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Diagnostyka endoskopowa 
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STRESZCZENIE DIAGNOSTYKA ENDOSKOPOWA W PNEUMONOLOGII: HISTORIA I WSPÓŁCZESNOŚĆ
Rozwój techniki endoskopowej umożliwił przyżyciową wizualizację dróg oddechowych. Zabieg bronchoskopii dolnej wykonał 
po raz pierwszy w 1872 roku polski laryngolog Przemysław Wiktor Odrowąż-Pieniążek (1850-1916). W 1897 roku niemiecki 
laryngolog Gustav Killian (1860-1921) przeprowadził badanie bronchoskopowe w znieczuleniu miejscowym. Projekt giętkiego 
bronchofiberoskopu został opracowany w 1964 roku przez japońskiego lekarza Shigeto Ikedę (1925-2001). Bronchofiberoskopia 
wykorzystująca wynalazek Ikedy umożliwia ocenę drzewa oskrzelowego do poziomu oskrzelików. Stopniowo bronchofiberoskopię 
wzbogacano o nowe technologie diagnostyczne wprowadzając: bronchoskopię fluorescencyjną, obrazowanie w wąskim paśmie 
światła (NBI), konfokalną endomikroskopię fluorescencyjną (FCFM). W 2004 roku wprowadzono do diagnostyki pulmonologicznej 
system endobronchosonografii (EBUS). Wykonanie badania bronchofiberoskopowego, niezależnie od wyboru rodzaju techniki 
obrazowania, wymaga współdziałania lekarza i pielęgniarki na wszystkich etapach realizacji procedury diagnostycznej. Zakres zadań 
personelu pielęgniarskiego pracowni bronchoskopowej obejmuje działania dotyczące komponentu sprzętowego, techniki badania 
oraz tworzenia relacji z pacjentem. 
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ABSTRACT  ENDOSCOPIC DIAGNOSTICS IN THE PULMONARY MEDICINE: HISTORY AND NOWADAYS
The development of the endoscopic technology has enabled investigation the respiratory tract in vivo. A Polish otorhinolaryngologist 
Przemysław Wiktor Odrowąż-Pieniążek (1850-1916) had made bottom bronchoscopy for the first time in 1872. In 1897 German 
otorhinolaryngologist Gustav Killian (1860-1921) made bronchoscopy with local anaesthetization. A Japanese doctor Shigeto Ikeda 
(1925-2001) drawn up a project flexible bronchofiberoscope in 1964. Bronchofiberoscopy according of Ikeda’s project enables the 
evaluation of the bronchial tree to the level of bronchioles. It was gradually added to bronchofiberoscopy new medical diagnostic 
technologies: autofluorescence bronchoscopy, narrow-band light imaging (NBI), fibered confocal fluorescence microscopy (FCFM). In 
2004 the system of endobronchial ultrasound fiberoscopy (EBUS) was also entered into pulmonological diagnostic. Bronchofiberoscopy, 
independently of choice of the kind of the technology of depicting, requires the cooperation of the doctor and the nurse at all stages 
of the realization of the diagnostic procedure. The tasks of nursing staff includes action concerning the equipment, the technique of 
examining and creating the relations with patients.
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 �WPROWADZENIE
Próby wizualnej oceny wnętrza ludzkiego ciała były 

podejmowane przyżyciowo już w medycynie starożytnej. 
Pojęcie endoskopii etymologicznie wywodzi się od dwóch 
słów języka greckiego: „endon” – wewnątrz oraz „skopeo” 
– patrzę [1]. Corpus Hipocraticum zawiera opisy anosko-
pii do wykonywania której wykorzystywano światło sło-

neczne odbijane od lustrzanych powierzchni. W medycy-
nie nowożytnoeuropejskiej praktykę wzrokowego ocenia-
nia wnętrza ludzkiego ciała przy zastosowaniu sztucznego 
źródła światła zapoczątkował w XIX stuleciu niemiecki 
położnik Filip Bozzini (1773-1809). Wykorzystywał on 
światło lampy gazowej w celu wzrokowej oceny badanych 
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Do drugiej połowy lat sześćdziesiątych XX wieku uży-
wano jednak tylko sztywnych bronchoskopów. Projekt 
giętkiego bronchofiberoskopu został opracowany w 1964 
roku przez japońskiego lekarza Shigeto Ikedę (1925-2001) 
[13]. W 1966 roku projekt Ikedy został zrealizowany – 
we współpracy z Machida Endoscope Co. Ltd i Olympus 
Optical Co., Ltd. [14]. Wyprodukowano bronchofibero-
skop który został zaprezentowany podczas 9 International 
Congress on Diseases of the Chest w Kopenhadze. Wpro-
wadzenie w 1968 roku do masowej produkcji tego pro-
totypu zwiększyło możliwości obserwacji diagnostycznej 
oraz pobierania materiału tkankowego do badań histopa-
tologicznych. Bronchofiberoskopia rozwijająca się dzięki 
Ikedzie nazywanym „ojcem fiberooptycznej bronchosko-
pii” umożliwiała ocenę dróg oddechowych do poziomu 
oskrzelików czyli w zakresie wcześniej niedostępnym 
badaniom przeprowadzanym przy użyciu sztywnych 
bronchoskopów. Otworzyła również drogę do kolejnych 
etapów rozwoju wizualizacji drzewa oskrzelowego w dru-
giej połowie XX wieku i na początku XXI stulecia umoż-
liwiając wprowadzenie w 1987 roku techniki wideobron-
chofiberoskopowej [10].

Współczesne metody diagnostyki endoskopowej 
w pneumonologii

Rozwój wideobronchofiberoskopii stworzył możliwo-
ści wizualizacji nie tylko rozgałęzień drzewa oskrzelowego 
o coraz mniejszej średnicy, ale również diagnostyczną 
penetrację ściany oskrzeli a nawet tkanek do nich przyle-
gających, a więc poszerzenie „pola obserwacyjnego” poza 
światło drzewa oskrzelowego. Stało się to możliwe dzięki 
stopniowemu wzbogaceniu wideoskopowej oceny o zasto-
sowanie zjawisk fluorescencji i kontrastu świetlnego, tech-
niki biopsyjnej oraz ultrasonografii. 

Wykorzystywanie efektów świetlnych w ramach bron-
choskopii autofluorescencyjnej i obrazowania w wąskim 
paśmie światła stworzyło możliwości oceny struktur błony 
śluzowej i podśluzowej drzewa oskrzelowego. Bronchosko-
pia autofluorescencyjna (autofluorescence bronchoscopy) 
zwiększyła możliwości wczesnego wykrywania nowotwo-
rów płuc poprzez wykorzystanie różnic we fluorescencji 
tkanek prawidłowych i patologicznych [15]. Ta technika 
diagnostyczna posiada szczególne znaczenie w badaniach 
pacjentów z grup podwyższonego ryzyka onkologicznego, 
na przykład wśród osób narażonych na ekspozycję na 
substancje i pyły kancerogenne. Ten rodzaj bronchosko-
pii wykorzystuje promieniowanie laserowe (laser He-Cd) 
o długości fali 442nm bazując na obecności naturalnych 
substancji fluoroforowych (lipofuscyna, tyrozyna, tryp-
tofan, fenyloalanina, elastyna, nukleotydy flawinoadeni-
nowe) w strukturach komórkowych nabłonka oskrzelo-
wego. W świetle lasera stosowanego w procedurze bron-
choskopii autofluorescencyjnej tkanki prawidłowe prezen-
tują zielonkawą poświatę, natomiast patologiczne zmiany 
dysplastyczne i zmiany nowotworowe (także postacie raka 
przedinwazyjnego) uwidaczniają się jako ogniska zabar-
wiające się na czerwono.

Bronchoskopowe obrazowanie w wąskim paśmie świa-
tła (NBI – Narrow-band imaging) polega na oświetleniu 
drzewa oskrzelowego ograniczonym spektrum światła do 

zaprojektowanym przez siebie wziernikiem („Lichtleiter” – 
„Dyrygent światła”): ucha, jamy nosowej, pęcherza moczo-
wego u kobiet, pochwy, odbytnicy i dolnej części gardła 
[2,3]. Odnotować należy również zastosowanie lusterka 
dentystycznego do wizualnej oceny krtani dokonane 
w 1854 przez hiszpańskiego śpiewaka Manuela Garcię [4]. 
Trzy lata później w 1857 roku, niezależnie od obserwacji 
poczynionych przez Garcię, wiedeński neurolog – Ludwig 
Türck podjął udane próby wzrokowej oceny dolnej części 
gardła i krtani pacjentów wykorzystując skonstruowane 
przez siebie lusterko i światło słoneczne służące do jego 
oświetlenia. Korzystając z lusterka Türcka – �ohann Czer-Türcka – �ohann Czer-
mak dokonał kolejnych obserwacji, także z użyciem laryn-
goskopu [5]. 

Rozwój techniki endoskopowej umożliwił przyżyciowe 
oglądanie przewodu pokarmowego i dolnych dróg odde-
chowych. W 1881 roku �an Mikulicz-Radecki (1850-1905) 
dzięki gastroskopowi skonstruowanemu we współpracy 
z wiedeńskim producentem przyrządów medycznych – 
�osefem Leiterem (1830-1892), jako pierwszy na świecie 
rozpoznał endoskopowo raka dolnego odcinka przełyku 
[6,7]. 

Historyczne konotacje wizualizacji drzewa 
oskrzelowego

Hippokrates (460-370 p.n.e.) doradzał aby w przypadku 
wystąpienia znacznie nasilonych duszności wprowadzać 
rurkę do krtani pacjenta. Awicenna (980-1037) około roku 
1000 używał do tego celu srebrnej rurki. Pierre �ospeh 
Dessault (1744-1795) sugerował natomiast wykonywanie 
u pacjentów z silnymi dusznościami (także w przypadkach 
aspiracji ciała obcego) intubacji nosowo-tchawiczej [8]. 
Przyżyciowej wizualizacji drzewa oskrzelowego dokonano 
jednak dopiero w drugiej połowie XIX wieku. W 1897 
roku niemiecki laryngolog Gustav Killian (1860-1921) 
przy użyciu metalowej rurki i zewnętrznego źródła światła 
elektrycznego wykonał bronchoskopię w znieczuleniu 
miejscowym kokainą podczas której usunął kość która 
wpadła do prawego oskrzela pacjenta podczas spożywania 
posiłku [9]. Było to niezwykle ważne osiągnięcie ponieważ 
przed wynalezieniem bronchoskopii ponad połowa 
pacjentów którzy zaaspirowali ciało obce do drzewa 
oskrzelowego umierała [10]. �ednak jeszcze wcześniej 
niż Gustav Killian – zabieg tzw. bronchoskopii dolnej 
wykonał w 1872 roku polski laryngolog Przemysław 
Wiktor Odrowąż-Pieniążek (1850-1916) [11]. Wprowadził 
on przez otwór tracheostomijny u 2-letniego dziecka 
z poważnymi zaburzeniami oddychania specjalny lejek do 
tchawicy wykorzystując jako źródło światła lampę olejową 
i lusterko czołowe. W trakcie tego badania usunął przy 
pomocy kleszczy masy granulocytarne blokujące tchawicę 
ratując życie małemu pacjentowi. W rozwoju techniki 
bronchoskopowej niezwykle istotną rolę odegrał „ojciec 
amerykańskiej bronchoezofagoskopii” Chevalier �ackson 
(1865-1958). W 1904 roku zaprojektował bronchoskop 
ze stałym źródłem światła w  postaci małej lampki 
elektrycznej umieszczonej na dystalnym końcu przyrządu. 
�ackson wyposażył także swój bronchoskop w osobny 
kanał ssący [12]. 
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trzech wiązek o barwach: zielonej, czerwonej i niebieskiej. 
Technika badania wykorzystuje odmienne właściwości 
odbijania i absorpcji wiązek światła przez krew i tkanki 
otaczające naczynie krwionośne. Dzięki kontrastowa-
niu stwarza warunki dla wizualizacji – niedostrzeganej 
w pełnym spektrum światła białego – struktury nabłonka 
oskrzelowego i podśluzówkowych naczyń włosowatych 
[16]. Patologiczne obszary dysplastyczne lub tkanki zmie-
nione nowotworowo dostrzegane są jako nieregularne 
strefy z zaburzoną strukturą podśluzówkowych naczyń 
krwionośnych [17]. 

�edną z najnowszych technik endoskopowej wizualiza-
cji drzewa oskrzelowego jest konfokalna fluorescencyjna 
endomikroskopia (fibered confocal fluorescence micro-
scopy – FCFM). Umożliwia ona ocenę w bardzo dużym 
powiększeniu (na poziomie komórkowym a nawet subko-
mórkowym) wybranych przez endoskopistę ognisk błony 
śluzowej oskrzeli. Dzięki temu staje się konkurencyjną 
techniką dla stosowania tradycyjnej techniki biopsyjnej 
w bronchoskopii [18].

Wprowadzenie techniki biopsyjnej umożliwiło pobiera-
nie materiału biologicznego zarówno ze zmian ściennych 
ocenianych wizualnie jako potencjalnie patologiczne 
jak i z obszarów przylegających do oskrzela. Oparte na 
tym schemacie diagnostycznym zostały: przezoskrze-
lowa biopsja płuca (TBLB, transbronchial lung biopsy) 
oraz przezoskrzelowa aspiracyjna biopsja igłowa (TBNA, 
transbronchial needle aspiration) umożliwiająca wykony-
wanie zarówno biopsji węzłów chłonnych śródpiersia, jak 
i zmian guzowatych położonych w sąsiedztwie tchawicy 
i oskrzeli [13]. 

W 2004 roku wprowadzono do pulmonologicznej 
diagnostyki klinicznej system endobronchosonografii 
umożliwiający przy wykorzystaniu fal ultradźwiękowych 
w zakresie częstotliwości od 7,5 do 30 MHz „złamanie” 
wizualizacyjnej bariery ściany oskrzela. Zastosowanie tej 
techniki stworzyło możliwości oceny struktur przyoskrze-
lowych a także wykonywanie przezoskrzelowej aspira-
cyjnej biopsji igłowej w czasie rzeczywistym (real-time 
endobronchial ultrasound guided transbronchial needle 
aspiration – EBUS-TBNA). System ten stanowi aplika-
cję najnowszej techniki biopsyjnej do pobierania mate-
riału biologicznego z powiększonych węzłów chłonnych 
śródpiersia i wnęk oraz węzłów międzypłatowych. Pozwala 
na bardzo dokładną lokalizację struktur zewnątrzoskrzelo-
wych, w tym identyfikację naczyń, miąższu płucnego oraz 
węzłów chłonnych. W celu zwiększenia precyzji badania 
peryferyjnych węzłów chłonnych jako wariant tej techniki 
stosuje się miniaturową wersję EBUS (ultra-miniature 
radial EBUS – UM-EBUS). EBUS znajduje zastosowanie 
w ocenie śródpiersia u chorych z rakiem płuca, diagno-
styce guzów obwodowych i miejscowego zaawansowania 
raka (w tym także stopnia naciekania ścian oskrzeli) [19]. 
Wykazano przydatność tej techniki w diagnozowaniu 
sarkoidozy [20], chorób miąższu płucnego i diagnostyce 
chorób oskrzeli wymagającej oceny grubości ich ścian. 
Zastosowanie EBUS-TBNA i UM-EBUS-TBNA może 
stanowić alternatywę dla operacyjnych metod oceny śród-
piersia, zwłaszcza dla mediastinoskopii.

Rola pielęgniarki w zespole diagnostyki 
bronchoendoskopowej

Wykonanie badania bronchofiberoskopowego, nieza-
leżnie od wyboru rodzaju techniki obrazowania, wymaga 
współdziałania lekarza i pielęgniarki na wszystkich eta-
pach realizacji procedury diagnostycznej. W zakresie 
zadań pielęgniarki znajdują się zarówno działania doty-
czące komponentu sprzętowego, procedury diagnostycz-
nej, jak i tworzenia relacji z pacjentem. W aspekcie sprzę-
towym personel pielęgniarski pracowni bronchoskopowej 
jest zobowiązany do przygotowania stanowiska diagno-
stycznego, w tym: sprawdzenia i przygotowania sprzętu 
używanego do badania. Zakres kompetencji pielęgniarki 
obejmuje również zabezpieczenie sprzętu po wykonanej 
procedurze diagnostycznej i przeprowadzenie procedur 
dezynfekcyjnych. Bardzo istotnym i odpowiedzialnym 
zadaniem pielęgniarki jest przygotowanie pacjenta do 
badania oraz asystowanie podczas badania. 

W fazie przygotowawczej personel pielęgniarski prze-
prowadza wywiad, ustalając istotne w perspektywie zapla-
nowanego badania fakty epidemiologiczne i symptoma-
tologiczne oraz uczestniczy w przekazywaniu pacjentowi 
informacji o celu i istocie badania podejmując dostoso-
wane indywidualnie do potrzeb pacjenta wsparcie psy-
chologiczne. Pacjenci kierowani do pracowni broncho-
skopowej bardzo często przejawiają lęk przed badaniem. 
Z tego powodu istotnym zadaniem pielęgniarki jest two-
rzenie relacji z pacjentem ukierunkowanej na przekazanie 
rzetelnej informacji o badaniu i upewnieniu się, że infor-
macja ta jest dla chorego w pełni zrozumiała [21]. Per-
sonel pielęgniarski w fazie przygotowawczej uczestniczy 
w procedurze farmakologicznego przygotowania pacjenta 
do badania. Najczęstszym sposobem premedykacji jest 
zastosowanie leków sedatywnych zleconych przez leka-
rza, podawanych doustnie lub dożylnie (benzodiazepiny, 
opiody, propofol, u dzieci – ketamina [22]) oraz zastoso-
wanie znieczulenia miejscowego tylnej ściany gardła na 
przykład lidokainą lub tetrakainą. Premedykacja jest istot-
nym elementem przygotowania pacjenta do badania, tym 
bardziej, że odczuwany przez pacjenta lęk i nieprzyjemne 
odczucia podczas badania mogą powodować brak współ-
pracy pacjenta i uniemożliwiać dokończenie lub przepro-
wadzenie badania. Premedykacja powinna zostać zaplano-
wana w taki sposób aby umożliwiała realizację procedury 
diagnostycznej w przedziale czasowym do 30 a pewnych 
przypadkach nawet do 60 minut. W fazie wykonywania 
bronchoskopii z dostępu ustno-krtaniowego lub nosowo-
krtaniowego personel pielęgniarski aktywnie uczestniczy 
w przyrządowym monitorowaniu ogólnego stanu pacjenta 
oraz jego istotnych funkcji życiowych poprzez kontrolo-
wanie saturacji krwi żylnej, tętna, ciśnienia tętniczego 
krwi. W zależności od ogólnego stanu pacjenta stwierdza-
nego przed badaniem, istniejących obciążeń może zaist-
nieć konieczność stosowania biernej tlenoterapii podczas 
badania. W takiej sytuacji personel pielęgniarski nadzo-
ruje ten element terapeutyczny zgodnie z zaleceniami 
bronchoskopisty. W przypadkach szczególnie uzasadnio-
nych (ogólnym stanem pacjenta i/lub całkowitym brakiem 
współpracy podczas badania) może być konieczne zasto-
sowanie znieczulenia ogólnego. W sytuacji konieczności 
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zastosowania tego typu znieczulenia zespół diagnostyki 
bronchoskopowej czasami jest poszerzany o wykwa-
lifikowanego lekarza anestezjologa, procedura zaś jest 
realizowana przy zastosowaniu mechanicznej wentylacji 
workiem Ambu lub respiratorem a także przyrządowego 
monitorowania podstawowych funkcji życiowych pacjenta 
[23]. Podczas realizacji procedury badania bronchoskopo-
wego należy pamiętać o zabezpieczeniu członków zespołu 
diagnostycznego przed możliwością zainfekowania. Nie-
którzy pacjenci kierowani na badanie bronchofiberosko-
powe mogą być w fazie gruźlicy prątkującej. W piśmien-
nictwie medycznym opublikowano doniesienia o zakaże-
niach prątkiem gruźlicy pielęgniarek pracujących w zespo-
łach diagnostyki bronchoendoskopowej [24].

 � PODSUMOWANIE
Rozwój metod wizualizacji drzewa oskrzelowego 

w pneumonologii stanowi wyzwanie dla organizacji pracy 
zespołów diagnostyki bronchoendoskopowej. Wraz z roz-
wojem technik obrazowania, zwiększające się możliwości 
coraz bardziej precyzyjnego wizualizowania zmian pato-
logicznych wymuszają konieczność nieustannego dosko-
nalenia zawodowego personelu lekarskiego i pielęgniar-
skiego. Zwiększająca się dostępność diagnostyki broncho-
fibersokopowej z zastosowaniem modyfikowanych technik 
świetlnych oraz EBUS umożliwia rozpoznawanie na coraz 
wcześniejszych etapach zmian patologicznych bezpo-
średnio poprzedzających rozwój nowotworów w drzewie 
oskrzelowym. 
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