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Postepy w endoskopii przewodu
pokarmowego w ujeciu
praktycznym

Streszczenie

Zabiegi endoskopowe takie jak gastroskopia czy kolono-
skopia juz od lat umozliwiaja wczesne wykrywanie zmian
patologicznych przewodu pokarmowego. Stale jednak ob-
serwuje si¢ postep technologiczny w endoskopii przewodu
pokarmowego, ktory powodowany jest dazeniem do jak naj-
trafniejszego réznicowania zmian nowotworowych od pra-
widlowej tkanki i zmian zapalnych.

Sposrod nowych technik endoskopowych w pracy opisa-
no juz uznane i sprawdzone, takie jak endoskopia kapsul-
kowa, enteroskopia wspomagana balonem, endoskopowa
ultrasonografia, endoskopia z powigkszeniem obrazu oraz
nowe systemy elektroniczne poprawiajace jako$¢ obra-
zu. Omoéwiono mozliwosci 1 ograniczenia poszczegdlnych
metod oraz zwrécono uwage na praktyczne aspekty ich
wykorzystania.

Stowa kluczowe: endoskopia, kapsutka endoskopowa,
enteroskopia, endoskopowa ultrasonografia, rak jelita grubego.
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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.

Keywords: endoscopy, video capsule endoscopy,
enteroscopy, endoscopic ultrasonography, colon cancer.
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Zabiegi endoskopowe, zaro6wno diagnostyczne jak i tera-
peutyczne s3 juz od dawna codzienna praktyka kliniczna,
obserwuje si¢ jednak stale znaczny postep w tej dziedzinie.
Endoskopia przewodu pokarmowego daje systematycz-
nie coraz to nowe mozliwosci rozszerzenia technik mato
inwazyjnych. Poprawia si¢ jako§¢ uzyskiwanych wynikow
diagnostyki i leczenia [1].

Lekarze dysponuja coraz szerszym arsenalem technik
endoskopowych. W niniejszej pracy omoéwiono nowe, ale
sprawdzone i uznane juz techniki endoskopowe. Wsrod
nich wymieni¢ nalezy endoskopi¢ kapsutkowa, enteroskopig
wspomagang balonem, ultrasonografi¢ endoskopowa (EUS),
endoskopy powigkszajace a takze nowoczesne systemy
poprawiajace jakos$¢ obrazu, jak laserowa endomikrosko-
pia konfokalna i technika NBI (narrow band imaging).
Zwrocono uwage na praktyczne aspekty wykorzystania
omawianych metod, opisano ich mozliwosci i ograniczenia.

Endoskopia jelita cienkiego — kapsulka endoskopowa
i enteroskopia

Endoskopowe badanie calego jelita cienkiego do nie-
dawna bylo mozliwe jedynie $rddoperacyjnie lub po za-
stosowaniu laparoskopowego wprowadzenia enteroskopu.
Podstawowym ograniczeniem $rodoperacyjnej enteroskopii
jest do$¢ znaczna inwazyjno$¢. Rozwijana przez wiele lat
metoda push-enteroskopii umozliwiata przeprowadzanie
zarowno zabiegdéw diagnostycznych jak i terapeutycznych,
ale jej ograniczeniem jest stosunkowo matly zasi¢g bada-
nia (ok. 100 cm proksymalnego odcinka jelita). Przetomem
w diagnostyce szczegolnie utajonych krwawien, ale i in-
nych chorob jelita cienkiego byto zastosowanie kapsutki
endoskopowej. Metoda ta ma niestety swoje ograniczenia:
brak mozliwo$ci pobierania wycinkéw do badania histopa-
tologicznego oraz brak mozliwosci zastosowania zabiegdw
terapeutycznych [2]. Wprowadzenie w 2001 r. innowacyjnej
metody — enteroskopii dwubalonowej — umozliwito zarazem
diagnostyke chorob w catym jelicie cienkim, jak rowniez po-
bieranie wycinkow do badania histopatologicznego i terapi¢
endoskopowa.

Historia kapsutki endoskopowe;j jest stosunkowo krotka.
W 1998 roku powstata firma Given Imaging Limited, w kto-
rej celem byto stworzenie kapsutki endoskopowe;j. Pierwsze
wyniki badan z uzyciem prototypu obecnie stosowanej kap-
sutki u zwierzat ogtoszono w maju 2000 roku [3]. W 2001
roku kapsutke endoskopowsg zarejestrowano do badan jelita
cienkiego u cztowieka.

Endoskopia kapsutkowa jest metoda diagnostyczng do-
skonalszg, bezpieczniejszg, mniej obcigzajgcg dla chorego
oraz mniej inwazyjng niz np. enteroskopia czy laparoto-
mia z enteroskopig [4-6]. W Polsce jest to metoda dostgpna
w  kilkunastu os$rodkach specjalistycznych. Przeszkoda
w powszechnym wykorzystaniu kapsutki endoskopowej
jest nierefundowanie badania przez NFZ z uwagi na wysoki
koszt kapsutki — pacjent sam placi za kapsultke.

System diagnostyczny sktada si¢ z kapsutki endoskopo-
wej o wymiarach 11x26 mm i masie 3,7 g, zewn¢trznego
rejestratora z anteng oraz systemu komputerowego do od-
czytywania i interpretowania obrazéw. Kapsutka do badania
jelita cienkiego wykonuje 2 zdjecia na sekunde¢. Badanie je-
lita cienkiego trwa $rednio okoto 8 godz. (tyle czasu dziatajg
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baterie w kapsultce do jelita cienkiego Pillicam SB — ang.
small bowel).

W badaniach jelita cienkiego z uzyciem kapsutki endo-
skopowej istotnym ryzykiem jest brak oceny catego jelita
w ciaggu 8-godzinnego badania, co najczesciej jest zwigza-
ne z przedtuzonym czasem przejscia kapsutki z zotadka do
dwunastnicy. Ulozenie pacjenta w pozycji prawobocznej do
czasu przej$cia kapsutki do dwunastnicy ($rednio 32 min;
u pacjentow zachowujacych na tym etapie badania normal-
ng aktywno$¢ ruchowg — 58 min) pozwala na ocene calego
jelita cienkiego u 96,7% badanych chorych (u pozostatych
—73,3%) [7]. W $wietle wynikow tej publikacji nalezatoby
zaleca¢ pacjentom utozenie w pozycji prawobocznej w po-
czatkowym okresie badania kapsutka.

Kapsutka endoskopowa odkryta dla badaczy niedo-
stepne dotychczas odcinki jelita cienkiego. Jest szczegol-
nie przydatna w diagnostyce niewyjasnionych krwawien,
po wykluczeniu krwawienia z gornego i dolnego odcinka
(gastroskopia i kolonoskopia). Inne wskazania do stosowa-
nia endoskopii kapsutkowej obejmuja takie zmiany w jelicie
cienkim jak podejrzenie guza, uchylki, choroba Le$niow-
skiego-Crohna (bez istotnych przewegzen, ktore niosa ryzyko
uwieznigcia kapsutki), angiodysplazje, zmiany w obrebie
jelita po stosowaniu niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych (NLPZ), polipowato$¢ rodzinna, zespoly ztego wchta-
niania, niedokrwisto$¢ z niedoboru Zelaza.

Gléwnym powiklaniem, jakie moze wystapi¢ w trak-
cie badania jest uwie¢zniecie kapsutki. To powiktanie moze
by¢ spowodowane przez bliznowate zwezenie w chorobie
Lesniowskiego-Crohna, uchyiki, polipy, czy tez guzy. We-
dtug dostepnych obecnie danych uwig¢znigcie kapsutki moze
wystapi¢ u 0,7-5% badanych [8]. W badaniu przeprowadzo-
nym przez grupe koreanskich badaczy, ktore objeto 1291
chorych poddanych endoskopii kapsutkowej stwierdzono,
ze do zatrzymania kapsutki w $wietle jelita doszto u 2,5%
badanych [9]. Pewnym zabezpieczeniem, cho¢ zwigksza-
jacym koszty badania moze by¢ podanie wcze$niej przed
zasadniczym badaniem kapsutki probnej, ulegajacej w razie
uwieznigcia strawieniu.

Endoskopia kapsutkowa znajduje zastosowanie u doro-
stych, ale takze u dzieci [10]. Za dolny limit wiekowy przy-
jeto 10 lat, jednak doniesienia wskazuja na uzycie kapsutki
endoskopowej takze u dzieci w wieku 3-5 letnich, z masa
ciata> 17 kg [11,12]. U mtodszych dzieci wskazane jest en-
doskopowe umieszczenie kapsutki w okolicy odzwiernika
lub dwunastnicy, gdyz istnieje ryzyko zniszczenia kapsulki
przez pogryzienie, mogg wystapic¢ trudnosci w poltknieciu.

Dostepna jest takze kapsutka do badania przetyku Pilli-
cam ESO. Jest to kapsutka dwustronna, wykonuje 14 zdjg¢
na sekunde. Zywotnoé¢ baterii wynosi okoto 30 minut, co
nie pozwala na ocen¢ innych czgsci przewodu pokarmo-
wego. Koszt kapsutki jest wysoki, natomiast niewiele jest
wskazan do jej wykorzystania, stad nie znajduje ona szer-
szego zastosowania.

Kapsulka do badania jelita grubego Pillicam Colon jest
nieco wigksza od kapsulek do badania jelita cienkiego
i przetyku. Wymaga dokladnego przygotowania jelita do
badania. Metoda ta jest jednak mniej doskonata niz klasyczna
kolonoskopia. W miedzynarodowych badaniach dotyczacych
kapsutki do badania jelita grubego opublikowanych w 2009
roku czuto$¢ tej metody wobec polipéw o srednicy >6 mm,
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zaawansowanych gruczolakow i rakow jelita grubego byta
wyraznie mniejsza od czuto$ci kolonoskopii i wynosita
odpowiednio 64%, 73% i 74% (kolonoskopia — 100%) [13].

Przy omawianiu endoskopii kapsutkowej nasuwaja si¢
dwa wazne pytania. Czy badanie kapsutka endoskopowa
wplywa na decyzje kliniczne oraz badanie to jest efektyw-
ne pod wzgledem kosztu? Pomimo niewielkiego odsetka
powiktan kapsutka endoskopowa jest bardzo kosztowna dla
pacjenta, stad potrzeba precyzyjnego okreslenia wskazan.
W prospektywnym badaniu obejmujacym 128 chorych z po-
dejrzeniem zmian patologicznych jelita cienkiego stwierdzo-
no, ze u 73% badanych wynik nie miat wplywu na podjete
wczesniej decyzje kliniczne, podkres§lono jednak, ze badanie
jelita cienkiego z zastosowaniem kapsutki endoskopowej jest
zasadne u chorych, u ktérych planowane jest leczenie chirur-
giczne [14]. W innej publikacji, w ktorej analizie poddano
300 badan przy uzyciu kapsutki endoskopowej oceniono, ze
u 26% chorych wynik spowodowat zmiang postgpowania,
a szczegolnie istotne wyniki uzyskano u chorych diagnozo-
wanych z powodu krwawien [15].

We Wiloszech badacze poddali analizie wyniki uzyskane
w grupie 369 pacjentow diagnozowanych z powodu utajo-
nego krwawienia. Stwierdzono, ze $redni koszt pozytyw-
nej diagnozy w przypadku chorych, u ktérych wykonano
endoskopi¢ kapsutkowa wynidst 2090,76 euro, a u diagno-
zowanych innymi metodami — 3828,83 Euro [16]. Wydaje si¢
celowe wykonanie podobnej analizy w warunkach polskich.
By¢ moze w jej wyniku endoskopia kapsutkowa stalaby si¢
rutynowo stosowanym srodkiem diagnostycznym w przy-
padku utajonego krwawienia z przewodu pokarmowego.

Pomimo wielu dobrodziejstw, jakie niesie ze soba
endoskopia kapsutkowa, ta metoda jak wspomniano wyzej
ma roéwniez swoje ograniczenia. Kapsutka endoskopowsg
nie mozna obecnie sterowac, nie ma mozliwosci pobierania
wycinkéw do badaniahistopatologicznego, czy wykonywania
zabiegéw terapeutycznych. Nadzieje na przysziosc
wigza si¢ z mozliwoscig zdalnego sterowania kapsutka
1 pobierania materiatu do badania histopatologicznego [17].
W ,,Endoscopy” opublikowano doniesienie o eksperymencie
z kapsutka terapeutyczna (na modelu wyltonionego jelita
$wini), wktorym zpowodzeniem zatozono klips nakrwawiace
naczynie [18].

Enteroskopia wspomagana balonem

Kapsutka endoskopowa, ktora powszechniej stosowano
do diagnostyki zmian w jelicie cienkim poczatkowo wyparta
endoskopi¢ klasyczna, ktora nie umozliwiala oceny tego od-
cinka przewodu pokarmowego. W 2001 roku zaprojektowa-
no pierwszy enteroskop i wprowadzono inng metode — ente-
roskopi¢ wspomagang balonem. Wprowadzenie enteroskopii
dwu- i jednobalonowej przyniosto ponowne zainteresowa-
nie jelitem cienkim jako polem dziatalnos$ci diagnostyczne;j
i terapeutycznej w endoskopii. Enteroskopia wspomagana
balonem daje mozliwo$ci wykonywania w zalezno$ci od
potrzeb koagulacji plazma argonowa, biopsji, polipektomii
petla diatermiczng, rozszerzania zwezen, zaktadania protez
samorozpre¢zalnych. Ponadto istnieje mozliwos¢ jednocze-
snego zastosowania EUS z uzyciem miniaturowych glowic
o S$rednicy zewngtrznej 2 mm lub 2,6 mm, wprowadza-
nych przez kanat biopsyjny enteroskopu. Japonscy badacze
w pionierskim badaniu opisali zastosowanie tej metody
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u 20 chorych, u ktoérych stwierdzono 7 zmian wyniostych
i 7 owrzodzen, ktore poddano ocenie EUS [19]. Enterosko-
pia umozliwia wizualizacj¢ 177-270 cm jelita cienkiego
w trakcie badania przez usta i okoto 150 cm w trakcie bada-
nia przez odbyt [20,21]. Z punktu widzenia pacjenta badania
enteroskopowe sa dlugotrwale i znacznie bardziej obcigzaja-
ce niz endoskopia kapsutkowa. Enteroskopia moze tez trwac
dhugo, bo w granicach 20-240 minut [22]. Badanie entero-
skopowe jest technicznie trudne, $redni czas badania w za-
leznosci od doswiadczenia endoskopisty wynosi 96-101 min
+33-35 min [23]. Prawidlowa technik¢ badania, trudnosci
w badaniu oraz sposoby ich pokonywania opisano w publi-
kacji Yamamoto, Ella i Binmoellera [24].

Endoskopia kapsutkowa i enteroskopia wspomagana
balonem uzupetniaja si¢, nie s3 metodami konkurencyjny-
mi. Nieinwazyjna endoskopia kapsutkowa pozwala zloka-
lizowa¢ ewentualne zmiany, a enteroskopi¢ umozliwiajaca
dziatania terapeutyczne mozna wykona¢ w drugiej kolej-
nosci. W Stanach Zjednoczonych przeprowadzono analizg
optacalnosci 1 wykazano, ze w poréwnaniu z innymi stra-
tegiami diagnostycznymi i terapeutycznymi (w tym takze
z nieleczeniem) enteroskopia dwubalonowa jest najbardziej
efektywnym sposobem postgpowania u chorych z podejrze-
niem krwawienia do jelita cienkiego. Jednak w opracowa-
niu zwrécono uwagg na to, ze zalecane obecnie wykony-
wanie najpierw badan kapsutka endoskopowa, a w sytuacji
stwierdzenia lub podejrzenia patologii — przeprowadzenie
zabiegu terapeutycznego z zastosowaniem enteroskopii
moze by¢ w dhuzszej perspektywie postgpowaniem bardziej
wlasciwym, ze wzgledu na zmniejszenie odsetka powiktan
oraz ilo$ci czasu poswigcanego przez wykwalifikowanych
lekarzy wykonujacych enteroskopig, co wigze si¢ z mniej-
szym zapotrzebowaniem na wykonywanie enteroskopii [25].
To stanowisko odnosnie diagnostyki krwawien do jelita cien-
kiego znalazto rowniez potwierdzenie w wytycznych The
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
[26]. Niekiedy najwlasciwszym postgpowaniem wydaje
si¢ polaczenie oceny jelita cienkiego za pomoca endosko-
pii kapsutkowej i enteroskopii diagnostycznej. Przyktadem
jest podejrzenie gruzlicy jelita cienkiego, gdzie dopiero
po tacznej ocenie jelita cienkiego dwiema metodami mozli-
we jest postawienie diagnozy [27].

W oparciu o analiz¢ dostgpne;j literatury mozna wysunac
wniosek, jaka powinna by¢ kolejno$¢ wykonywania badan
w przypadku choréb jelita cienkiego: we wstepnej diagno-
styce nalezy wykorzysta¢ metody obrazowania jak np. tomo-
grafi¢ komputerowa lub w przypadku chorob niepowoduja-
cych duzych zwezen kapsutke endoskopowa. W przypadku
koniecznosci diagnostyki z ocena histopatologiczng lub te-
rapii endoskopowej nalezy wykorzysta¢ enteroskopi¢ dwu-
balonowa.

Wskazania do enteroskopii dwubalonowej:

* nieprawidlowosci w badaniu endoskopii kapsulkowe;j
jelita cienkiego,

* niejasneprzyczynykrwawieniadoprzewodupokarmowego
>5% (po weczesniejszym wykluczeniu krwawienia
z gbérnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego
w rutynowych badaniach endoskopowych),

+ choroba Lesniowskiego-Crohna,
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+ przewlekly bol brzucha, przewlekla biegunka, zespol
ztego wchtlaniania o nieznanej przyczynie.
* liczne polipy w przewodzie pokarmowym.

Nalezy wspomnie¢ o ograniczeniach zwigzanych z wy-
konywaniem enteroskopii. Istnieje ryzyko powiktan zwigza-
nych przede wszystkim z zabiegami w trakcie badania jelita
cienkiego. Sposrod 178 zabiegdw endoskopowych w 3,5%
wystapily istotne powiklania takie jak: krwawienie, prze-
dziurawienie i odcinkowe zapalenie jelita po zastosowaniu
koagulacji argonowej [28].

Alternatywa wobec enteroskopii jedno- lub dwubalo-
nowej jest tzw. enteroskopia ,,spiralna”, gdzie enteroskop
w oslonie ze spiralnie ulozonym fatdem przypominajacym
srube wprowadza si¢ ,,nakrgcajac” jelito na t¢ spirale. Ten
typ badania bedzie raczej zarezerwowany dla pacjentow bez
operacji w obrebie jamy brzusznej w wywiadzie. W pro-
spektywnym badaniu 75 chorych, u ktérych zastosowano te
technike, stwierdzono, ze $redni czas badania wyniost 16,2-
18,7 minuty, a zasi¢g oceny jelita cienkiego — 243-256 cm,
w zaleznosci od zastosowanych enteroskopow, bez istotnych
powiktan czy dziatan niepozadanych [29].

Endoskopowa ultrasonografia

Ultrasonografi¢ endoskopowg (endoscopic ultrasound,
EUS) u cztowieka po raz pierwszy wykonano blisko 30
lat temu, w 1982 r. w Mayo Clinic [30]. EUS obecnie jest
nie tylko bardzo dobrg i bezpieczng metoda diagnostyczng
stuzaca do oceny $ciany przewodu pokarmowego i struktur
przyleglych, ale jest rowniez narzgdziem terapeutycznym.
Diagnostyka z uzyciem EUS umozliwia jednoczesng biopsj¢
cytologiczng i histologiczna, pozwala na odbarczanie drog
z6kciowych i trzustkowych, drenaz torbieli i ropni, podawa-
nie substancji niszczacych tkanke nowotworowa i zaktada-
nie aplikatorow do brachyterapii.

Badania echoendoskopowe sa obarczone ryzykiem powi-
ktan porownywalnym z klasycznymi badaniami endoskopo-
wymi. Ryzyko perforacji w przypadku klasycznych badan
endoskopowych gornego odcinka przewodu pokarmowego
wynosi okoto 0,03% [31]. W odniesieniu do badan echoen-
doskopowych odsetek perforacji przetyku wynosit od 0,03%
[32] do 0,07% [33]. Eksperci podkreslajg, ze szczegol-
nej uwagi wymagajg badania, w trakcie ktorych uzywa si¢
instrumentoéw z optyka boczng [34].

Udowodniono w oparciu o badania z randomizacja, ze
echoendoskopia jest wartoSciowym badaniem w przypadku
oceny miejscowego zaawansowania raka jelita grubego, a co
za tym idzie — umozliwia planowanie leczenia [35]. Echo-
endoskopia jest najbardziej czutg wérdéd metod obrazowych
w wykrywaniu matych zmian ogniskowych w trzustce. Pra-
widlowy wynik badania pozwala praktycznie na wyklucze-
nie raka. W prospektywnym badaniu poddano ocenie EUS
w potgczeniu z biopsja i spiralng wielorzedowa tomografia
komputerowg (TK) jako narzgdzi skryningowych do wcze-
snego wykrywania raka i tagodnych zmian nowotworowych
w trzustce u 0sob wysokiego ryzyka — EUS okazala si¢ by¢
czulsza metodg diagnostyczng niz TK [36].

W ,.Endoscopy” polscy badacze z Kliniki Gastroentero-
logii CMKP opublikowali wyniki badania z randomizacja,
w ktorym poddano ocenie skuteczno$¢ leczenia oraz ryzy-
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ko powiktan u pacjentow z podejrzeniem kamicy przewodu
z6tciowego wspdlnego (PZW), leczonych z zastosowaniem
endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW),
w poroéwnaniu z pacjentami, u ktérych decyzje o lecze-
niu endoskopowym uzalezniono od wyniku endoskopowej
ultrasonografii (EUS) [37]. Endoskopowa sfinkterotomia to
od lat metoda z wyboru leczenia kamicy PZW. Metoda ta
obarczona jest jednak ryzykiem powiktan, zwlaszcza ostre-
go zapalenia trzustki. Udowodniono, Ze postgpowanie oparte
na wyniku endoskopowe;j ultrasonografii jest dla pacjentow
bezpieczniejsze, przy porownywalnej skutecznosci. W wie-
lu o$rodkach inna, alternatywng dla EUS metoda wczesnej
diagnostyki réznicowej w przypadku kamicy PZW jest cho-
langiografia rezonansu magnetycznego. Prospektywne bada-
nia wykazaty, ze cholangiopankreatografia metoda rezonan-
su magnetycznego i EUS moga stac si¢ ztotym standardem
w diagnostyce przewlektego zapalenia trzustki, w tym w roz-
poznawaniu zmian we wczesnym okresie. Obie metody na-
wzajem uzupelniaja sig, ich polaczenie daje czulos¢ 98%
i specyficznos¢ 100% [38].

Endoskopy powiekszajace i postepy chromoendoskopii

Rozpoznanie nawet niewielkich zmian w obrebie §lu-
zO6wki, trudnych do rozpoznania podczas rutynowego bada-
nia, umozliwia zastosowanie technik powigkszania obrazu
endoskopowego. Ma to ogromne znaczenie w rozpozna-
waniu wczesnych zmian nowotworowych. Standardowe
wideoendoskopy wyposazone sg w kamery o rozdzielczo-
sci 100-300 tysigcy pikseli. W przypadku rozdzielczosci
obrazu 400 tysiccy — 1 milion pikseli moéwi si¢
o endoskopii wysokiej rozdzielczosci. Wszystkie endosko-
py z funkcja powigkszania obrazu (zoom) sg jednoczesnie
urzadzeniami o wysokiej rozdzielczosci obrazu. Endoskopia
powickszajaca daje mozliwo$¢ powigkszenia obrazu 1,5—
200 razy, a nawet do 1000 razy przy jednoczesnym zasto-
sowaniu zooma optycznego i elektronicznego. Powigksze-
nie bez utraty rozdzielczosci daje mozliwos$¢ réznicowania
zmian o wymiarach kilku mikronéw.

Doktadne obejrzenie w powigkszeniu powierzchni catego
przetyku lub Zotadka bytoby czasochtonne i technicznie nie-
mal niemozliwe. Jednak przypadku stwierdzenia nieprawi-
dtowosci w badaniu klasycznym powigkszenie moze pomoe
w okresleniu charakteru zmiany.

Podkreslana przez ekspertow rosngca rola endoskopii
wysokiej rozdzielczosci, ktora pozwala doktadniej iden-
tyfikowaé podejrzane miejsca sugeruje, ze przy zakupie
nowego endoskopu do pracowni warto zastanowic si¢
nad kupnem sprzetu o takich parametrach.

Poza powigkszeniem obecnie stosowane sg systemy
poprawiajace jako$¢ obrazu i umozliwiajagce wyodrebnie-
nie znacznie wigkszej liczby szczegotow, takie jak NBI
(ang. narrow band imaging) — endoskopia waskopasmowa
czy konfokalna endoskopia laserowa (endomikroskopia).
Zastosowanie tych systemow lacznie z powigkszeniem
obrazu znacznie zwigksza mozliwosci diagnozowania
wczesnych zmian, przez co znacznie poprawia rokowanie.
Nowoczesna  chromoendoskopia z  powigkszeniem
umozliwia doktadne, poréwnywalne z obrazem mikroskopo-
wym, uwidocznienie szczegdtow struktury blony $luzowej
(np. obecno$¢ patologicznego unaczynienia, nieregularny wzor
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$luzowki). Umozliwia tez duzo bardziej precyzyjne pobieranie
materiatu do badan histopatologicznych.

Strategia zastosowania wigkszosci nowych technik nadal
opiera si¢ na odnalezieniu przez endoskopist¢ podejrzane-
go miejsca podczas endoskopii konwencjonalnej, a do-
piero po6zniej dokladnej ocenie charakteru patologii btony
Sluzowej z zastosowaniem nowej techniki obrazowania
na niewielkiej powierzchni blony S§luzowej. W innym
przypadku zastosowanie wigkszosci nowych technik
obrazowania istotnie wydtuzatoby czas badania, ponie-
waz ocena pod wielosetkrotnym powigkszeniem pozwala
na oceng jedynie niewielkich powierzchni.

Laserowa endomikroskopia konfokalna

Laserowa endomikroskopia konfokalna to nowe i rozwija-
jace si¢ narzedzie diagnostyczne, ktore umozliwia oceng blony
$luzowej zblizong do histologicznej w trakcie trwania badania
endoskopowego. Obecnie nie moze by¢ stawiana na réwni
z histopatologiczng oceng wycinkow, jednak uzasadnione jest
stwierdzenie, ze drzwi do wirtualnej histologii zostaty otwarte.

Laserowa endomikroskopia konfokalna daje mozli-
wos¢ juz w trakcie badania oceny histologicznej skanowa-
nych przy uzyciu wigzki laserowej do glebokosci ok. 250
um, co ok. 7 um warstw btony $luzowej. Lekarz wykonu-
jacy endoskopie podczas ogladania rutynowych obrazoéw
endoskopowych na drugim ekranie uzyskuje jednoczes$nie
mozliwo$¢ oceny obrazéw odpowiadajacych histologii bada-
negomiejsca. Uzywajacodpowiednichbarwnikéw (np. fluoro-
sceina) mozna dokona¢ wzmocnienia uzyskiwanego obrazu.
Endomikroskopia umozliwia bardziej precyzyjne pobie-
ranie wycinkow. Bardziej celowane biopsje, ktore umozli-
wiaja techniki poprawy obrazu pozwalajg zmniejszy¢ liczbg
niepotrzebnych biopsji, umozliwiaja natychmiastowa
ocen¢ zmiany 1 ewentualne jej usunigcie [39,40].
W prospektywnym badaniu potwierdzono skutecznos¢
laserowej konfokalnej endomikroskopii w wykrywaniu
metaplazji jelitowej zotadka [41]. Metodg laserowej
konfokalnej endomikroskopii zastosowano takze do oceny
mikroarchitektury watroby. Stwierdzono, ze badanie watro-
by w trakcie minilaparoskopii sondg do laserowej konfokal-
nej endomikroskopii pozwala na oceng sttuszczenia i zwlok-
nienia watroby z korelacjg odpowiednio 83,3% i 84,6%
w stosunku do oceny histologicznej bioptatu [42].

Rosngce zainteresowanie oraz juz powszechnie dostgpne
instrumentarium powoduja, ze laserowa konfokalna endomi-
kroskopia znajdzie zastosowanie w codziennej praktyce. Endo-
mikroskopia najprawdopodobniej odegra wazng role diagno-
styczng w zakresie wielu patologii przewodu pokarmowego.

Endoskopia waskopasmowa (narrow band imaging) — NBIL.

Coraz czgsciej spotykanym instrumentarium dodatko-
wym wideoendoskopow sa systemy wykorzystujace NBI.
W ,,Endoscopy” opublikowano podsumowanie prospektyw-
nego badania z randomizacja oceniajacego NBI i chromo-
endoskopi¢ z powickszeniem obrazu stuzace do rdéznico-
wania nowotworowych i nienowotworowych polipow jelita
grubego. Oceniono, ze obie metody sg porownywalnie swoiste
(odpowiednio 89,2% i 90%) w réznicowaniu polipoéw jelita
grubego wedlug klasyfikacji Kudo, a réznica czuto$ci metod
nie byla znamienna [43]. Najwigksza korzyscig zastosowa-
nia NBI jest uzyskanie poréwnywalnych z chromoendosko-
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pia wynikow bez uzycia barwienia (klopotliwszego od NBI).
W innym badaniu z randomizacja pordwnano wyniki badania
kolonoskopem o wysokiej rozdzielczo$ci z zastosowaniem
klasycznego oswietlenia i techniki NBI, nie stwierdzono
réznic w wykrywalno$ci gruczolakow mig¢dzy obydwiema
grupami [44]. Oceng naczyn w przebiegu raka jelita grube-
go z zastosowaniem NBI rowniez uznano za skorelowana
z oceng histologiczng bioptatu [45]. Technika NBI znajduje
takze zastosowanie w wykrywaniu zmian podejrzanych
o obecno$¢ dysplazji we wrzodziejacym zapaleniu jeli-
ta grubego o dlugotrwalym przebiegu [46]. Poréwnujac
konwencjonalna kolonoskopi¢ i NBI ustalono, ze pod wzgle-
dem wykrywania zmian nowotworowych czulos¢ obu metod
jest poréwnywalna, a jedynie u chorych poddanych badaniu
z zastosowaniem NBI wykryto wigcej podejrzanych ognisk [47].

Wydaje si¢, ze ze wzglgdu na tatwos$¢ zastosowania,
potaczenie endoskopii wysokiej rozdzielczosci z NBI bedzie
w najblizszej przysztosci najczgsciej stosowane z nowych
technik obrazowania.

Endoskopia eksperymentalna

Duze zainteresowanie budzg nowe techniki wykonywania
zabiegdw endoskopowych, w tym operacje endoskopowe
z dostgpu przez naturalne otwory ciata (natural orifices
transluminal endoscopic surgery — NOTES). W dotychczas
ogloszonych publikacjach poréwnywane sa migdzy
innymi rézne sposoby dostgpu do jamy otrzewnej: przez
odbytnice, [48] pochwe [49] czy przez S$ciang zotadka.
W ,,Endoscopy” opublikowano doniesienic o przez-
pochwowej cholecystektomii u 32 kobiet: $redni czas tego
eksperymentalnego zabiegu to 38 minut, w 1 przypadku
zaistniala potrzeba wykonania klasycznego zabiegu laparo-
skopowego [49]. Jednak do czasu uzyskania danych
dotyczacych mozliwych powiktan, gltownie ginekolo-
gicznych, metoda ta pozostanie eksperymentalng.

Rozwoj technik zwigzanych z NOTES moze wigzac
si¢ z potencjalnym zastosowaniem EUS jako ulatwienia
w prawidlowe] identyfikacji odpowiedniego miejsca do
nacie¢cia $ciany zoladka czy jelita oraz wtasciwej identyfika-
¢cji struktur anatomicznych w okolicach trudnych do opero-
wania technikg NOTES [50].

Korzyscig zwigzang z rozwojem opisywanych metod
bedzie opracowywanie instrumentarium endoskopowego,
ktore moze okaza¢ si¢ uzyteczne nie tylko w technikach
zwigzanych z NOTES, ale rowniez w leczeniu powiktan
klasycznej endoskopii (np. leczenie perforacji przewodu
pokarmowego).
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