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SSttrreesszzcczzeenniiee
Endoskopia dwubalonowa jest nową techniką badania jelita
cienkiego oraz przełomem w diagnostyce i leczeniu chorób je-
lita cienkiego. Badanie umożliwia w sposób mało inwazyjny
zbadanie całego jelita cienkiego, pobranie wycinków i wyko-
nanie zabiegów endoskopowych. Czteroletnie doświadczenie
kliniczne wskazuje na wysoką wartość zarówno diagnostycz-
ną, jak i terapeutyczną metody. W niewyjaśnionym krwawie-
niu czułość badania przekracza 75%. Ostatnio pojawiły się do-
niesienia o zastosowaniu techniki dwubalonowej w trudnej
kolonoskopii, endoskopowej cholangiopankreatografii wstecz-
nej (ECPW) u pacjentów po operacji z zespoleniem na pętli 
Roux. Endoskopia dwubalonowa jest obiecującą metodą, któ-
ra wymaga dalszych badań i doświadczeń.

AAbbssttrraacctt
Double balloon endoscopy is a new technique of examination
of the small intestine, which revolutionized the diagnostics
and therapy of the small intestine. The examination allows
minimally invasive visualization of the whole small intestine,
biopsy sampling and carrying out therapeutic interventions.
Four years’ clinical experience indicates that diagnostic and
therapeutic yield of this method is high. In obscure
gastrointestinal bleeding diagnostic yield exceeds 75%.
Recently we can find data about application of the double
balloon method in difficult colonoscopy, ERPC and in patients
after surgery with Roux-en-Y anastomosis. Double balloon
endoscopy is a promising method, which needs more study
and experience.

WWssttêêpp
Enteroskopia dwubalonowa, jako nowa technika ba-

dania jelita cienkiego, stała się przełomem w diagnostyce
i leczeniu chorób jelita cienkiego. Badanie jako pierwsze
umożliwia obejrzenie całego jelita, pobranie wycinków
i wykonanie zabiegów endoskopowych. Pierwsza publika-
cja dr. Yamamoto o zastosowaniu enteroskopii dwubalo-
nowej u 4 chorych z krwawieniem z jelita cienkiego uka-
zała się w 2001 r. [1]. Na skalę komercyjną pierwsze
systemy enteroskopii dwubalonowej pojawiły się w Euro-
pie, Chinach i Japonii jesienią 2003 r. Dotychczas ukazały
się liczne badania wieloośrodkowe i jednoośrodkowe,
potwierdzające skuteczność enteroskopii w warunkach
klinicznych. Jej skuteczność w diagnostyce i leczeniu
chorób jelita cienkiego istotnie przewyższa push-entero-
skopię i badania radiologiczne. Autorzy niniejszej publi-

kacji pracują w Klinice Gastroenterologii, która ma 2-let-
nie doświadczenie w wykonywaniu enteroskopii dwuba-
lonowej. Wykonano ok. 200 badań z dostępu przezżołąd-
kowego i przez zastawkę Bauhina.

TTeerrmmiinnoollooggiiaa
W sierpniu 2006 r. w Tokio odbyło się pierwsze spo-

tkanie robocze poświęcone enteroskopii dwubalonowej
[2]. Wzięło w nim udział 179 endoskopistów z 27 krajów,
mających doświadczenie w enteroskopii dwubalonowej.
Omawiano m.in. terminologię enteroskopową. W związku
z rozwojem endoskopii dwubalonowej i jej zastosowa-
niem w innych wskazaniach niż badanie jelita cienkiego,
np. wykorzystaniem aparatu w trudnej technicznie kolo-
noskopii (ostatnio na rynku pojawił się kolonoskop do
badania jelita grubego techniką dwubalonową), zabie-
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gach ECPW u chorych po zespoleniu na pętli Roux, posta-
nowiono zweryfikować istniejącą terminologię. Dotych-
czas w użyciu było kilka nazw określających technikę ba-
dania i nowy system enteroskopii. Badanie nazwano
dwubalonową techniką enteroskopii (ang. enteroscopy
using double balloon method), push and pull enterosko-
pią (ang. push and pull enteroscopy) oraz enteroskopią
dwubalonową (ang. double balloon enteroscopy). Używa-
ne w piśmiennictwie angielskie sformułowania double-
balloon endoscopy, double balloon enteroscopy i skrót
DBE uznawano za jednoznaczne i używano zamiennie.
Ostatecznie podczas spotkania ustalono użycie określe-
nia endoskopia dwubalonowa (double balloon endosco-
py) w stosunku do wszystkich zabiegów, w których sto-
suje się endoskop dwubalonowy (ECPW, kolonoskopia
techniką dwubalonową i enteroskopia), nazwy entero-
skopia dwubalonowa (double balloon enteroscopy)

w przypadku badań jelita cienkiego i skrótu DBE obejmu-
jącego oba określenia. Ustalono pominięcie myślnika
między double balloon. W związku z dużą liczbą zmian
ujawnianych podczas enteroskopii i związanych z tym
nieścisłości w ich opisie zaproponowano utworzenie no-
wego nazewnictwa. Przykładem są określenia krwawią-
cych zmian naczyniowych stwierdzanych w jelicie cien-
kim, tj. drobne angiodysplazje, aktywnie krwawiące
drobne naczynia, podśluzówkowe naczyniaki mimo róż-
nej morfologii nierzadko opisywane jednakowo jako
zmiany naczyniowe (ryc. 1.).

WWsskkaazzaanniiaa
NNiieewwyyjjaaœœnniioonnee  kkrrwwaawwiieenniiee

Niewyjaśnione krwawienie jest krwawieniem do prze-
wodu pokarmowego, którego źródło nie zostało ujawnio-
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RRyycc..  11..  Przykłady zmian naczyniowych: A – angio-
dysplazja, B – krwawiące aktywnie drobne na-
czynie, C – naczyniak jamisty
FFiigg.. 11.. Examples of haemorrhagic lesions: 
A – angiodysplasia, B – tiny vessel with spurting
bleeding, C – cavernous haemangioma
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ne w gastroskopii i kolonoskopii. Stanowi 5% wszystkich
krwawień z przewodu pokarmowego, a ich źródło naj-
częściej lokalizuje się w jelicie cienkim. Niewyjaśnione
krwawienie jest najczęstszym wskazaniem do entero-
skopii. Skuteczność enteroskopii dwubalonowej w dia-
gnostyce niewyjaśnionego krwawienia jest wysoka i wy-
nosi ponad 75% [3–5]. Z danych z piśmiennictwa wynika,
że w populacji europejskiej źródłem krwawienia najczęś-
ciej są zmiany naczyniowe, zapalne z owrzodzeniami
(w przebiegu choroby Leśniowskiego-Crohna, powikłania
po stosowaniu NLPZ, nieswoiste zapalenie), w publika-
cjach japońskich najczęściej podaje się zmiany zapalne
z owrzodzeniami [6]. Choroby, w obrazie których wystę-
pują owrzodzenia w jelicie cienkim, to choroba Leśniow-
skiego-Crohna, gruźlica, wrzód samotny, niespecyficzne
zmiany zapalne i po niesteroidowych lekach przeciwza-
palnych, choroba Behçeta. Rzadszymi przyczynami krwa-
wień są guzy i polipy. Porównanie enteroskopii kapsułko-
wej i dwubalonowej wskazuje na wyższą czułość
kapsułki w wykrywaniu potencjalnych źródeł krwawie-
nia i świeżej krwi w jelicie. Uznaje się, że obie metody są
komplementarne i badaniem pierwszego wyboru jest
kapsułka endoskopowa. Enteroskopia dwubalonowa
wskazana jest w przypadku weryfikacji zmian, biopsji
lub leczenia endoskopowego. Skuteczność w lokalizacji
źródła krwawienia okazuje się wyższa w przypadku ak-
tywnego krwawienia w porównaniu z krwawieniem
przebytym oraz wyższa w przypadkach wielokrotnych
nawrotów w porównaniu z jednorazowym epizodem
krwawienia. W jednej z publikacji donoszono o lepszym
uwidocznieniu drobnych angiodysplazji przy użyciu sys-
temu FICE filtra nr 6; zmiany tej wielkości łatwo mogą
być przeoczone w zwykłym świetle endoskopu [11].

Ciekawy algorytm postępowania u chorych z niewyjaś-
nionym krwawieniem przedstawili autorzy japońscy [7].
U każdego chorego wykonywano enteroskopię z 2 dostę-
pów, a najbardziej odległe miejsca znakowano tuszem
(identyfikacji tatuażu w badaniu z przeciwległego dostę-
pu potwierdzało obejrzenie całego jelita cienkiego).
W przypadku identyfikacji źródła krwawienia stosowano
leczenie endoskopowe. Następnie pacjentów poddano
obserwacji. W razie nawrotu wykonywano enteroskopię
kapsułkową; gdy możliwe było zlokalizowanie źródła
krwawienia, określano jego odległość od wykonanego ta-
tuażu, co istotnie ułatwiało wybór dostępu i lokalizację
zmiany przy kolejnej enteroskopii dwubalonowej. Na wy-
żej wymienionym spotkaniu roboczym przyjęto algorytm
postępowania w niewyjaśnionym krwawieniu do prze-
wodu pokarmowego (ryc. 2.).

CChhoorroobbaa  LLeeœœnniioowwsskkiieeggoo--CCrroohhnnaa
W przypadku chorób zapalnych, enteroskopia może

mieć charakter diagnostyczny i/lub terapeutyczny.

Pierwszy, gdy typowych zmian zapalnych nie uwidocz-
niono w kolonoskopii z ileoskopią, gastroskopii i push-
-enteroskopii (gdy jest dostępna). Badaniem można
określić rozległość, zasięg, charakter zmian oraz odpo-
wiedź na leczenie. Wartość terapeutyczną metody udo-
wodniono w rozszerzaniu zwężeń [10], tamowaniu krwa-
wień, endoskopowym wydobyciu kapsułki przy jej
retencji w zwężeniach. W przypadkach choroby Leśniow-
skiego-Crohna badanie należy wykonywać ostrożnie,
ograniczyć zasięg w rozległych zmianach z uwagi
na możliwość powikłań (perforacji). Trudności technicz-
ne, wynikające z usztywnienia zmienionego zapalnie je-
lita i możliwości zrostów, w wielu przypadkach ograni-
czają zasięg badania.

PPoozzoossttaa³³ee  wwsskkaazzaanniiaa
Pozostałe wskazania to:

• weryfikacja nieprawidłowości ujawnionych w entero-
skopii kapsułkowej i badaniu radiologicznym,

• niewyjaśniona przewlekła biegunka, zespół złego
wchłaniania, wyniszczenie, przewlekły ból brzucha, po-
dejrzenie guza jelita cienkiego,

• zespoły polipowatości – diagnostyka, leczenie endo-
skopowe i nadzór onkologiczny, leczenie endoskopowe
zmian w jelicie cienkim.
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NNoowwee  wwsskkaazzaanniiaa  ddoo eennddoosskkooppiiii  ddwwuubbaalloonnoowweejj
W literaturze można znaleźć liczne doniesienia o za-

stosowaniu endoskopii dwubalonowej w przypadkach
trudnych kolonoskopii, szczególnie u pacjentów po za-
biegach operacyjnych w obrębie jamy brzusznej. Zasto-
sowanie tej techniki umożliwia obejrzenie całego jelita
grubego u większości chorych, u których kolonoskopia
się nie powiodła, badanie jednocześnie jest lepiej tolero-
wane. Opisywano wykonanie zabiegów ECPW z usunię-

ciem złogów i protezowaniem oraz mukozektomii w pę-
tli doprowadzającej u pacjentów po zespoleniach na pę-
tli Roux. Donoszono o możliwości badania żołądka oraz
zakładania PEG u chorych z patologiczną otyłością
po operacji pomostowania żołądka. Opisano użyteczność
badania u pacjentów po przeszczepie trzustki przy podej-
rzeniu odrzucania przeszczepu. Badanie umożliwia ocenę
endoskopową i histopatologiczną wycinków pobranych
z przeszczepionej wraz z trzustką dwunastnicy. Prze-
szczepioną dwunastnicę wszywa się końcem do boku
w obrębie proksymalnej części jelita cienkiego. Donie-
sienia wstępne po wykonaniu badania u 12 chorych
po przeszczepie trzustki mówią o dobrej korelacji obrazu
endoskopowego, klinicznego i histopatologicznego wy-
cinków pobranych z dwunastnicy z procesem odrzuca-
nia przeszczepu [9].

WWyykkoonnaannee  zzaabbiieeggii
Najczęstszymi zabiegami są koagulacje zmian naczy-

niowych; największe zastosowanie ma koagulacja plazmą
argonową (APC), co wynika z bezpieczeństwa i niskiego
ryzyka metody. Opisywano stosowanie klipsowania krwa-
wiących naczyń, metod iniekcyjnych. Innymi częstymi
zabiegami są polipektomie, z uwagi na cienką ścianę je-
lita cienkiego obarczone większym ryzykiem powikłań
w porównaniu z zabiegami w jelicie grubym. Innymi,
rzadszymi zabiegami są rozszerzanie zwężeń, protezo-
wanie, zakładanie jejunostomii, usuwanie ciał obcych
(kapsułki endoskopowej, cewników), mukozektomie.
Wykonanie tatuażu ma istotne znaczenie w lokalizacji
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RRyycc..  33..  Sklerotyzacja naczyniaka jamistego w ze-
spole Beana
FFiigg..  33.. Sclerotherapy of haemangioma caverno-
sum in a patient with blue rubber bleb nevus syn-
drome (Bean syndrome)

RRyycc..  44..  Dren pozostały po szynowaniu jelita. Wy-
dobyto pętlą
FFiigg..  44..  Drain left after splinting operation of jeju-
num. Drain was extracted with polypectomy snare

RRyycc..  55..  Polip w zespole Peutz-Jeghersa. Usunięto
doszczętnie pętlą
FFiigg..  55..  Polyp in Peutz-Jeghers syndrome. Complete
polypectomy was made
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zmiany podczas laparotomii. Z doświadczenia autorów
wynika, że tatuaż był łatwo identyfikowany nawet po
kilku tygodniach od wykonania.

PPrrzzeecciiwwwwsskkaazzaanniiaa  ii ppoowwiikk³³aanniiaa
Przeciwwskazania do badania są podobne, jak

w przypadku innych badań endoskopowych, z uwzględ-
nieniem przeciwwskazań do znieczulenia ogólnego. 
Powikłania są rzadkie, donoszono o perforacjach u pa-
cjentów z chłoniakiem przewodu pokarmowego (prze-
dziurawienie zmienionej patologicznie ściany jelita),
po koagulacji zmian naczyniowych oraz polipektomiach.
Autorzy duńscy opisują przypadek perforacji u chorego,
u którego wypełniano balony ręcznie bez automatycznej
kontroli ciśnień. Zwracają uwagę na przestrzeganie war-
tości ciśnień w balonach, które zaleca się w zestawie.
Polecają również parametry mocy koagulacji między
15–20 W w związku z ryzykiem perforacji. W enterosko-
pii wykonywanej okołooperacyjnie zaobserwowali, że
użycie większych mocy 30–40 W z jednoczesną nasilo-
ną insuflacją powodowało subkliniczne mikroperforacje
ściany jelita [11]. W innych pracach nie donoszono o po-
wikłaniach związanych z użyciem wyższych mocy koagu-
lacji. Należy ostrożnie wykonywać badanie u chorych
z koagulopatią w związku z możliwością krwawienia wy-
wołanego uszkodzeniem śluzówki przez wypełnione ba-
lony. Opisywano stosunkowo częste, ale łagodne posta-
cie ostrych zapaleń trzustki. Powikłania mogą być
związane ze stosowaniem leków podczas znieczulenia
i aspiracją do dróg oddechowych.

AAssppeekkttyy  tteecchhnniicczznnee  bbaaddaanniiaa
Obecnie dostępne są 2 enteroskopy, różniące się

średnicą zewnętrzną i kanału roboczego – endoskop 
EN-450 P5 o średnicy zewnętrznej 8,5 mm i kanału ro-
boczego 2,2 mm – służący głównie jako aparat diagno-
styczny oraz EN-450 T5 o średnicy zewnętrznej 9,3 mm
i kanału roboczego 2,8 mm – mający większy potencjał
terapeutyczny. Zgodnie z doświadczeniem endoskopi-
stów (podobnie autorów publikacji) enteroskop T5, ze
względu na większą średnicę i sztywność, jest łatwiejszy
we wprowadzaniu i łatwiej układa się zgodnie z przebie-
giem jelita (w obręcze). Endoskop P5 stosuje się u pa-
cjentów po laparotomii z możliwością zrostów oraz
w trudnych technicznie badaniach jelita grubego. Techni-
ka badania i ocena zasięgu badania nie zmieniły się, mi-
mo licznych zastrzeżeń badaczy. Ocena pozostaje sza-
cunkowa i polega na iloczynie liczby cykli i odległości,
o jaką przesunął się endoskop podczas pojedynczego
cyklu (wprowadzenie endoskopu, przesunięcie tuby
i cofnięcie endoskopu wraz z tubą, maksymalna badana
odległość w trakcie pojedynczego cyklu to 40 cm). 

Odsetek wykonanych pełnych enteroskopii mieści się
w przedziale 0–86%. Najwyższy, podawany w publika-
cjach japońskich, może wynikać z uwarunkowań anato-
micznych tej populacji. W publikacji australijskiej u żadne-
go z 14 chorych, u których planowano badanie całego
jelita cienkiego, nie było to możliwe. Heine i wsp. zbadali
całe jelito cienkie w jednej sesji z dostępu przezżołądko-
wego u 14 pacjentów, u kolejnych 12 z dostępu łączonego
[5]. Uwypuklono rolę tatuażu zmian kwalifikowanych
do leczenia chirurgicznego, znakowania miejsc tamowa-
nia krwawienia i polipektomii oraz oznaczania zasięgu
z pierwszego badania.

PPooddssuummoowwaanniiee
Kilkuletnie kliniczne doświadczenie w enteroskopii

dwubalonowej na świecie potwierdza wysoką wartość
metody w diagnostyce i leczeniu chorób jelita cienkie-
go, przy jednoczesnym niskim wskaźniku powikłań. 
Enteroskopia dwubalonowa wypiera push-enteroskopię
i minimalizuje rolę enteroskopii śródoperacyjnej w nie-
wyjaśnionym krwawieniu z przewodu pokarmowego.
Enteroskopia dwubalonowa jest badaniem czasochłon-
nym, drogim i wymaga użycia skopii rentgenowskiej,
dlatego kwalifikacja do badania powinna być w więk-
szości przypadków poprzedzona enteroskopią kapsuł-
kową i/lub badaniami radiologicznymi. W przypadkach
masywnego, niewyjaśnionego krwotoku z przewodu po-
karmowego, enteroskopia dwubalonowa jest badaniem
pierwszego wyboru, można wówczas pominąć entero-
skopię kapsułkową. Endoskopowe leczenie zmian na-
czyniowych jest skuteczne, choć w dłuższej obserwacji
część pacjentów ma nawroty, wymagające ponownych
badań i leczenia endoskopowego. Nadal zaleca się 
kilkakrotne powtarzanie badań górnego i dolnego od-
cinka przed wykonaniem enteroskopii, zmiany będące
źródłem krwawienia mogą być przeoczone w pojedyn-
czej gastroskopii i kolonoskopii, nawet w kilkunastu
procentach przypadków [2].
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