенным колитом сравнили результа-

ты традиционной колоноскопии со взятием биоптатов 

слизистой оболочки, дополненной хромоэндоскопией 

и ЗКЛЭМ. Последний метод исследования позволил 

обнаружить в 4,75 раза больше диспластических измене-

ний, чем обычный протокол взятия биопсий. При этом 

комбинирование хромоэндоскопии и ЗКЛЭМ дало воз-

можность вдвое снизить число необходимых биопсий без 

увеличения времени, затраченного на проведение про-

цедуры [36].

В настоящее время ведутся активные исследования 

по определению факторов, способствующих обострению 

ВЗК. В числе прочих рассматривают и теорию о том, 

что нарушение барьерной функции кишечника ини-

циируется провоспалительными цитокинами, в особен-

ности фактором некроза опухоли (ФНО) α, что ведет 

к выпадению эпителиальных клеток, разрыву щеточной 

каймы ворсин, изъязвлению слизистой оболочки и ре-

цидиву заболевания [37–43]. Эти предположения были 

подтверждены оптической биопсией позвздошной кишки 

у больных с ВЗК, которая, в отличие от группы срав-

нения, при ЭКЛЭМ показала нарушение целостности 

структуры щеточной каймы ворсин в виде точечных за-

теков флуоресцеина и микроэрозий. Все это позволило 

авторам составить шкалу степени тяжести этих поврежде-

ний, позволяющей предсказывать обострение ВЗК с чув-

ствительностью, специфичностью и точностью 62,5; 91,2 

и 79%, соответственно [24]. Другие авторы, отмечая, что 

эти разрывы могут наблюдаться и группе здоровых лиц 

при физиологическом обновлении эпителия слизистой 

оболочки тонкой кишки [44], с помощью конфокальной 

эндомикроскопии разработали более точную числовую 

меру обострения ВЗК: плотность разрывов щеточной 

каймы, которую расценили как общее число клеточных 

разрывов на 1000 клеток, подсчитанных в видимой вор-

сине [45].

Clostridium difficile является одной из наиболее зна-

чимых причин диарей, вызываемых внутрибольничной 

флорой. Диагностика, основанная на сборе анамнеза 

и лабораторных исследованиях, включающих выращива-

ние токсигенных культур, остается «золотым стандартом» 

верификации этой патологии [46]. ЗКЛЭМ позволяет 

определить in vivo присутствие C. difficile и ассоциирован-

ные с ними гистологические изменения слизистой обо-

лочки. Чувствительность метода составила 88,9%, спе-

цифичность — 97,2%, точность — 96,2% [47].

Иммунная реакция отторжения является одним из 

тяжелых осложнений при трансплантации аллогенных 

стволовых кроветворных клеток [48, 49]. Ее ранняя диа-

гностика основана на эндоскопии со взятием биоптата 

слизистой оболочки и подтверждением наличия апоп-

тозных клеток в просвете крипт, что позволяет вовремя 

дифференцировать причину диареи и увеличить дозу 

иммуносупрессивной терапии [50, 51]. Гистологическое 

исследование 35 больных с острой диареей после транс-

плантации аллогенных стволовых кроветворных клеток 

показало признаки иммунной реакции отторжения транс-

плантата у 19 больных, из которых у 14 эти изменения 

были подтверждены конфокальной эндомикроскопией. 

При этом в половине наблюдений макроскопическая 

картина соответствовала эндоскопической семиотике не-

измененной слизистой оболочки. Помимо единичных 

клеток с признаками апоптоза, эндомикроскопически-

ми признаками ранней иммунной реакции отторжения 

трансплантата были капиллярные утечки флуоресцеина, 

очаговая деструкция или отсутствие крипт. Чувствитель-

ность метода конфокальной эндомикроскопии по отно-

шению к гистологической картине составила 74%, спе-

цифичность — 100% [52].

Колоректальный рак занимает 4-е место в мире 

в структуре всех онкологических заболеваний и находится 

на 2-м месте по смертности от рака в развитых странах 

мира [53]. Его диагностика чрезвычайно важна на ранней 

стадии развития болезни, поэтому первое применение 

конфокального метода в гастроэнтерологии, было посвя-

щено именно колоректальному раку. Сопоставление ре-

зультатов конфокальной эндомикроскопии и гистологи-

ческого исследования биоптатов у 42 взрослых пациентов 

показало, что оптическая биопсия позволяет определить 

наличие неопластических клеток с точностью 99,2%, 

специфичностью 99,4% и чувствительностью 97,4% [9]. 

Нередко колоректальный рак развивается из полиповид-

ных образований, поэтому основной задачей колоноско-

пии является верификация полипов на стадии предрака 

и их удаление. Ряд авторов описали применение ЗКЛЭМ 

для дифференциальной диагностики колоректальных по-

липов. Исследование 32 мелких полипов размером от 1 до 

9 мм у 20 взрослых больных позволило диагноситровать 

неоплазию с чувствительностью 100% и специфичностью 

85% [54]. Сочетание этого метода с другими внутрипрос-

ветными технологиями улучшило точность диагности-

ки неопластического перерождения при исследовании 

130 полипов более 10 мм в диаметре [20, 55].

Дифференцировать доброкачественные и злокаче-

ственные стриктуры желчевыводящих протоков довольно 

сложно, поэтому постановка диагноза, как правило, затя-

гивается и требует либо хирургического вмешательства, 

либо длительного наблюдения [56–58]. Злокачественные 

изменения с помощью ЗКЛЭМ могут быть определены 



64

ВЕСТНИК РАМН /2014/ № 11‒12

с точностью 86%, чувствительностью 83% и специфич-

ностью 88% [59]. Недавнее исследование 37 больных 

с подозрением на стеноз желчевыводящих протоков 

с помощью холангиоскопии и ЗКЛЭМ подтвердило 

его у 30 пациентов; у 7 причиной были камни, которые 

были успешно удалены. Результаты оптической биопсии 

показали, что в структуре стенотического поражения 

желчевыводящих протоков преобладало злокачествен-

ное перерождение, которое подтвердилось у 23 боль-

ных. Неопластические изменения с помощью ЗКЛЭМ 

определялись с точностью 86%, чувствительностью 83% 

и специфичностью 75% [60].

Число исследований с применением ЗКЛЭМ при 

болезнях пищеварительного тракта в мировой педиа-

трической практике невелико. В одном из них для диа-

гностики осложнений гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезни обследовали 46 пациентов, из которых 17 детей 

составили группу контроля. Проведенные исследования 

показали, что оптическая биопсия в диагностике вос-

палительных изменений слизистой оболочки пищево-

да помогает определить эзофагит с чувствительностью 

93% и специфичностью 94%; метапластические изме-

нения — 83 и 100%, соответственно. Чувствительность 

в дифференциальной диагностике полипов кардиоэзо-

фагеального перехода составила 89% [61]. Годом позднее 

данный коллектив авторов определил значение ЗКЛЭМ 

в оценке хирургического лечения гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезни у детей. Полученные данные по-

зволили авторам утверждать, что уменьшение степени 

выраженности воспалительных изменений и увеличение 

числа наблюдений неизмененной слизистой оболочки 

пищевода в отдаленные сроки могут быть объективным 

показателем адекватного хирургического лечения гастро-

эзофагеальной рефлюксной болезни, а эндомикроскопи-

ческое подтверждение ее осложнений может стать абсо-

лютным показанием к проведению лапароскопической 

фундопликации по Ниссену [62].

В другом комплексном обследовании эндоскопия 

толстой кишки была дополнена оптической биопсией 

у 29 детей с ВЗК: обнаружено, что у 20,7% пациен-

тов клинические и эндоскопические признаки ремиссии 

не соответствуют выявленным эндомикроскопическим 

изменениям, полученным при ЗКЛЭМ. При сопостав-

лении с результатами традиционных морфологических 

исследований чувствительность метода составила 100%, 

специфичность — 67%, что позволяет использовать его 

в качестве скринингового для гистологического диагноза 

и динамического мониторинга активности ВЗК у детей 

с целью оценки эффективности терапии [63].

Заключение

Конфокальная лазерная эндомикроскопия может 

стать весомым дополнением к традиционному внутри-

просветному исследованию пищеварительного трак-

та, поскольку позволит в реальном времени осмотреть 

слизистую оболочку на клеточном уровне и поможет 

в постановке диагноза. В отличие от гистологическо-

го метода, исследующего образцы слизистой оболочки, 

ограниченные размерами биоптата, данная технология 

дает возможность оценить состояние слизистой оболоч-

ки на протяженных участках пищеварительного тракта 

и выполнить неограниченное число оптических биопсий 

пищеварительного тракта. Возможность этого метода 

дифференцировать нормальное дисплазированное и ме-

таплазированное состояние слизистой оболочки поможет 

в постановке гистологического диагноза и в решении объ-

ема необходимой резекции участков ее патологических 

изменений во время традиционного эндоскопического 

исследования. Это позволит избежать ненужных биоп-

сий и уменьшить рабочую нагрузку на гистолога. Несо-

мненно, что конфокальная лазерная эндомикроскопия 

― многообещающая оптическая технология, которая, 

вероятно, изменит взгляды на традиционную внутри-

просветную эндоскопию, но пока она доступна только 

для хорошо укомплектованных эндоскопических центров 

с соответствующей морфогистологической поддержкой. 

Вместе с тем усовершенствование технологий в ближай-

шем будущем, вероятно, даст возможность найти для нее 

более широкое практическое применение.
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