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Enteroskopia dwubalonowa — implikacje chirurgiczne

Carolin Tonus!, Gero Neupert!, Hans Joachim Glaser?, Klaus Stienecker?

Enteroskopia dwubalonowa jako metoda diagnostyczna w chorobach jelita cienkiego stosowana jest na terenie Niemiec
od okolo czterech lat. W celu oceny wplywu stosowania enteroskopii dwubalonowej na postepowanie chirurgiczne
przeprowadzono retrospektywnq analize wszystkich chorych, u ktorych wykonano enteroskopie dwubalonowg w okresie od
grudnia 2004 r. do wrzesnia 2006 r. W tym czasie wykonano w sumie 106 badari enteroskopowych u 75 chorych w wieku od
16 do 84 lat. Dojscie od strony jamy ustnej zastosowano w 75/106 przypadkow, a dojscie odbytnicze w 31/106 przypadkow.
Najczestszym wskazaniem do wykonania enteroskopii dwubalonowej bylo nawrotowe krwawienie z przewodu pokarmowego.
W pracy przedstawiono wyniki badania oraz wniosek, ze przy zachowaniu odpowiednich wskazari do badania enteroskopia
dwubalonowa ma bardzo wysoki potencjal diagnostyczny. Zazwyczaj mozliwe jest natychmiastowe leczenie zmian
chorobowych, co stanowi istotng zalete tej metody, w porownaniu z innymi obecnie stosowanymi. Wskazania do leczenia
chirurgicznego po wykonaniu enteroskopii dwubalonowej wystepujq srednio u 17,5% badanych chorych.

Double balloon endoscopy: what are the consequences resulting for the surgeon?

For some four years the endoscopic technique of double balloon endoscopy (DBE) has been applied in Germany for
diagnostics of diseases of the small intestine. In order to assess the efficacy of this method for the daily surgical routine, the
results of all patients who were examined between December 2004 and September 2006 were evaluated retrospectively. This
study group consisted of 106 enteroscopies in 75 patients aged 16-84 years. Oral access was chosen 75/106 times and anal
access 31/106 times. Relapsing gastrointestinal haemorrhages were the predominant indications. Our results are described
and we conclude that given adequate indication, DBE has a high diagnostic efficacy. Usually, an immediate endoscopic
treatment of the findings is possible, which is a major advantage when compared to other diagnostic methods currently used.
The indication for surgical treatment after DBE was found from the literature to be on average 17.5% of all patients who
were examined.

Stowa kluczowe: enteroskopia dwubalonowa, jelito cienkie, chirurgia
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Wstep

W ciggu ostatnich dwudziestu lat udato si¢ znacznie
poprawi¢ metody diagnostyczne umozliwiajace badanie
jelita cienkiego. W potowie lat osiemdziesigtych wpro-
wadzono technike enteroskopii Srddoperacyjnej, i byta
to wlasciwie jedyna dostepna metoda badania jelita cien-
kiego, o tyle skomplikowana, ze wigzala si¢ z interwencja
chirurgiczng [1, 2], co z kolei pociagato za sobg znaczaca
chorobowos¢ i Smiertelnos¢ [3].

Na poczatku obecnego stulecia zastosowanie ente-
roskopii kapsutkowej umozliwito badanie jelita cienkiego
bez koniecznoSci przeprowadzania operacji. Glownym
wskazaniem do wykonywania enteroskopii kapsutko-
wej bylo krwawienie ze Srodkowego odcinka przewodu
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pokarmowego [4, 5]. Enteroskopia kapsutkowa ma jed-
nak swoje ograniczenia — przede wszystkim niemozliwe
jest wspomaganie si¢ plukaniem jelita lub insuflacjg
powietrza. Ponadto nie daje ona mozliwoSci pobrania
wycinkéw do badania histopatologicznego oraz wykona-
nia zabiegdw terapeutycznych.

Wprowadzenie enteroskopii dwubalonowej z zasto-
sowaniem techniki zwanej push-and-pull (Ryc. 1), pozwo-
lifo ominaé te niedogodnoSci. Metoda enteroskopii
dwubalonowej zostata opisana po raz pierwszy przez
Yamamoto i wsp. w 2001 roku [6] i zostala szeroko wpro-
wadzona do postgpowania klinicznego w roku 2003 [7].
Od tamtej pory metoda ta zostata wprowadzona w ponad
120 osrodkach na terenie Niemiec [8]. Nalezy podkreslic,
ze z czysto historycznego punktu widzenia enteroskopia
oparta na podobnych zalozeniach zostata opisana na
modelu zwierzecym przez chirurgdw z Heidelbergu juz
w 1975 roku, aczkolwiek ich praca nie znalazta przeloze-
nia na klinike [9].



226

Ryc. 1. Endoskopia dwubalonowa: endoskop i przewod

Material i metody

W celu oceny zastosowania klinicznego enteroskopii dwubalo-
nowej przeprowadzono analiz¢ przypadkow wszystkich chorych
badanych z zastosowaniem tej metody w okresie od grudnia
2004 r. do wrze$nia 2006 r. W tym czasie wykonano 106 entero-
skopii u 75 chorych (33 kobiet i 42 mgzczyzn) w wieku od 16 do
84 lat. W 75 przypadkach zastosowano dostep przez usta, a w 31
przypadkach dostep przezodbytniczy.

W Tabeli 1 przedstawiono przeglad piSmiennictwa doty-
czacego enteroskopii dwubalonowej oraz poréwnanie danych
z szeSciu doniesien [10-15] z lat 2004-2006 z uzyskanymi przez
autorOw wynikami (patrz: ostatnia kolumna w tabeli). We
wszystkich siedmiu grupach chorych podstawowym wskazaniem
do wykonania enteroskopii dwubalonowej bylo krwawienie
z przewodu pokarmowego. Badania mialy charakter jednoo-
Srodkowy retrospektywny [10, 15, Fulda], wielooSrodkowy retro-
spektywny [12, 14] oraz jednoosrodkowy prospektywny [13].

Przeglad piSmiennictwa [10-15] jest kontynuowany
w Tabeli II, w ktorej przedstawiono wskazania do enterosko-
pii dwubalonowej w tych samych siedmiu grupach chorych.
Podstawowym wskazaniem zawsze bylo krwawienie z przewodu
pokarmowego.

Wyniki

U 8/106 badanych chorych catkowita ocena jelita cien-
kiego mozliwa byta podczas jednej procedury (z dostepu
przez usta), ale w wigkszoSci przypadkéw konieczne byto
polaczenie dostepu przez usta z dostgpem przez odbyt.
Catkowita endoskopia mozliwa byta u 25/35 cho-
rych. Srednia gleboko$é wprowadzenia enteroskopu
wyniosla w przypadku dostgpu przez usta 277 cm od
odzwiernika, a w przypadku dostepu przez odbyt 162 cm
od odbytu. Diagnoza zmian patologicznych mozliwa byla
w 41/75 przypadkow (54,7% badan). Dotyczy to 11 cho-

Tab. 1. Przeglad pi$miennictwa dotyczacego enteroskopii dwubalonowej

PiSmiennictwo

Parametr [10] [11] [12] [13] [14] [15] Fulda
Liczba chorych 123,0 62 100 137 275 53 75
Liczba enteroskopii 178 89 147 248 316 70 106
Dostep przez usta 89 53 112 153 -- 46 75
Dostep odbytniczy 89 36 35 95 - 24 31
Glebokos¢/usta (cm) 254 220 240 270 200 277
Glebokos¢/odbyt (cm) 180 130 120 156 70 162
Ocena catkowita 19,5 16,2 16,0 18,2 9,5 8,0 21,3
Czas, $rednio (min) 127 80 75 73 90 72 98
Czas, zakres (min) 77-180 32-150 48-98 30-180 25-180 15-185
Powazne komp. (%) 1,6 0 0 0 1,1 1,4 1,3
Drobne komp. (%) - 4,8 12,0 10,2 2,9 0 -
Znaczenie diagn. (%) 73,2 80,7 72,0 79,6 76,0 67,9 54,7
ST: endoskopowe (%) 17,9 41,9 42,0 41,5 -- 26,4 25,3
ST: medyczne (%) - 19,4 12,0 17,0 - 18,9 10,7
ST: chirurgiczne (%) --- 16,1 8,0 17,5 -—- 11,3 8,0
ST: w sumie (%) 774 62,0 76,0 56,6 40,0

Fulda — dotyczy wtasnych wynikow

--- oznacza, ze odpowiednie dane nie byly dostgpne
Glebokos¢ (cm): Srednia gigbokos¢ wprowadzenia
Ocena catkowita: catkowita ocena jelita cienkiego (%)
Czas (min): catkowity czas trwania procedury

Komp.: powiktania

ST: skutki terapeutyczne



Tab. II. Przeglad pi$miennictwa w odniesieniu do wskazan do wykonania enteroskopii dwubalonowej,
wskazania wyrazone w procentach

Wskazania PiSmiennictwo

[10] [11] [12] [13] [14] [15] Fulda
Krwawienie z przew. pokarm. 53,7 53,2 64,0 65,7 61,2 54,7 37,3
Objawy niedroznoSci 17,9 - --- 22 - - 4,0
Podejrzenie nowotworu 8,9 -—- - 2,2 9,1 7,5 5,3
Uporczywa biegunka - 8,1 7,0 2,2 - 7,5 4,0
Niedokrwisto$¢ syderopeniczna? - 8,1 - 1,5 - - 30,7
Polipowatosé - 9,7 8,0 10,2 7,3 11,3 6,7
Przewlekle bole brzucha - 4.8 7,0 8,0 -—- 7,5 2,7
Choroba Crohna® - 4,8 --- 4,5 4,7 11,3 2,7
Inne wskazania 26,0 11,3 14,0 3,7 17,8 - 6,7

Fulda — dotyczy wtasnych wynikow

--- 0znacza, ze nie mozna byto uzyska¢ odpowiednich danych
2 lub dodatni wynik badania na krew utajong w kale (FOBT)
b rozpoznana lub podejrzenie

rych z przypadkami angiodysplazji, ktorych wyleczono
z zastosowaniem koagulacji laserem argonowym (APC,
argon plasma coagulation) oraz 7 chorych z polipami
jelita cienkiego, ktore usuni¢to endoskopowo. Kolej-
ne zmiany obejmowaly uchytkowato$¢ (6,7%), zmiany
zwigzane z chorobg Crohna (4%), patologie poza §wiat-
fem przewodu pokarmowego (2,6%) oraz przewezenia
(1,3%). Pozostate zmiany obejmowaty zmiany w obrebie
jelita grubego i odbytnicy (5,3%) oraz w obrebie przetyku
i zotadka (4%) (Tab. III).

W grupie badanych chorych enteroskopia dwubalo-
nowa spowodowala wedtug literatury w 40% przypadkow
skutki terapeutyczne (Tab. I). Wskazania do leczenia chi-
rurgicznego ustalono w 6/75 przypadkach — 5/6 resekcji
w obrebie jelita cienkiego oraz 1/6 przypadek zespolenia
omijajacego, konieczny ze wzgledu na rozrost nacieka-
jacego raka trzustki. U 25,3% chorych przeprowadzono
interwencje endoskopowe (Tab. I), a u 10,7% wykonano
zabiegi leczace. W Tabeli IV przedstawiono przeglad pis-
miennictwa w zakresie skutkdw terapeutycznych.

Tab. IIL. Przeglad piSmiennictwa dotyczacego enteroskopii dwubalonowej w zakresie rozpoznan (wyrazonych w procentach).
W niektorych przypadkach rozpoznano wiecej niz jedna patologie u jednego chorego

Rozpoznanie PiSmiennictwo

[10] [11] [12] [13] [14] [15] Fulda
Owrzodzenia/nadzerki/Choroba Crohna 17,9 17,7 27,0 19,0 - 9,4 4,0
Lagodne polipy 4,9 9,7 7,0 12,4 - 9,4 9,3
Guzy ztosliwe 15,4 6,5 6,0 8,0 - 9,4 4,0
Polip i guz? 8,1 - 13,0 0,7 - - -
Zapalenie uchytkow 1,6 3,2 - 2,2 - - 6,7
Angiodysplazja 5,7 32,3 34,0 29,2 - 24,5 14,7
Przewezenia 5,7 - - -—- - 7,5 1,3
Ucisk z zewnatrz/naciek 33 - - 3,6 - - 2,6
Zmiany w odbytnicy/jelicie grubym 33 --- --- - --- --- 5,3
Zmiany w przelyku/zotadku 1,6 - --- --- - --- 4,0
Inne 5,7 11,3 12,0 4,4 - 20,8 8,0

Fulda — oznacza wyniki wiasne
--- oznacza brak danych
4 nie podano typu nowotworu
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Tab. IV. Przeglad piSmiennictwa w zakresie skutkéw terapeutycznych enteroskopii dwubalonowej, wyrazone w procentach

Leczenie endoskopowe

PiSmiennictwo

[10] [11] [12] [13] [14] [15] Fulda
Hemostaza elektrokoagulacja/APC 9,8 32,3 37,0 32,1 - 20,8 14,7
Rozszerzanie za pomoca balonu 4,9 2,0 1,5 - - 0
Stentowanie 1,6 0
Polipektomia 0,8 9,7 2,0 6,1 -- 5,7 9,3
Endoskopowa resekcja §luzowki 0,8 0
Usunigcie ciata obcego 1,0 2,2 - - 0

Fulda — odnosi si¢ do wlasnych wynikow
--- oznacza brak danych

Dyskusja
Enteroskopia technika push-and-pull

Enteroskopia technikg push-and-pull z zastosowaniem
dwoch balonéw to nowa metoda, pozwalajaca na prze-
prowadzenie calkowitej oceny jelita cienkiego z dostepu
przez usta lub przez odbyt. W ciagu ostatnich trzydziestu
lat podejmowano liczne proby majace na celu umozli-
wienie endoskopowej oceny jelita cienkiego. Proby te
byly albo nieudane, albo nieakceptowane przez chorych
z powodu dyskomfortu, zagrozen lub wybitnie dlugiego
trwania badania. Gléwny problem zwigzany byt z tym, ze
dtugos¢ jelita cienkiego wynosi od 4 do 6 metréw.

Technika pull

Przed wprowadzeniem techniki pull stosowano entero-
skopig, nazywana potocznie push. Metoda ta pozwalala
na przeprowadzenie oceny gérnych fragmentow jelita
cienkiego [16]. Przy zastosowaniu tej metody mozliwa
byta ocena proksymalnych 50-70 cm jelita cienkiego
w odcinku zaodzwiernikowym [5, 14, 16, 18]. Niemniej
zastosowanie enteroskopii typu push umozliwialo wyko-
nanie biopsji oraz przeprowadzanie interwencji terapeu-
tycznych.

Przeglad piSmiennictwa

W niniejszej pracy przedstawiono nie tylko wyniki badan
wlasnych, lecz réwniez przeglad piSmiennictwa dotycza-
cego enteroskopii dwubalonowej, ktore pojawito si¢ na
przestrzeni ostatnich kilku lat. Wybrano te prace, w kto-
rych omoéwione zostaly grupy chorych liczace min. 50
0s6b (Tab. I- IV). Srednia liczba badan technikg entero-
skopii dwubalonowej, przypadajaca na jednego chorego,
wyniosta 1,4 (zakres: 1,15-1,8) [13, 14]. We wszystkich
grupach chorych podstawowym wskazaniem do wykona-
nia enteroskopii dwubalonowej byto krwawienie z po-
Sredniego odcinka przewodu pokarmowego u chorych,
u ktorych wykonano juz ezofagoduodenoskopig i kolono-
skopie. Nalezy jednak pami¢ta¢ o rOznicowaniu pomiedzy

jawnym krwawieniem (pod postacia smolistych stolcow
lub fusowatych wymiotéw), a krwawieniami utajonymi.

Z wyjatkiem Yamamoto [10] wszyscy autorzy pre-
feruja dostep przez usta. Srednio glebokosé wprowa-
dzenia enteroskopu wynosi 200-277 cm; wykorzystujac
dostep przez odbytnice mozna oceni¢ od 70 do 180 cm
jelita cienkiego. Czas trwania badania ulega skroceniu,
wraz z nabieraniem do$§wiadczenia przez osoby badajace.
Czestos¢ wystepowania istotnych powikfan nie przekra-
cza 2%, a wartos$¢ diagnostyczna badania jest wyzsza niz
70%.

Przygotowanie do enteroskopii
dwubalonowej

Przygotowanie do enteroskopii dwubalonowej nie od-
biega od przygotowania do konwencjonalnej endoskopii.
Jedli planowany jest dost¢p przez odbytnice konieczne
jest przeprowadzenie czyszczenia przewodu pokarmowe-
go — jak przed kolonoskopia. W przypadku dostgpu przez
usta konieczne jest przygotowanie przez poszczenie. Nie-
ktorzy autorzy uwazaja, ze konieczne jest przeprowadze-
nie ptukania przewodu pokarmowego w celu usunigcia
ewentualnych zanieczyszczen [8, 14]. Jedng z opcji jest
podanie Srodkéw umozliwiajacych odgazowanie [8]. Ba-
danie wykonywane jest w analgosedacji — znieczulenie
ogolne nie jest konieczne [19].

Maksymalna glebokos¢, na jaka mozna wprowadzi¢
endoskop to 270 cm; maksymalny czas trwania badania
akceptowany przez chorych to 60 minut [14]. Po bada-
niu konieczne jest monitorowanie chorego przez co
najmniej dwie godziny. Pacjenci nie zglaszajacy zadnych
skarg moga by¢ wypisani do domu w tym samym dniu
[14]. Ze wzgledu na czas trwania badania monitorowa-
nie w okresie bezpoSrednio po zakonczeniu enterosko-
pii jest konieczne, zwlaszcza u tych chorych, u ktérych
wykonywane byly procedury interwencyjne. W niektorych
osrodkach enteroskopia dwubalonowa wykonywana jest
wylacznie u chorych hospitalizowanych [8].



Koszty

Nalezy podkresli¢, ze na chwilg obecna niemiecki system
opieki zdrowotnej nie uwzglednia kosztéw enterosko-
pii dwubalonowej na liScie procedur refundowanych.
Orientacyjny koszt jednego badania wynosi okoto 1500
Euro [8].

Zalety enteroskopii dwubalonowej

Podstawowa zaleta enteroskopii dwubalonowej jest
mozliwo$¢ wizualizacji jelita cienkiego, nie tylko z jed-
noczesnym plukaniem i insuflacja powietrza, ale rowniez
mozliwos$¢ pobierania wycinkOw oraz przeprowadzania
dzialan terapeutycznych. Ponadto istnieje instrumenta-
rium uzupelniajace (rurki, koszyczki). Rozszerzanie fa-
godnych przewezen jest mozliwe dzigki wprowadzeniu
prowadnicy i wycofaniu endoskopu z pozostawieniem
zewngetrznej oslony, a nastepnie wykonaniu rozszerzania
technika rozpr¢zania balonu pod kontrola radiologiczna.
Wszystkie wymienione tu interwencje zabiegowe s moz-
liwe do wykonania i bezpieczne dla chorego [12].

Powiktania

Cigzkie powiktania enteroskopii dwubalonowej obejmuja
perforacje, krwawienia oraz inne istotne uszkodzenia je-
lita. Przegladajac piSmiennictwo znaleziono réwniez do-
niesienia dotyczace wystgpowania, w ciggu 24 godzin od
wykonania enteroskopii dwubalonowej, ostrego zapalenia
trzustki. Nadmierne ci§nienie w §wietle dwunastnicy, spo-
wodowane insuflacja gazu, moze spowodowac¢ cofanie si¢
tresci jelitowej do przewodu trzustkowego i w efekcie za-
palenie trzustki. Inng przyczyna moze by¢ bezposrednie
uszkodzenie brodawki Vatera podczas badania [14, 20].

Klinicznie mato istotne powiklania enteroskopii
dwubalonowej to bole brzucha, bole gardia, przejsciowe
stany goraczkowe nie wymagajace stosowania antybio-
tykdw, przebiegajace bez ogniska infekcji oraz wymioty
po badaniu [12]. Bole brzucha wystepujace po badaniu
ustgpuja samoistnie po okofo 24 godzinach.

Nie stwierdza si¢ istotnych przeciwwskazan dla
przeprowadzenia enteroskopii dwubalonowej. Podej-
rzenie istnienia przewezen przewodu pokarmowego lub
ich potwierdzone wystgpowanie to raczej dobry przyktad
istotnego wskazania dla wykonania badania.

Ograniczenia techniczne

Enteroskopia dwubalonowa posiada pewne ograniczenia
natury techniczne;j. Jest to badanie czasochtonne; wyma-
ga zapewnienia analgosedacji, co wigze si¢ z konieczno$-
cig zatrudnienia odpowiedniego personelu, a odczuwany
subiektywnie przez chorego dyskomfort wiaze si¢ bez-
posrednio z czasem trwania badania oraz z glgbokoscia,
na jaka wprowadzony jest endoskop. Odsetek badan
obejmujacych cale jelito cienkie nie jest duzy; wedlug
danych z literatury si¢ga on okofo 20%. Ponadto zrosty,

spowodowane uprzednimi operacjami, nasilaja dolegli-
wosci zwigzane z badaniem.

Znaczenie diagnostyczne enteroskopii
dwubalonowej

Enteroskopia dwubalonowa ma istotne znaczenie diag-
nostyczne (Tab. I). Podstawowe wskazanie do wykonania
tego badania to jawne krwawienia ze Srodkowego od-
cinka przewodu pokarmowego, fagodne i ztosliwe nowo-
twory oraz zmiany zapalne zwigzane z chorobg Crohna.
Czestos$¢ wystepowania innych zmian w razie wykony-
wania enteroskopii dwubalonowej z powodu wskazan
niespecyficznych, takich jak przewlekle bdle brzucha
oraz przewlekle biegunki, jak rowniez niedokrwistos¢ sy-
deropeniczna i dodatnie wyniki testow na krew utajona
w kale, jest niewielka. Ttumaczy to stosunkowo niewielki
odsetek wynikéw diagnostycznych uzyskanych w naszym
materiale.

Whnioski

Przy przestrzeganiu odpowiednich wskazan do badania
enteroskopia dwubalonowa ma istotne znaczenie diag-
nostyczne. W wigkszosci przypadkdéw mozliwe jest wdro-
zenie postepowania terapeutycznego podczas badania.
Stanowi to o istotnej przewadze enteroskopii dwubalono-
wej w poroéwnaniu do innych dost¢pnych obecnie metod
diagnostycznych. Dzigki zastosowaniu enteroskopii dwu-
balonowej mozna znacznie ograniczy¢ liczbg diagnostycz-
nych laparotomii oraz enteroskopii §rédoperacyjnych.
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