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Streszczenie

Zabiegi endoskopowe takie jak gastroskopia czy kolono-
skopia już od lat umożliwiają wczesne wykrywanie zmian 
patologicznych przewodu pokarmowego. Stale jednak ob-
serwuje się postęp technologiczny w endoskopii przewodu 
pokarmowego, który powodowany jest dążeniem do jak naj-
trafniejszego różnicowania zmian nowotworowych od pra-
widłowej tkanki i zmian zapalnych.

Spośród nowych technik endoskopowych w pracy opisa-
no już uznane i sprawdzone, takie jak endoskopia kapsuł-
kowa, enteroskopia wspomagana balonem, endoskopowa 
ultrasonografia, endoskopia z powiększeniem obrazu oraz 
nowe systemy elektroniczne poprawiające jakość obra-
zu. Omówiono możliwości i ograniczenia poszczególnych  
metod oraz zwrócono uwagę na praktyczne aspekty ich  
wykorzystania.

Abstract

For many years, endoscopic procedures such as 
gastroscopy or colonoscopy have allowed early detection 
of gastrointestinal dysfunctional lesions. However, 
technological progress in gastrointestinal endoscopy, driven 
by need to precisely differentiate tumor from normal tissues 
and inflammatory lesions, is constantly observed. 

The following accepted and verified, new endoscopic 
techniques have been described in the research: capsule 
endoscopy, assisted balloon enteroscopy, endoscopic 
ultrasound, endoscopy with magnification image and the new 
electronic systems improving image quality. Possibilities and 
limitations of each method have been discussed and practical 
aspects of their application have been highlighted.
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Wstęp
Zabiegi endoskopowe, zarówno diagnostyczne jak i tera-

peutyczne są już od dawna codzienną praktyką kliniczną, 
obserwuje się jednak stale znaczny postęp w tej dziedzinie. 
Endoskopia przewodu pokarmowego daje systematycz-
nie coraz to nowe możliwości rozszerzenia technik mało  
inwazyjnych. Poprawia się jakość uzyskiwanych wyników  
diagnostyki i leczenia [1]. 

Lekarze dysponują coraz szerszym arsenałem technik 
endoskopowych. W niniejszej pracy omówiono nowe, ale 
sprawdzone i uznane już techniki endoskopowe. Wśród 
nich wymienić należy endoskopię kapsułkową, enteroskopię 
wspomaganą balonem, ultrasonografię endoskopową (EUS), 
endoskopy powiększające a także nowoczesne systemy  
poprawiające jakość obrazu, jak laserowa endomikrosko-
pia konfokalna i technika NBI (narrow band imaging).  
Zwrócono uwagę na praktyczne aspekty wykorzystania 
omawianych metod, opisano ich możliwości i ograniczenia.

Endoskopia jelita cienkiego – kapsułka endoskopowa  
i enteroskopia

Endoskopowe badanie całego jelita cienkiego do nie-
dawna było możliwe jedynie śródoperacyjnie lub po za-
stosowaniu laparoskopowego wprowadzenia enteroskopu. 
Podstawowym ograniczeniem śródoperacyjnej enteroskopii 
jest dość znaczna inwazyjność. Rozwijana przez wiele lat 
metoda push-enteroskopii umożliwiała przeprowadzanie 
zarówno zabiegów diagnostycznych jak i terapeutycznych, 
ale jej ograniczeniem jest stosunkowo mały zasięg bada-
nia (ok. 100 cm proksymalnego odcinka jelita). Przełomem  
w diagnostyce szczególnie utajonych krwawień, ale i in-
nych chorób jelita cienkiego było zastosowanie kapsułki 
endoskopowej. Metoda ta ma niestety swoje ograniczenia: 
brak możliwości pobierania wycinków do badania histopa-
tologicznego oraz brak możliwości zastosowania zabiegów 
terapeutycznych [2]. Wprowadzenie w 2001 r. innowacyjnej 
metody – enteroskopii dwubalonowej – umożliwiło zarazem 
diagnostykę chorób w całym jelicie cienkim, jak również po-
bieranie wycinków do badania histopatologicznego i terapię 
endoskopową.

Historia kapsułki endoskopowej jest stosunkowo krótka. 
W 1998 roku powstała firma Given Imaging Limited, w któ-
rej celem było stworzenie kapsułki endoskopowej. Pierwsze 
wyniki badań z użyciem prototypu obecnie stosowanej kap-
sułki u zwierząt ogłoszono w maju 2000 roku [3]. W 2001 
roku kapsułkę endoskopową zarejestrowano do badań jelita 
cienkiego u człowieka.

Endoskopia kapsułkowa jest metodą diagnostyczną do-
skonalszą, bezpieczniejszą, mniej obciążającą dla chorego 
oraz mniej inwazyjną niż np. enteroskopia czy laparoto-
mia z enteroskopią [4-6]. W Polsce jest to metoda dostępna  
w kilkunastu ośrodkach specjalistycznych. Przeszkodą  
w powszechnym wykorzystaniu kapsułki endoskopowej 
jest nierefundowanie badania przez NFZ z uwagi na wysoki 
koszt kapsułki – pacjent sam płaci za kapsułkę.

System diagnostyczny składa się z kapsułki endoskopo-
wej o wymiarach 11×26 mm i masie 3,7 g, zewnętrznego 
rejestratora z anteną oraz systemu komputerowego do od-
czytywania i interpretowania obrazów. Kapsułka do badania 
jelita cienkiego wykonuje 2 zdjęcia na sekundę. Badanie je-
lita cienkiego trwa średnio około 8 godz. (tyle czasu działają 

baterie w kapsułce do jelita cienkiego Pillicam SB – ang. 
small bowel).

W badaniach jelita cienkiego z użyciem kapsułki endo-
skopowej istotnym ryzykiem jest brak oceny całego jelita 
w ciągu 8-godzinnego badania, co najczęściej jest związa-
ne z przedłużonym czasem przejścia kapsułki z żołądka do 
dwunastnicy. Ułożenie pacjenta w pozycji prawobocznej do 
czasu przejścia kapsułki do dwunastnicy (średnio 32 min; 
u pacjentów zachowujących na tym etapie badania normal-
ną aktywność ruchową – 58 min) pozwala na ocenę całego 
jelita cienkiego u 96,7% badanych chorych (u pozostałych 
– 73,3%) [7]. W świetle wyników tej publikacji należałoby 
zalecać pacjentom ułożenie w pozycji prawobocznej w po-
czątkowym okresie badania kapsułką.

Kapsułka endoskopowa odkryła dla badaczy niedo-
stępne dotychczas odcinki jelita cienkiego. Jest szczegól-
nie przydatna w diagnostyce niewyjaśnionych krwawień,  
po wykluczeniu krwawienia z górnego i dolnego odcinka 
(gastroskopia i kolonoskopia). Inne wskazania do stosowa-
nia endoskopii kapsułkowej obejmują takie zmiany w jelicie 
cienkim jak podejrzenie guza, uchyłki, choroba Leśniow-
skiego-Crohna (bez istotnych przewężeń, które niosą ryzyko 
uwięźnięcia kapsułki), angiodysplazje, zmiany w obrębie  
jelita po stosowaniu niesteroidowych leków przeciwzapal-
nych (NLPZ), polipowatość rodzinną, zespoły złego wchła-
niania, niedokrwistość z niedoboru żelaza.

Głównym powikłaniem, jakie może wystąpić w trak-
cie badania jest uwięźnięcie kapsułki. To powikłanie może 
być spowodowane przez bliznowate zwężenie w chorobie  
Leśniowskiego-Crohna, uchyłki, polipy, czy też guzy. We-
dług dostępnych obecnie danych uwięźnięcie kapsułki może 
wystąpić u 0,7-5% badanych [8]. W badaniu przeprowadzo-
nym przez grupę koreańskich badaczy, które objęło 1291 
chorych poddanych endoskopii kapsułkowej stwierdzono, 
że do zatrzymania kapsułki w świetle jelita doszło u 2,5% 
badanych [9]. Pewnym zabezpieczeniem, choć zwiększa-
jącym koszty badania może być podanie wcześniej przed 
zasadniczym badaniem kapsułki próbnej, ulegającej w razie 
uwięźnięcia strawieniu.

Endoskopia kapsułkowa znajduje zastosowanie u doro-
słych, ale także u dzieci [10]. Za dolny limit wiekowy przy-
jęto 10 lat, jednak doniesienia wskazują na użycie kapsułki 
endoskopowej także u dzieci w wieku 3-5 letnich, z masą 
ciała > 17 kg [11,12]. U młodszych dzieci wskazane jest en-
doskopowe umieszczenie kapsułki w okolicy odźwiernika 
lub dwunastnicy, gdyż istnieje ryzyko zniszczenia kapsułki 
przez pogryzienie, mogą wystąpić trudności w połknięciu.

Dostępna jest także kapsułka do badania przełyku Pilli-
cam ESO. Jest to kapsułka dwustronna, wykonuje 14 zdjęć 
na sekundę. Żywotność baterii wynosi około 30 minut, co 
nie pozwala na ocenę innych części przewodu pokarmo-
wego. Koszt kapsułki jest wysoki, natomiast niewiele jest 
wskazań do jej wykorzystania, stąd nie znajduje ona szer-
szego zastosowania.

Kapsułka do badania jelita grubego Pillicam Colon jest 
nieco większa od kapsułek do badania jelita cienkiego 
i przełyku. Wymaga dokładnego przygotowania jelita do 
badania. Metoda ta jest jednak mniej doskonała niż klasyczna 
kolonoskopia. W międzynarodowych badaniach dotyczących 
kapsułki do badania jelita grubego opublikowanych w 2009 
roku czułość tej metody wobec polipów o średnicy ≥6 mm, 
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zaawansowanych gruczolaków i raków jelita grubego była 
wyraźnie mniejsza od czułości kolonoskopii i wynosiła 
odpowiednio 64%, 73% i 74% (kolonoskopia – 100%) [13].

Przy omawianiu endoskopii kapsułkowej nasuwają się 
dwa ważne pytania. Czy badanie kapsułką endoskopową 
wpływa na decyzje kliniczne oraz badanie to jest efektyw-
ne pod względem kosztu? Pomimo niewielkiego odsetka 
powikłań kapsułka endoskopowa jest bardzo kosztowna dla 
pacjenta, stąd potrzeba precyzyjnego określenia wskazań.  
W prospektywnym badaniu obejmującym 128 chorych z po-
dejrzeniem zmian patologicznych jelita cienkiego stwierdzo-
no, że u 73% badanych wynik nie miał wpływu na podjęte 
wcześniej decyzje kliniczne, podkreślono jednak, że badanie 
jelita cienkiego z zastosowaniem kapsułki endoskopowej jest 
zasadne u chorych, u których planowane jest leczenie chirur-
giczne [14]. W innej publikacji, w której analizie poddano 
300 badań przy użyciu kapsułki endoskopowej oceniono, że 
u 26% chorych wynik spowodował zmianę postępowania,  
a szczególnie istotne wyniki uzyskano u chorych diagnozo-
wanych z powodu krwawień [15].

We Włoszech badacze poddali analizie wyniki uzyskane 
w grupie 369 pacjentów diagnozowanych z powodu utajo-
nego krwawienia. Stwierdzono, że średni koszt pozytyw-
nej diagnozy w przypadku chorych, u których wykonano  
endoskopię kapsułkową wyniósł 2090,76 euro, a u diagno-
zowanych innymi metodami – 3828,83 Euro [16]. Wydaje się 
celowe wykonanie podobnej analizy w warunkach polskich. 
Być może w jej wyniku endoskopia kapsułkowa stałaby się 
rutynowo stosowanym środkiem diagnostycznym w przy-
padku utajonego krwawienia z przewodu pokarmowego.

Pomimo wielu dobrodziejstw, jakie niesie ze sobą 
endoskopia kapsułkowa, ta metoda jak wspomniano wyżej 
ma również swoje ograniczenia. Kapsułką endoskopową 
nie można obecnie sterować, nie ma możliwości pobierania 
wycinków do badania histopatologicznego, czy wykonywania 
zabiegów terapeutycznych. Nadzieje na przyszłość 
wiążą się z możliwością zdalnego sterowania kapsułką 
i pobierania materiału do badania histopatologicznego [17]. 
W „Endoscopy” opublikowano doniesienie o eksperymencie 
z kapsułką terapeutyczną (na modelu wyłonionego jelita 
świni), w którym z powodzeniem założono klips na krwawiące  
naczynie [18].

Enteroskopia wspomagana balonem
Kapsułka endoskopowa, którą powszechniej stosowano 

do diagnostyki zmian w jelicie cienkim początkowo wyparła 
endoskopię klasyczną, która nie umożliwiała oceny tego od-
cinka przewodu pokarmowego. W 2001 roku zaprojektowa-
no pierwszy enteroskop i wprowadzono inną metodę – ente-
roskopię wspomaganą balonem. Wprowadzenie enteroskopii 
dwu- i jednobalonowej przyniosło ponowne zainteresowa-
nie jelitem cienkim jako polem działalności diagnostycznej  
i terapeutycznej w endoskopii. Enteroskopia wspomagana 
balonem daje możliwości wykonywania w zależności od 
potrzeb koagulacji plazmą argonową, biopsji, polipektomii 
pętlą diatermiczną, rozszerzania zwężeń, zakładania protez 
samorozprężalnych. Ponadto istnieje możliwość jednocze-
snego zastosowania EUS z użyciem miniaturowych głowic 
o średnicy zewnętrznej 2 mm lub 2,6 mm, wprowadza-
nych przez kanał biopsyjny enteroskopu. Japońscy badacze  
w pionierskim badaniu opisali zastosowanie tej metody 

u 20 chorych, u których stwierdzono 7 zmian wyniosłych  
i 7 owrzodzeń, które poddano ocenie EUS [19]. Enterosko-
pia umożliwia wizualizację 177-270 cm jelita cienkiego  
w trakcie badania przez usta i około 150 cm w trakcie bada-
nia przez odbyt [20,21]. Z punktu widzenia pacjenta badania 
enteroskopowe są długotrwałe i znacznie bardziej obciążają-
ce niż endoskopia kapsułkowa. Enteroskopia może też trwać 
długo, bo w granicach 20-240 minut [22]. Badanie entero-
skopowe jest technicznie trudne, średni czas badania w za-
leżności od doświadczenia endoskopisty wynosi 96-101 min 
±33-35 min [23]. Prawidłową technikę badania, trudności  
w badaniu oraz sposoby ich pokonywania opisano w publi-
kacji Yamamoto, Ella i Binmoellera [24].

Endoskopia kapsułkowa i enteroskopia wspomagana 
balonem uzupełniają się, nie są metodami konkurencyjny-
mi. Nieinwazyjna endoskopia kapsułkowa pozwala zloka-
lizować ewentualne zmiany, a enteroskopię umożliwiającą 
działania terapeutyczne można wykonać w drugiej kolej-
ności. W Stanach Zjednoczonych przeprowadzono analizę 
opłacalności i wykazano, że w porównaniu z innymi stra-
tegiami diagnostycznymi i terapeutycznymi (w tym także 
z nieleczeniem) enteroskopia dwubalonowa jest najbardziej 
efektywnym sposobem postępowania u chorych z podejrze-
niem krwawienia do jelita cienkiego. Jednak w opracowa-
niu zwrócono uwagę na to, że zalecane obecnie wykony-
wanie najpierw badań kapsułką endoskopową, a w sytuacji 
stwierdzenia lub podejrzenia patologii – przeprowadzenie 
zabiegu terapeutycznego z zastosowaniem enteroskopii 
może być w dłuższej perspektywie postępowaniem bardziej 
właściwym, ze względu na zmniejszenie odsetka powikłań 
oraz ilości czasu poświęcanego przez wykwalifikowanych 
lekarzy wykonujących enteroskopię, co wiąże się z mniej-
szym zapotrzebowaniem na wykonywanie enteroskopii [25].  
To stanowisko odnośnie diagnostyki krwawień do jelita cien-
kiego znalazło również potwierdzenie w wytycznych The 
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 
[26]. Niekiedy najwłaściwszym postępowaniem wydaje 
się połączenie oceny jelita cienkiego za pomocą endosko-
pii kapsułkowej i enteroskopii diagnostycznej. Przykładem 
jest podejrzenie gruźlicy jelita cienkiego, gdzie dopiero  
po łącznej ocenie jelita cienkiego dwiema metodami możli-
we jest postawienie diagnozy [27]. 

W oparciu o analizę dostępnej literatury można wysunąć 
wniosek, jaka powinna być kolejność wykonywania badań  
w przypadku chorób jelita cienkiego: we wstępnej diagno-
styce należy wykorzystać metody obrazowania jak np. tomo-
grafię komputerową lub w przypadku chorób niepowodują-
cych dużych zwężeń kapsułkę endoskopową. W przypadku 
konieczności diagnostyki z oceną histopatologiczną lub te-
rapii endoskopowej należy wykorzystać enteroskopię dwu-
balonową.

Wskazania do enteroskopii dwubalonowej:
• nieprawidłowości w badaniu endoskopii kapsułkowej 

jelita cienkiego,
• niejasne przyczyny krwawienia do przewodu pokarmowego 

>5% (po wcześniejszym wykluczeniu krwawienia 
z górnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego  
w rutynowych badaniach endoskopowych),

• choroba Leśniowskiego-Crohna,
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• przewlekły ból brzucha, przewlekła biegunka, zespół 
złego wchłaniania o nieznanej przyczynie.

• liczne polipy w przewodzie pokarmowym.

Należy wspomnieć o ograniczeniach związanych z wy-
konywaniem enteroskopii. Istnieje ryzyko powikłań związa-
nych przede wszystkim z zabiegami w trakcie badania jelita 
cienkiego. Spośród 178 zabiegów endoskopowych w 3,5% 
wystąpiły istotne powikłania takie jak: krwawienie, prze-
dziurawienie i odcinkowe zapalenie jelita po zastosowaniu 
koagulacji argonowej [28].

Alternatywą wobec enteroskopii jedno- lub dwubalo-
nowej jest tzw. enteroskopia „spiralna”, gdzie enteroskop 
w osłonie ze spiralnie ułożonym fałdem przypominającym 
śrubę wprowadza się „nakręcając” jelito na tę spiralę. Ten 
typ badania będzie raczej zarezerwowany dla pacjentów bez 
operacji w obrębie jamy brzusznej w wywiadzie. W pro-
spektywnym badaniu 75 chorych, u których zastosowano tę 
technikę, stwierdzono, że średni czas badania wyniósł 16,2-
18,7 minuty, a zasięg oceny jelita cienkiego – 243-256 cm, 
w zależności od zastosowanych enteroskopów, bez istotnych 
powikłań czy działań niepożądanych [29].

Endoskopowa ultrasonografia
Ultrasonografię endoskopową (endoscopic ultrasound, 

EUS) u człowieka po raz pierwszy wykonano blisko 30 
lat temu, w 1982 r. w Mayo Clinic [30]. EUS obecnie jest 
nie tylko bardzo dobrą i bezpieczną metodą diagnostyczną 
służącą do oceny ściany przewodu pokarmowego i struktur 
przyległych, ale jest również narzędziem terapeutycznym. 
Diagnostyka z użyciem EUS umożliwia jednoczesną biopsję 
cytologiczną i histologiczną, pozwala na odbarczanie dróg 
żółciowych i trzustkowych, drenaż torbieli i ropni, podawa-
nie substancji niszczących tkankę nowotworową i zakłada-
nie aplikatorów do brachyterapii.

Badania echoendoskopowe są obarczone ryzykiem powi-
kłań porównywalnym z klasycznymi badaniami endoskopo-
wymi. Ryzyko perforacji w przypadku klasycznych badań 
endoskopowych górnego odcinka przewodu pokarmowego 
wynosi około 0,03% [31]. W odniesieniu do badań echoen-
doskopowych odsetek perforacji przełyku wynosił od 0,03% 
[32] do 0,07% [33]. Eksperci podkreślają, że szczegól-
nej uwagi wymagają badania, w trakcie których używa się  
instrumentów z optyką boczną [34].

Udowodniono w oparciu o badania z randomizacją, że 
echoendoskopia jest wartościowym badaniem w przypadku 
oceny miejscowego zaawansowania raka jelita grubego, a co 
za tym idzie – umożliwia planowanie leczenia [35]. Echo-
endoskopia jest najbardziej czułą wśród metod obrazowych 
w wykrywaniu małych zmian ogniskowych w trzustce. Pra-
widłowy wynik badania pozwala praktycznie na wyklucze-
nie raka. W prospektywnym badaniu poddano ocenie EUS 
w połączeniu z biopsją i spiralną wielorzędową tomografią 
komputerową (TK) jako narzędzi skryningowych do wcze-
snego wykrywania raka i łagodnych zmian nowotworowych 
w trzustce u osób wysokiego ryzyka – EUS okazała się być 
czulszą metodą diagnostyczną niż TK [36]. 

W „Endoscopy” polscy badacze z Kliniki Gastroentero-
logii CMKP opublikowali wyniki badania z randomizacją, 
w którym poddano ocenie skuteczność leczenia oraz ryzy-

ko powikłań u pacjentów z podejrzeniem kamicy przewodu 
żółciowego wspólnego (PŻW), leczonych z zastosowaniem 
endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW), 
w porównaniu z pacjentami, u których decyzje o lecze-
niu endoskopowym uzależniono od wyniku endoskopowej  
ultrasonografii (EUS) [37]. Endoskopowa sfinkterotomia to 
od lat metoda z wyboru leczenia kamicy PŻW. Metoda ta 
obarczona jest jednak ryzykiem powikłań, zwłaszcza ostre-
go zapalenia trzustki. Udowodniono, że postępowanie oparte 
na wyniku endoskopowej ultrasonografii jest dla pacjentów 
bezpieczniejsze, przy porównywalnej skuteczności. W wie-
lu ośrodkach inną, alternatywną dla EUS metodą wczesnej 
diagnostyki różnicowej w przypadku kamicy PŻW jest cho-
langiografia rezonansu magnetycznego. Prospektywne bada-
nia wykazały, że cholangiopankreatografia metodą rezonan-
su magnetycznego i EUS mogą stać się złotym standardem  
w diagnostyce przewlekłego zapalenia trzustki, w tym w roz-
poznawaniu zmian we wczesnym okresie. Obie metody na-
wzajem uzupełniają się, ich połączenie daje czułość 98%  
i specyficzność 100% [38].

Endoskopy powiększające i postępy chromoendoskopii
Rozpoznanie nawet niewielkich zmian w obrębie ślu-

zówki, trudnych do rozpoznania podczas rutynowego bada-
nia, umożliwia zastosowanie technik powiększania obrazu  
endoskopowego. Ma to ogromne znaczenie w rozpozna-
waniu wczesnych zmian nowotworowych. Standardowe  
wideoendoskopy wyposażone są w kamery o rozdzielczo-
ści 100-300 tysięcy pikseli. W przypadku rozdzielczości  
obrazu 400 tysięcy – 1 milion pikseli mówi się  
o endoskopii wysokiej rozdzielczości. Wszystkie endosko-
py z funkcją powiększania obrazu (zoom) są jednocześnie 
urządzeniami o wysokiej rozdzielczości obrazu. Endoskopia 
powiększająca daje możliwość powiększenia obrazu 1,5–
200 razy, a nawet do 1000 razy przy jednoczesnym zasto-
sowaniu zooma optycznego i elektronicznego. Powiększe-
nie bez utraty rozdzielczości daje możliwość różnicowania  
zmian o wymiarach kilku mikronów. 

Dokładne obejrzenie w powiększeniu powierzchni całego 
przełyku lub żołądka byłoby czasochłonne i technicznie nie-
mal niemożliwe. Jednak przypadku stwierdzenia nieprawi-
dłowości w badaniu klasycznym powiększenie może pomóc 
w określeniu charakteru zmiany.

Podkreślana przez ekspertów rosnąca rola endoskopii  
wysokiej rozdzielczości, która pozwala dokładniej iden-
tyfikować podejrzane miejsca sugeruje, że przy zakupie  
nowego endoskopu do pracowni warto zastanowić się  
nad kupnem sprzętu o takich parametrach.

Poza powiększeniem obecnie stosowane są systemy 
poprawiające jakość obrazu i umożliwiające wyodrębnie-
nie znacznie większej liczby szczegółów, takie jak NBI 
(ang. narrow band imaging) – endoskopia wąskopasmowa 
czy konfokalna endoskopia laserowa (endomikroskopia).  
Zastosowanie tych systemów łącznie z powiększeniem  
obrazu znacznie zwiększa możliwości diagnozowania 
wczesnych zmian, przez co znacznie poprawia rokowanie.  
Nowoczesna chromoendoskopia z powiększeniem  
umożliwia dokładne, porównywalne z obrazem mikroskopo-
wym, uwidocznienie szczegółów struktury błony śluzowej  
(np. obecność patologicznego unaczynienia, nieregularny wzór 
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śluzówki). Umożliwia też dużo bardziej precyzyjne pobieranie 
materiału do badań histopatologicznych.

Strategia zastosowania większości nowych technik nadal 
opiera się na odnalezieniu przez endoskopistę podejrzane-
go miejsca podczas endoskopii konwencjonalnej, a do-
piero później dokładnej ocenie charakteru patologii błony  
śluzowej z zastosowaniem nowej techniki obrazowania  
na niewielkiej powierzchni błony śluzowej. W innym  
przypadku zastosowanie większości nowych technik  
obrazowania istotnie wydłużałoby czas badania, ponie-
waż ocena pod wielosetkrotnym powiększeniem pozwala  
na ocenę jedynie niewielkich powierzchni.

Laserowa endomikroskopia konfokalna
Laserowa endomikroskopia konfokalna to nowe i rozwija-

jące się narzędzie diagnostyczne, które umożliwia ocenę błony 
śluzowej zbliżoną do histologicznej w trakcie trwania badania 
endoskopowego. Obecnie nie może być stawiana na równi 
z histopatologiczną oceną wycinków, jednak uzasadnione jest 
stwierdzenie, że drzwi do wirtualnej histologii zostały otwarte.

Laserowa endomikroskopia konfokalna daje możli-
wość już w trakcie badania oceny histologicznej skanowa-
nych przy użyciu wiązki laserowej do głębokości ok. 250 
µm, co ok. 7 µm warstw błony śluzowej. Lekarz wykonu-
jący endoskopię podczas oglądania rutynowych obrazów  
endoskopowych na drugim ekranie uzyskuje jednocześnie 
możliwość oceny obrazów odpowiadających histologii bada-
nego miejsca. Używając odpowiednich barwników (np. fluoro-
sceina) można dokonać wzmocnienia uzyskiwanego obrazu.  
Endomikroskopia umożliwia bardziej precyzyjne pobie-
ranie wycinków. Bardziej celowane biopsje, które umożli-
wiają techniki poprawy obrazu pozwalają zmniejszyć liczbę  
niepotrzebnych biopsji, umożliwiają natychmiastową  
ocenę zmiany i ewentualne jej usunięcie [39,40].  
W prospektywnym badaniu potwierdzono skuteczność  
laserowej konfokalnej endomikroskopii w wykrywaniu  
metaplazji jelitowej żołądka [41]. Metodę laserowej  
konfokalnej endomikroskopii zastosowano także do oceny 
mikroarchitektury wątroby. Stwierdzono, że badanie wątro-
by w trakcie minilaparoskopii sondą do laserowej konfokal-
nej endomikroskopii pozwala na ocenę stłuszczenia i zwłók-
nienia wątroby z korelacją odpowiednio 83,3% i 84,6% 
w stosunku do oceny histologicznej bioptatu [42].

Rosnące zainteresowanie oraz już powszechnie dostępne 
instrumentarium powodują, że laserowa konfokalna endomi-
kroskopia znajdzie zastosowanie w codziennej praktyce. Endo-
mikroskopia najprawdopodobniej odegra ważną rolę diagno-
styczną w zakresie wielu patologii przewodu pokarmowego.

Endoskopia wąskopasmowa (narrow band imaging) – NBI.
Coraz częściej spotykanym instrumentarium dodatko-

wym wideoendoskopów są systemy wykorzystujące NBI.  
W „Endoscopy” opublikowano podsumowanie prospektyw-
nego badania z randomizacją oceniającego NBI i chromo-
endoskopię z powiększeniem obrazu służące do różnico-
wania nowotworowych i nienowotworowych polipów jelita  
grubego. Oceniono, że obie metody są porównywalnie swoiste 
(odpowiednio 89,2% i 90%) w różnicowaniu polipów jelita 
grubego według klasyfikacji Kudo, a różnica czułości metod 
nie była znamienna [43]. Największą korzyścią zastosowa-
nia NBI jest uzyskanie porównywalnych z chromoendosko-

pią wyników bez użycia barwienia (kłopotliwszego od NBI).  
W innym badaniu z randomizacją porównano wyniki badania 
kolonoskopem o wysokiej rozdzielczości z zastosowaniem 
klasycznego oświetlenia i techniki NBI, nie stwierdzono 
różnic w wykrywalności gruczolaków między obydwiema 
grupami [44]. Ocenę naczyń w przebiegu raka jelita grube-
go z zastosowaniem NBI również uznano za skorelowaną  
z oceną histologiczną bioptatu [45]. Technika NBI znajduje  
także zastosowanie w wykrywaniu zmian podejrzanych  
o obecność dysplazji we wrzodziejącym zapaleniu jeli-
ta grubego o długotrwałym przebiegu [46]. Porównując  
konwencjonalną kolonoskopię i NBI ustalono, że pod wzglę-
dem wykrywania zmian nowotworowych czułość obu metod 
jest porównywalna, a jedynie u chorych poddanych badaniu  
z zastosowaniem NBI wykryto więcej podejrzanych ognisk [47]. 

Wydaje się, że ze względu na łatwość zastosowania,  
połączenie endoskopii wysokiej rozdzielczości z NBI będzie 
w najbliższej przyszłości najczęściej stosowane z nowych 
technik obrazowania.
Endoskopia eksperymentalna

Duże zainteresowanie budzą nowe techniki wykonywania 
zabiegów endoskopowych, w tym operacje endoskopowe 
z dostępu przez naturalne otwory ciała (natural orifices 
transluminal endoscopic surgery – NOTES). W dotychczas 
ogłoszonych publikacjach porównywane są między 
innymi różne sposoby dostępu do jamy otrzewnej: przez 
odbytnicę, [48] pochwę [49] czy przez ścianę żołądka. 
W „Endoscopy” opublikowano doniesienie o przez-
pochwowej cholecystektomii u 32 kobiet: średni czas tego 
eksperymentalnego zabiegu to 38 minut, w 1 przypadku 
zaistniała potrzeba wykonania klasycznego zabiegu laparo- 
skopowego [49]. Jednak do czasu uzyskania danych 
dotyczących możliwych powikłań, głównie ginekolo-
gicznych, metoda ta pozostanie eksperymentalną.

Rozwój technik związanych z NOTES może wiązać 
się z potencjalnym zastosowaniem EUS jako ułatwienia  
w prawidłowej identyfikacji odpowiedniego miejsca do  
nacięcia ściany żołądka czy jelita oraz właściwej identyfika-
cji struktur anatomicznych w okolicach trudnych do opero-
wania techniką NOTES [50].

Korzyścią związaną z rozwojem opisywanych metod  
będzie opracowywanie instrumentarium endoskopowego, 
które może okazać się użyteczne nie tylko w technikach 
związanych z NOTES, ale również w leczeniu powikłań  
klasycznej endoskopii (np. leczenie perforacji przewodu  
pokarmowego).
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