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Streszczenie
W pracy przedstawiono doświadczenia własne w stosowaniu
kapsułki endoskopowej u dzieci i młodzieży. Badanie przewodu
pokarmowego metodą endoskopii kapsułkowej (EndoCapsule
EC firmy Olympus, Japan) wykonano u 5 dzieci, w tym 3 dziew-
cząt i 2 chłopców w wieku 12–18 lat, u 4 z po wodu podejrzenia
choroby Leśniowskiego-Crohna jelita cienkiego i u 1 – jawnego
krwawienia z przewodu pokarmowego o nieustalonej etiologii.
Badanie pozwoliło na potwierdzenie podejrzenia choroby
Leśniowskiego-Crohna u 3 pacjentów, wykluczenie tej choroby
u 1 pacjenta, a u 1 pacjenta nie znaleziono źródła krwawienia
z przewodu pokarmowego. U 4 pa cjentów badanie było kom-
pletne. U 1 pacjentki z ostatecznym rozpoznaniem choroby
Leśniowskiego-Crohna doszło do zatrzymania kapsułki endo-
skopowej przed zwężeniem końcowego odcinka jelita krętego.
Wobec objawów ostrej niedrożności przewodu pokarmowego
wykonano u niej zabieg chirurgiczny z usunięciem kapsułki
endoskopowej i resekcją części jelita. 

Abstract
In the paper we present our experience with capsule
endoscopy procedures in pediatric patients. Capsule
endoscopy procedures (EndoCapsule EC type 1, Olympus,
Tokyo, Japan) was performed in five children, including three
girls and two boys aged from 12 to 18 years. The indications
included the obscure overt gastrointestinal bleeding (1 patient)
and suspicion of small bowel Crohn’s disease (4 patients).
Capsule endoscopy identified small bowel pathologies consis-
tent with Crohn’s disease among 3 out of 4 patients suspect-
ed of Crohn’s disease. Small-bowel Crohn’s disease was ruled
out in 1 patient. No source of bleeding was identified in
a patient suffering from obscure gastrointestinal bleeding.
Among 4 out of 5 patients capsule endoscopy was complete.
In one patient with Crohn’s disease the capsule was retained
proximally to the small bowel stricture. The patient had obstruc-
tive symptoms that required surgical intervention with cap-
sule evacuation and a partial small bowel resection.

Wstęp
Endoskopia kapsułkowa to metoda diagnostyczna

pozwalająca na obrazowanie jelita cienkiego, które jest
niedostępne w klasycznej endoskopii (gastroduodeno-
skopii, kolonoskopii). Pierwszą kapsułkę do badania jeli-
ta cienkiego wyprodukowaną przez izraelską firmę
Given Imaging wdrożono w 2000 roku, a rok później

została ona zaaprobowana jako bezpieczna przez Ame-
rykańską Agencję ds. Żywności i Leków. Obecnie istnie-
je kilka systemów endoskopii kapsułkowej do badania
jelita cienkiego [1].

W 2004 roku kapsułkę endoskopową zarejestrowa-
no jako narzędzie diagnostyczne dla dzieci powyżej 10. ro -
ku życia [2]. Od tego czasu w piśmiennictwie, głównie
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anglojęzycznym, opublikowano nieliczne prace dotyczą-
ce wykorzystania kapsułki endoskopowej u dzieci. Poje-
dyncze z nich wskazują na przydatność i bezpieczeń-
stwo badania metodą endoskopii kapsułkowej również
u dzieci młodszych [3, 4]. W europejskim badaniu wielo-
ośrodkowym wykazano, że co czwarte dziecko w wieku
4–7,9 roku potrafi połknąć kapsułę endoskopową,
a u pozostałych możliwe jest jej bezpieczne umieszcze-
nie w dwunastnicy metodą endoskopową [4].

Podstawowe wskazania do zastosowania kapsułki
endoskopowej u dzieci są podobne jak u dorosłych
i obejmują przede wszystkim jawne lub utajone krwawie-
nia z przewodu pokarmowego o nieustalonej etiologii
(po wykluczeniu źródła krwawienia w górnym i dolnym
odcinku przewodu pokarmowego na podstawie klasycz-
nej diagnostyki endoskopowej) oraz podejrzenie choro-
by Leśniowskiego-Crohna. Endoskopię kapsułkową
wykonuje się rzadziej również z innych wskazań, takich
jak: podejrzenie guza jelita cienkiego, polipowatości
rodzinne, śluzówkowe uszkodzenia błony śluzowej zwią-
zane z chemio-, radio- lub farmakoterapią oraz choroba
trzewna [1, 3, 5].

Endoskopia kapsułkowa należy do nieinwazyjnych
i nieuciążliwych dla pacjenta badań przewodu pokarmo-
wego. Producent pierwszej kapsułki endoskopowej
Given Imaging nie zalecał nawet specjalnego przygoto-
wania poza pozostawaniem na czczo przez 10 godzin
przed badaniem. Dalsze badania wskazują jednak na
lepsze wyniki badań zarówno pod względem jakości
obrazu, jak i czasu pasażu kapsułki po wcześniejszym
przeczyszczeniu jelita analogicznym jak przed kolono-
skopią [5].

Ograniczeniem w zastosowaniu kapsułki endoskopo-
wej jest trudność w jej połknięciu przez mniejsze dzieci.
U najmłodszych pacjentów, którzy odmawiają połknię-
cia kapsułki, proponuje się wprowadzanie jej metodą
endoskopową do dwunastnicy przy użyciu siatki Roth
net lub innych narzędzi endoskopowych (AdvanCE intro-
ducer, custom-made introducer), co sprawia, że badanie
staje się inwazyjne [2, 4].

Najczęstszym powikłaniem badania metodą endo-
skopii kapsułkowej jest uwięźnięcie kapsułki w jelicie,
definiowane jako pozostawanie kapsułki w przewodzie
pokarmowym przez co najmniej 2 tygodnie [6]. Najczę-
ściej do tego powikłania dochodzi w przypadku zwęże-
nia jelita, ale jest ono możliwe również u pacjentów bez
patologii gastroenterologicznej [7]. Niektórzy autorzy
proponują wykonywanie badania kontrastowego pasa-
żu przewodu pokarmowego przed każdą endoskopią
kapsułkową [5], inni uważają natomiast, że nie powinno
być to postępowanie rutynowe, ponieważ prawidłowy
wynik badania radiologicznego nie gwarantuje prawi-
dłowego przechodzenia kapsułki przez przewód pokar-

mowy [8]. Niektórzy autorzy proponują wykluczenie
u pacjentów podejrzanych o chorobę Leśniowskiego-
-Crohna lub z rozpoznaną chorobą istnienia istotnych
zwężeń przewodu pokarmowego uniemożliwiających
przejście właściwej kapsułki endoskopowej przez wcześ -
niejsze zastosowanie nieaktywnej kapsułki testowej
o zbliżonej wielkości (patency capsule) zbudowanej z bio-
 degradowalnego materiału [2]. Przydatność tej kapsułki
jako narzędzia potwierdzającego czynnościową droż-
ność przewodu pokarmowego przed zastosowaniem
właściwej kapsułki endoskopowej nie tylko u dorosłych,
lecz także u dzieci z chorobą Leśniowskiego-Crohna
potwierdzono w ostatnich badaniach [9].

Szacuje się, że 20–30% badań wykonanych przy 
użyciu kapsułki endoskopowej jest niekompletnych, 
co ozna cza, że w czasie swego działania wynoszącym 
8–9 godzin kapsułka nie osiąga kątnicy. Do czynników
zwiększających ryzyko przeprowadzenia badań niekom-
pletnych należą: zabiegi chirurgiczne w obrębie jelita
cienkiego w wywiadzie, hospitalizacje, złe lub umiarko-
wane przygotowanie przewodu pokarmowego do bada-
nia, czas tranzytu żołądkowego przekraczający 45 minut
[10], a także cukrzyca [11]. Stosowanie erytromycyny
jako czynnika prokinetycznego jest nadal kontrowersyj-
ne, ponieważ lek ten co prawda przyspiesza opróżnianie
żołądkowe, ale może opóźniać tranzyt jelitowy. Tegase-
rod skraca czas tranzytu jelitowego, nie wpływając na
opróżnianie żołądkowe, ale badania na temat jego przy-
datności w endoskopii kapsułkowej są zbyt słabo udo-
kumentowane, aby lek zalecać do rutynowego stosowa-
nia [5].

Cel
Celem badania było przedstawienie doświadczeń

włas nych w stosowaniu kapsułki endoskopowej u dzie-
ci i młodzieży.

Materiał i metody
Analizie retrospektywnej poddano dokumentację

medyczną 5 pacjentów hospitalizowanych w Katedrze
i Klinice Pediatrii, Alergologii i Gastroenterologii w Byd-
goszczy, u których wykonano badanie przewodu pokar-
mowego metodą kapsułki endoskopowej. Zebrano dane
dotyczące wieku i płci pacjentów, historii choroby, wyni-
ków badań dodatkowych, wskazań do wykonania, wyni-
ku endoskopii kapsułkowej oraz powikłań badania.
U wszystkich pacjentów badania wykonano przy użyciu
systemu endoskopii kapsułkowej EndoCapsule EC Type 1
firmy Olympus (Tokyo, Japan). W dniu poprzedzającym
rozpoczęcie badania pacjentów poddawano typowej dla
kolonoskopii procedurze przeczyszczenia jelita przy uży-
ciu preparatu Fortrans w ilości 3–4 l. Po przyklejeniu
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w standardowych punktach na ciele pacjenta 8 anten
odbiorczych i podłączeniu do nich rejestratora danych
umocowanego później na specjalnym pasie proszono
pacjenta o połknięcie kapsułki wraz z około 100 ml czy-
stej wody. Zalecano, aby przez kolejnych kilka godzin
pacjent pozostawał na czczo, następnie spożył lekki posi-
łek oraz wykonywał normalne czynności życiowe i pozo-
stawał aktywny (przez kilka godzin nie kładł się do łóż-
ka). Po wyłączeniu się lampki na rejestratorze (średnio
8–9 godzin), przyrząd ten odłączano, przyłączano go do
stacji roboczej, a następnie zapisywano zdjęcia na twar-
dym dysku. Do oceny obrazów endoskopowych wyko-
rzystywano oprogramowanie firmy Olympus.

Wyniki
Łącznie badanie metodą kapsułki endoskopowej wy -

konano u 5 pacjentów pediatrycznych, w tym u 3 dziew-
 cząt i 2 chłopców w wieku 12–18 lat (średnio: 15,6 roku).
W jednym przypadku wskazaniem do wykonania bada-
nia było jawne krwawienie z przewodu pokarmowego
z cechami anemizacji o nieustalonej etiologii. U tej
pacjentki w ramach diagnostyki wykonano badanie
endoskopowe górnego odcinka przewodu pokarmowe-
go i nie stwierdzono cech aktywnego lub przebytego
krwawienia. W kolonoskopii wykryto natomiast polip
odbytnicy, który usunięto endoskopowo przy użyciu
pętli diatermicznej, nie uzyskano jednak ustąpienia
krwistych stolców. Wyniki pozostałych badań dodatko-
wych, w tym rentgenograficznego (RTG) przeglądowego
jamy brzusznej, ultrasonograficznego (USG) jamy
brzusznej oraz scyntygrafii z nadtechnecjanem 99m
również nie pozwoliły na ustalenie miejsca krwawienia.
Wynik badania jelita cienkiego metodą endoskopii kap-
sułkowej był również prawidłowy i nie pozwolił na
wykrycie miejsca krwawienia. 

W pozostałych czterech przypadkach wskazaniem
do wykonania endoskopii kapsułkowej było podejrzenie
choroby Leśniowskiego-Crohna obejmującej zmianami
jelito cienkie. We wszystkich przypadkach występowały
typowe dolegliwości (zaburzenia wypróżniania, bóle
brzucha, redukcja masy ciała), często dodatkowe obja-
wy obserwowane w tej jednostce chorobowej (rumień
guzowaty, zmiany okołoodbytnicze) oraz nieprawidłowo-
ści laboratoryjne, zwłaszcza wysokie wskaźniki stanu
zapalnego. U wszystkich pacjentów przed endoskopią
kapsułkową wykonano badania endoskopowe górnego
i dolnego odcinka przewodu pokarmowego metodą kla-
syczną. U 2 z 4 pacjentów zmiany stwierdzone w kolo-
noskopii były niecharakterystyczne, u 1 pacjenta wynik
kolonoskopii był prawidłowy, a u 1 ze względów tech-
nicznych nie udało się przejść poza zagięcie śledzionowe
jelita grubego. U wszystkich pacjentów poza jednym
(choroba wrzodowa dwunastnicy bez reakcji po zasto-

sowaniu leczenia eradykacyjnego) obraz górnego odcin-
ka przewodu pokarmowego był prawidłowy lub niecha-
rakterystyczny. W tej grupie wynik endoskopii kapsułko-
wej u 3 pacjentów potwierdził podejrzenie choroby
Leśniowskiego-Crohna zlokalizowanej w obrębie jelita
cienkiego, a u 1 pozwolił na wykluczenie tego rozpozna-
nia. U ostatniego pacjenta bóle brzucha, nieprawidłowo-
ści laboratoryjne (wysokie wskaźniki stanu zapalnego)
oraz ultrasonograficzne (pogrubienie ściany kątnicy
i wstępnicy, powiększenie okolicznych węzłów chłon-
nych) ustąpiły samoistnie, wskazując na inną etiologię
niż choroba Leśniowskiego-Crohna.

U 4 spośród 5 pacjentów nie obserwowano żadnych
powikłań endoskopii kapsułkowej. Kapsułka została
wydalona w drugiej dobie po badaniu w sposób natu-
ralny, a badanie było pełne, a więc pozwoliło na uzyska-
nie obrazów endoskopowych z całego jelita cienkiego.
U jednej 15-letniej pacjentki doszło do uwięźnięcia kap-
sułki endoskopowej w miejscu zwężenia jelita cienkiego
bezpośrednio przed zastawką krętniczo-kątniczą. Podję-
to nieudaną próbę usunięcia kapsułki w trakcie kolono-
skopii, nie udało się jednak przejść endoskopem przez
miejsce zwężenia. Ze względu na pogarszający się stan
kliniczny pacjentki oraz objawy niedrożności przewodu
pokarmowego zdecydowano się na interwencję chirur-
giczną (w 8. dobie po badaniu metodą kapsułkową),
w czasie której stwierdzono obecność nasilonych zmian
zapalnych w dystalnym odcinku jelita cienkiego i kątni-
cy z całkowicie niedrożnym światłem jelita cienkiego
oraz wciągnięciem w proces zapalny prawego jajowodu
i części prawego jajnika. Usunięto 15-centymetrowy
odcinek jelita cienkiego i kątnicę wraz z kapsułką endo-
skopową i wykonano zespolenie „koniec do końca”.
U tej pacjentki analiza wyniku badania metodą kapsuł-
kową potwierdziła rozpoznanie choroby Leśniowskiego-
-Crohna.

Charakterystykę pacjentów poddanych badaniu przy
użyciu kapsułki endoskopowej przedstawiono w tabeli I.

Omówienie
W pracy przedstawiono doświadczenia własne

w zakresie endoskopii kapsułkowej u pacjentów pedia-
trycznych. Pomimo niewielkiej liczebności grupy bada-
nej wydają się one cenne, ponieważ w piśmiennictwie
polskim opublikowanym dotychczas można znaleźć
jedynie prace kazuistyczne opisujące wykorzystanie
kapsułki endoskopowej u pacjentów pediatrycznych [7].

W grupie 5 pacjentów pediatrycznych poddanych
endoskopii kapsułkowej w badaniach własnych głów-
nym wskazaniem do jej wykonania było podejrzenie
choroby Leśniowskiego-Crohna jelita cienkiego. Zgodnie
z danymi z piśmiennictwa jest to najczęstsze wskazanie
do badania u pacjentów pediatrycznych [6, 12] w odróż-
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nieniu od dorosłych, gdzie endoskopię kapsułkową
wykonuje się głównie w celu poszukiwania jawnego lub
utajonego źródła krwawienia o nieustalonej etiologii [5].
Wykorzystanie tego badania w celu poszukiwania
owrzodzeń i zwężeń jelita cienkiego typowych dla cho-
roby Leśniowskiego-Crohna jest uzasadnione w stosun-
ku do wyników badań wskazujących na jego wyższą
wartość diagnostyczną w porównaniu z klasycznym
pasażem przewodu pokarmowego z zastosowaniem
barytu (p < 0,001), ileokolonoskopią (p = 0,02), tomo-
grafią komputerową z enteroklizą (p = 0,001) i push
enteroskopią (p < 0,001) [13]. Kapsułka endoskopowa
pozwala w szczególności na wykrycie niewielkich uszko-
dzeń błony śluzowej jelita cienkiego (nadżerki, afty) nie-
możliwych do wizualizacji przy użyciu metod radiolo-
gicznych [14].

Wśród 4 pacjentów pediatrycznych podejrzewanych
o chorobę Leśniowskiego-Crohna zlokalizowaną w jelicie
cienkim u 3 wynik endoskopii kapsułkowej potwierdził
to schorzenie, a w jednym przypadku pozwolił na jego
wykluczenie. Tym samym u 3 dzieci możliwe było rozpo-
częcie typowego leczenia przeciwzapalnego, a u 1 chłop-
ca z prawidłowym wynikiem endoskopii kapsułkowej
(WD) – prowadzenie dalszej obserwacji, w toku której
potwierdzono samoistną normalizację wyników badań
laboratoryjnych i dodatkowych oraz ustąpienie objawów

klinicznych. U wszystkich 3 pacjentów z chorobą
Leśniowskiego-Crohna potwierdzoną w endoskopii kap-
sułkowej nie udało się we wcześniej wykonanej ileoko-
lonoskopii w sposób definitywny ustalić rozpoznania –
zmiany makroskopowe oraz histopatologiczne nie były
jednoznaczne. W ileokolonoskopii u 1 pacjentki (RJ)
stwierdzono owrzodzenie zniekształcające zastawkę
krętniczo-kątniczą oraz niecharakterystyczne zmiany
w okolicy zagięcia śledzionowego, ale bez zmian w koń-
cowym odcinku jelita krętego oraz bez typowych zmian
histopatologicznych, w endoskopii kapsułkowej – głębo-
kie okrężne owrzodzenie zwężające światło końcowego
odcinka jelita krętego (ostateczne potwierdzenie rozpo-
znania choroby Leśniowskiego-Crohna), a w czasie
zabiegu chirurgicznego wykonywanego w trybie pilnym
z powodu ostrej niedrożności przewodu pokarmowego –
nasilone zmiany zapalne całkowicie zwężające światło
końcowego odcinka jelita krętego i zmiany w kątnicy.
U kolejnej pacjentki (SM) w ileokolonoskopii nie stwier-
dzono żadnych zmian makroskopowych, a wynik endo-
skopii kapsułkowej (liczne szczelinowate owrzodzenia
w obrębie jelita cienkiego) pozwolił na rozpoznanie cho-
roby Leśniowskiego-Crohna. Podobnie u trzeciego
pacjenta (RD) w ileokolonoskopii obserwowano niecha-
rakterystyczne odcinkowe zmiany w okolicy zagięcia 
śledzionowego i zastawki krętniczo-kątniczej, a w endo-
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Ryc. 1. Aftowate owrzodzenia błony śluzowej
końcowego odcinka jelita krętego w endoskopii
kapsułkowej u 17-letniego chłopca z chorobą
Leśnio wskiego-Crohna 
Fig. 1. Aphthoid ulcer in distal small bowel at
capsule endoscopy in 17-year-old boy with
Crohn’s disease

Ryc. 2. Zwężenie w końcowym odcinku jelita
krętego nieprzepuszczające kapsułki endosko-
powej u 15-letniej dziewczynki z chorobą
Leśniowskiego-Crohna
Fig. 2. Stricture in distal small bowel at capsule
endoscopy in 15-year-old girl with Crohn’s dis-
ease
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skopii kapsułkowej – typowe dla choroby Leśniowskiego-
-Crohna linijne owrzodzenia w dystalnym odcinku jelita
krętego niestwierdzone we wcześniej wykonanej kla-
sycznej endoskopii.

Na szczególną uwagę zasługuje wynik endoskopii
kapsułkowej u jednej z pacjentek, u której stwierdzono
typowe dla choroby Leśniowskiego-Crohna liczne owrzo-
dzenia w całym jelicie cienkim, a więc również w jelicie
czczym i proksymalnej części jelita krętego. Do tej pory
uważano, że zmiany w proksymalnej części jelita cien-
kiego obecne są jedynie u około 5% pacjentów z choro-
bą Leśniowskiego-Crohna. Należy jednak pamiętać, że
odsetek ten oszacowano, wykorzystując metody radiolo-
giczne, które wykazują małą czułość w wykrywaniu
zmian powierzchownych [15]. Wyniki badań wykona-
nych metodą endoskopii kapsułkowej wskazują na
istotnie większą częstość występowania zmian zapal-
nych w proksymalnej części jelita cienkiego oszacowaną
przez Petruzziella i wsp. [14] na 50%, a przez Mehdiza-
dehego i wsp. [16] na 69% pacjentów z chorobą
Leśniowskiego-Crohna dystalnego odcinka jelita kręte-
go. Aż 8% pacjentów z chorobą Leśniowskiego-Crohna
może mieć zmiany proksymalne bez zmian w dystalnej
części jelita krętego [16]. Autorzy amerykańscy uważają
za zasadne rozważenie wykonania endoskopii kapsuł-
kowej u każdego pacjenta w momencie rozpoznania
choroby w celu oceny rozległości zmian zapalnych i pod-
jęcia najlepszych decyzji terapeutycznych [16]. 

Interesujący jest również fakt, że u wyżej opisanej
pacjentki wykryte przy użyciu kapsułki endoskopowej
zmiany zapalne o charakterze owrzodzeń obecne
w całym jelicie cienkim, w tym w końcowym odcinku
jelita krętego, nie zostały stwierdzone podczas klasycz-
nej ileokolonoskopii. Na możliwość występowania fał-
szywie ujemnej ileokolonoskopii u pacjentów z rozsia-
nymi w jelicie cienkim aftowymi owrzodzeniami
zwracają uwagę również Fitscher-Ravens i wsp. [4]. 

U jednej z pacjentek z chorobą Leśniowskiego-Croh-
na w badaniach własnych doszło do zatrzymania kap-
sułki endoskopowej przed zwężeniem w końcowym
odcinku jelita krętego. W pierwszych dniach u pacjentki
nie obserwowano żadnych objawów, ale w związku
z brakiem przesuwania się kapsułki endoskopowej pod-
jęto nieudaną próbę jej usunięcia metodą endoskopową
(w czasie ileokolonoskopii nie udało się endoskopem
przejść przez miejsce zwężenia). W 12. dobie po rozpo-
częciu endoskopii kapsułkowej pacjentkę operowano
w związku z pojawieniem się objawów ostrej niedrożno-
ści przewodu pokarmowego. W trakcie zabiegu chirur-
gicznego usunięto 15 cm zapalnie zmienionego końco-
wego odcinka jelita krętego z całkowicie niedrożnym
światłem i znajdującą się przed zwężeniem kapsułką
oraz kątnicę. Jednocześnie stwierdzono wciągnięcie

w proces zapalny prawego jajowodu i częściowo prawe-
go jajnika. Ryzyko retencji kapsułki endoskopowej wśród
pacjentów pediatrycznych szacuje się na 3,5%, w tym tyl-
ko w 0,8% przypadków konieczny jest zabieg chirurgicz-
ny, a w pozostałych przypadkach dochodzi do samoistnej
ewakuacji kapsułki lub możliwe jest jej usunięcie endo-
skopowe [6]. W chorobie Leśniowskiego-Crohna ryzyko
jest większe i szacowane na 1,5–13% [16]. Zatrzymanie
kapsułki endoskopowej jest najczęściej bezobjawowe,
choć pojawienie się objawów ostrej niedrożności jelita
cienkiego z koniecznością chirurgicznego usunięcia kap-
sułki i resekcji części jelita nie należy do kazuistyki [5, 6].
W piśmiennictwie pojawiają się różne propozycje postę-
powania przed endoskopią kapsułkową u pacjentów z po -
dejrzeniem lub ze stwierdzoną chorobą Leśniowskiego-
-Crohna. Niektórzy sugerują wcześniejszą diagnostykę
radiologiczną (zdjęcie przeglądowe jamy brzusznej lub
lepiej pasaż przewodu pokarmowego), inni natomiast
zalecają wykonanie badania z zastosowaniem kapsułki
testowej samodegradującej się po około 40 godzinach od
kontaktu z treścią jelitową [16]. Część autorów uważa
natomiast, że konieczne jest dokładne zebranie wywiadu
i wykluczenie z badania pacjentów po zabiegach chirur-
gicznych w obrębie jelita cienkiego w wywiadzie, z incy-
dentem niedrożności przewodu pokarmowego w prze-
szłości lub z objawami sugerującymi niedrożność
(nudności, wymioty, wzdęcia) [16]. Według Ataya i wsp.
[6] sygnałami ostrzegawczymi wskazującymi na zwięk-
szone ryzyko retencji kapsułki endoskopowej są: rozpo-
znanie nieswoistego zapalenia jelit (ryzyko retencji:
5,2%), podejrzenie choroby Leśniowskiego-Crohna jelita
cienkiego ustalone na podstawie wcześniej wykonanego
pasażu przewodu pokarmowego (ryzyko retencji: 37,5%)
oraz wskaźnik masy ciała poniżej 5. percentyla u pacjen-
ta z nieswoistym zapaleniem jelit (ryzyko retencji: 43%).
Poza pacjentami, którzy wymagają szybkiej interwencji
chirurgicznej z powodu ostrej niedrożności przewodu
pokarmowego spowodowanej uwięźnięciem kapsułki
endoskopowej, we wszystkich innych przypadkach zale-
ca się przyjęcie postawy wyczekującej, włączenie lecze-
nia przeciwzapalnego (glikokortykosteroidy) i ewentual-
nie rozważenie usunięcia kapsułki metodą endoskopową
[6, 16]. Opisywane są przypadki wielotygodniowego [14],
a nawet wielomiesięcznego [6] bezobjawowego pozosta-
wania kapsułki w obrębie przewodu pokarmowego.
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