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INTRODUCERE

Rolul medicului este de a observa, de a decela anomaliile ana-
tomice sau bolile si de a concepe modalititi si mijloace terapeutice
pentru corectarea acestora. Extinderea examinirii fizice la zonele
ascunse vederii externe, cum ar fi prin orificiile corpului, repre-
zinta o problema atat de acces sigur, ct si eficient. Ca urmare
a multiplelor incercari de a realiza aceste obiective, toate orificiile
anatomice umane a fost inspectate i cercetate de-a lungul
secolelor cu ajutorul metodelor non-chirurgicale. Inainte de
secolul XX, explorarea acestora s-a realizat cu ajutorul unor
instrumente inadecvate si periculoase. Istoria fiecirei stiinte este
presératd cu o serie de mici descoperiri sau inovatii, adesea in
domenii indepirtate de cele care fac obiectul cercetarii si care
au contribuit treptat la atingerea obiectivelor. Chiar daca uneori
schimbirile ce par a fi un progres se dovedesc a fi un impediment
in descoperirile ulterioare, acestea ne ajuti si descoperim ci o
altd cale este mai buna. Prin urmare, morala este s3 nu renuntim
niciodata.

Cuvantul endoscopie provine, ca majoritatea termenilor
medicali, din limba greaca: endo (pe dinduntru) impreuni cu
skopeo (a privi) si defineste foarte bine procedura care ne permite
vizualizarea organelor pe interior.

Dorim si cerem scuze persoanelor a ciror contributie, in
mod inevitabil, nu a fost citata in acest rezumat.

ISTORIA ENDOSCOPIEI

Originile endoscopiei ca tehnica de diagnostic se regisesc in
Egipt si ulterior in timpurile greco-romane, perioadi in care
s-au ficut cateva incerciri de examinare a vaginului §i a anusului
cu ajutorul speculului mecanic. Progresele reale, pragmatice in
domeniu nu s-au ficut pana tarziu din cauza lipsei unor metale
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suficient de puternice, precum si din cauza lipsei unei iluminri
adecvate. Eforturile initiale au fost directionate citre tractul
genito-urinar (GU), deoarece aceste cavititi sunt situate la o
distantd mai scurta si relativ dreapta fati de exterior.

In 1805, Bozzini a avut prima tentativi de a vizualiza interiorul
unei cavitdti corporale cu un endoscop primitiv (Fig. 1.1).""%
Acesta a conceput un tub de tinichea iluminat cu o lumanare a
cdrei lumina era reflectati de o oglindi si pe care l-a numit
lichtleiter (conductor de lumina). A folosit acest dispozitiv pentru
a examina uretra, vezica urinard si vaginul, dar a fost un instru-
ment nepractic care nu a fost acceptat pe scari largi. Cu toate
cd au existat mai multe incercari de a dezvolta si alte instrumente
utile pentru explorarea tractului GU, niciunul nu a fost utilizat.
Cele mai notabile eforturi au fost depuse de Segalas (1826, Franta)
si Fisher (1827, Boston), ambii folosind tuburi metalice drepte,
dar lipsa unei surse de lumind satisficitoare a reprezentat un
impediment major.

Un alt salt imens a fost facut in 1855 de un medic francez,
Desormeaux’, care a atasat instrumentului lui Segalas o sursa
de lumina mai bund, desi inca inadecvata, fiind o lampi alimentata
cu alcool si terebentind (,,gazogen”)(Fig. 1.2). Cu toate ca s-au
facut eforturi considerabile pentru imbunatatirea sursei de lumina,
dispozitivele erau inci inutile pentru explorarea tractului
gastro-intestinal.

Endoscopul rigid

In 1868, Kussmaul a efectuat prima gastroscopie cu ajutorul
unui tub metalic drept, rigid, trecut peste un obturator flexibil
folosind pozitia specifica inghititorilor de sabii. (Fig. 1.3)."* Ca
sursd de lumind a folosit o oglindd ce reflecta lumina de la
dispozitivul lui Desormeaux, dar aceasta a fost neadecvati. De
asemenea, el a observat rapid ca secretiile gastrice reprezinti o
problemd, desi stomacul a fost evacuat anterior procedurii.
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FIG 1.1 Lichtleiterul Bozzini. (Din Edmonson JM: History of the

instruments for gastrointestinal endoscopy. Gastrointest Endosc
37[Suppl 21:S27-S56, 1991.)

FIG1.2 Endoscopul Desormeaux, 1853. (Din Edmonson JM: History
of the instruments for gastrointestinal endoscopy. Gastrointest
Endosc 37[Suppl 2]:527-556, 1991.)

FIG1.3 Gastroscopul Kussmaul, 1868. (Din Edmonson JM: History
of the instruments for gastrointestinal endoscopy. Gastrointest
Endosc 37[Suppl 2]:527-S56, 1991.)

Se pare ci acesta a folosit ,gastroscopul” de mai multe ori, dar
iluminarea a fost prea slabd pentru a permite obtinerea unor
imagini utile din punct de vedere clinic.*

Ulterior, atentia cercetitorilor a fost indreptati spre dezvoltarea
esofagoscoapelor, deoarece explorarea esofagului era mai ugor
de realizat. Principalele obstacole erau, in continuare, lumina si
perforatia. Pana la sfarsitul secolului al XIX-lea, sursa de lumind
era plasati in exterior. De-a lungul timpului, au fost multiple
incerciri de a realiza un sistem de iluminare, inclusiv aprinderea
unui fir de magneziu care genera lumina stralucitoare, dar si
cildura si fum. In 1882, Bruck (in Breslau) si Milliot (in Paris)
au prezentat simultan, in mod independent, un dispozitiv din
sarmi de platind ce producea lumina la trecerea curentului
continuu prin el* Cu toate ca iluminarea era optima, acesta
genera si cildurd, fiind necesar un sistem de rdcire cu apd, dar
si baterii ca sursa de energie. Cu toate acestea, dispozitivul din
fir de platind a fost o dezvoltare incurajatoare si a fost folosit in
mai multe instrumente utilizate pe scard relativ larga.

Utilizarea luminii electrice, introdusé de Edison in 1879, a
reprezentat un pas important in imbundtétirea endoscopiei. In
1886, Leiter, un producdtor de instrumente, a fost primul care
a folosit becul electric incandescent intr-un cistoscop la doar 7
ani dupa ce Edison a introdus folosirea becului. Cu céteva exceptii,
toate instrumentele au folosit descoperirea lui Edison dupa anul
1886. Lucrand cu Leiter, von Mikulicz a realizat un gastroendoscop
care s-a dovedit a fi nereusit, dar un esofagoscop care a fost
intens folosit pana cand a inceput sa fie interesat de alte domenii
medicale.

La inceputul secolului al XX-lea, Jackson, medic ORL-ist, a
examinat esofagul §i stomacul folosind un tub drept si rigid, cu
un bec electric plasat la capatul distal. Ca urmare, esofagoscopia
a fost considerati ca faicaind parte din sfera ORL in multe spitale
din Statele Unite inca din anii 1950. Designul esofagoscoapelor
este acelasi, si anume un tub rigid drept, cu extremitatea distald
din cauciuc, ceea ce a permis insertia acestuia mai ugor. Pana la



introducerea fibroscopiei in 1961, esofagoscoapele erau dotate
cu lentild cu o capacitate de marire de 4x la capitul proximal,
respectiv cu un bec incandescent la cel distal. Esofagoscopul
rigid Eder-Hufford (Fig. 1.4) a fost introdus in 1949 §i a continuat
sa fie folosit si la inceputul anilor 1960.

Primele gastroscoape utilizabile au fost construite dupd anul
1900, dupd indelungate incerciri, deoarece instrumentele flexibile
presupuneau utilizarea unui sistem de lentile, ceea ce le ficea
fragile, usor de deteriorat si greoaie, pe cand cele ridige erau
asociate cu o ratd crescutd de perforatie.! In 1911, Elsner a introdus
un gastroscop rigid, conectat cu un tub exterior ce continea un
tub optic si la capatul ciruia se afla un varf flexibil de cauciuc
si un port de vizualizare laterald (Fig. 1.5). Riscul de perforatie
a scazut prin montarea varfului de cauciuc si a unei bobine
metalice la capdtul proximal. Acest instrument a fost utilizat la
scard larg, in special de Schindler, care I-a numit ,,mama tuturor
instrumentelor pana in 1932”°

In 1922, Schindler a introdus propria versiune a gastroscopului
Elsner, a cdrui inovatie majori a fost addugarea unui canal de
aer pentru a sterge lentila de secretii, reusind astfel s examineze
stomacul a cétorva sute de pacien{i si adnotand toate aceste

FiG L4 Esofagoscopul EderHufford, rezultatul multiplelor incercari
de a dezvolta un dispozitiv util clinic, 1949.

FIGL5 Gastroscopul Elsner, 1911. (Din Edmonson JM: History of
the instruments for gastrointestinal endoscopy. Gastrointest
Endosc 37[Suppl 2]:527-S56, 1991.)

descoperiri de pe parcursul investigatiilor sale. Tn 1923, a publicat
un atlas de gastroscopie, Lehrbuch und Atlas der Gastroskopie,
cu descrieri si desene precise. El i-a instruit §i pe altii in aceasti
tehnica si a fost responsabil pentru acceptarea acesteia pe scari
larga. Procedura incepea prin evacuarea stomacului folosind o
sondd nazo-gastricd, urmata apoi de sedare. Pacientul era asezat
in decubit lateral stang, cu capul in extensie pentru a creea o
cale dreapta in esofag si in stomac (,tehnica inghititorilor de
sabii”). Rolul asistentului era crucial. Efortul lui Schindler a fost
impresionant.

Gastroscopul semiflexibil

Examinarea stomacului folosind tuburile drepte rigide nu permitea
vizualizarea completd a suprafetei gastrice si in plus riscul de
perforatie era crescut. Aceste neajunsuri au dus la dezvoltarea
unor instrumente mai sigure si mai ,,flexibile” Chiar daca aceste
instrumete timpurii nu intruneau standardele actuale, ele erau
mult mai flexibile decét predecesoarele lor. Termenul de flexibil
folosit in acea perioada nu are acelasi inteles ca in prezent.
Termenul semiflexibil ar fi fost mai potrivit, deoarece permitea
angularea pasiva a portiunii distale pana la 34 grade.

In 1911, Hoffman a demonstrat ci o imagine poate fi transmisa
cu ajutorul unei linii curbate daci sunt conectate mai multe
prisme cu focalizare scurta. Pe baza acestui principiu, au fost
construite mai multe instrumente, dar unele au fost nereusite,
iar altele nu au fost acceptate la scari larga. Schindler si Wolf,
un producator de endoscoape rigide din Berlin, au conceput
gastroscopul semiflexibil, format dintr-o portiune proximala
rigida, respectiv cea distala flexibila. Portiunea distali a fost
realizata dintr-o sirma de cupru incolicita, acoperitd cu cauciuc.
Becul cu incandescenta plasat distal a fost folosit ca sursi de
lumind. Prismele au fost fabricate de Zeiss. In 1932, acestia au
primit brevetul pentru a sasea versiune. Acest instrument,
cunoscut sub numele de gastroscopul Wolf-Schindler, a
imbundtitit foarte mult siguranta si eficacitatea acestei proceduri,
fiind utilizat in intreaga lume. (Fig. 1.6)

Epoca gastroscopului flexibil, numiti si epoca Schindler, a
fost intre anii 1932-1957. Datoriti muncii meticuloase §i con-
secvente a lui Schindler, denumit i ,,parintele gastroscopiei’, a
avut loc transformarea gastroscopiei dintr-o procedura periculoasd
$i rar utilizatd intr-una relativ siguri si indispensabila pentru
evaluarea patologiei gastrice, fiind acceptata la scara larga. El a
insistat ca toti medicii care doresc si foloseasca acest instrument
si fie instruiti in mod corespunzator §l €& ,,...nicio manipulare
in interiorul corpului nu este lipsiti de pericol; prin urmare,
nicio examinare endoscopica nu trebuie efectuati fara o indicatie
rezonabila™ In zilele noastre, riscurile procedurii sunt apoape
nule, comparativ cu beneficiile aduse.

Schindler s-a nascut in 1888 la Berlin. In timpul Primul Rizboi
Mondial, fiind medic al armatei, a observat ¢i principala cauza
a simptomelor este gastrita, Interesul sau pentru aceasta patologie
s-a manifestat de-a lungul carierei sale i, fara indofala, i-a stimulat
interesul pentru gastroscopie. Endoscopul Wolf-Schindler s
atlasul publicat de acesta au contribuit la dezvoltarea gastroen-
terologiei. Avand origini evreiesti, Schindler a fost pus in , custodie
de protectie” de citre nazisti, dar cu ajutorul medicilor Ortmeyer
si Palmer si a unor filantropi din Chicago, a emigrat in Statele
Unite in 1934.'7

Acesta a contribuit la formarea unei societati de endoscopie
digestiva, cunoscuta azi sub numele de Societatea Americand de
Endoscopie. In 1943, acesta a pirasit Chicago pentru Universitatea
Loma Linda, iar in 1958 a fost numit profesor la Universitatea



FIG1.6 Gastroscopul flexibil Wolf-Schindler (sus) utilizat de Schindler
{jos), Impreuna cu sotia sa. (Din Edmonson JM: History of the
instruments for gastrointestinal endoscopy. Gastrointest Endosc
37[Suppl 2]:527-5S566, 1991.)

de Medicina Minas Gerais din Belo Horizonte, Brazilia. Acesta
a murit la varsta de 80 ani in 1968." Cu toate ci era fascinat de
endoscopie, Schindler era de parere ci medicii trebuie sa fie
initial buni clinicieni si mai apoi endoscopisti. In 1957, a publicat
singur un tratat de gastroenterologie generald.®

Endoscopul Wolf-Schindler a fost adus in Statele Unite de
Benedict, Borland si de multi altii. Imigrarea lui Schindler a
stdrnit un val de interese in Statele Unite. Odata cu izbucnirea
rézboiului in Europa, productia germand de endoscoape a incetat.
Astfel, mai multe companii americane au produs modele similare
cu endoscopul Wolf-Schindler, cum ar fi: Cameron Co. (1940)°,
gastroscopul semiflexibil Eder-Hufford (1946)°, American
Cystoscope Makers, Inc. (ACMI) (1950) si gastroscopul flexibil
transesofagoscopic Eder-Palmer (Eder Company,1953) - o
combinatie a esofagoscopului Eder-Hufford cu un gastroscop
semiflexibil. Fiecare model a avut sustinatorii lui.

Biopsia

Initial, biopsiile erau prelevate in orb, motiv pentru care a fost
nevoie de construirea unui dispozitiv care sa permita prelevarea
fragmentelor tisulare in timpul endoscopiei. In 1948, a fost
conceput gastroscopul Benedict, un instrument utilizat la scara
largi, pornind de la un model propus de Kenamore in 1940
(Fig. 1.7).1°
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FIG 1.7 Gastroscopul Benedict.

In ceea ce priveste necesitatea biopsierii, Benedict, medic chirurg,
ulterior endoscopist, era de pérere cd gastroscopia nu era o
procedura de rutina si cd aceasta trebuia utilizatd doar in cazuri
bine selectionate, insé ,,aceasta nu este completd dacd endosco-
pistul nu are mijloace de biopsiere”!" In plus, s-a observat ca in
anumite situatii exista discrepante intre diagnosticul macroscopic
si cel microscopic, precum ¢i ca anumite afectiuni pot fi diag-
nosticate doar pe baza examenului histopatologic. Eforturile
precum spalarea si citologia prelevata prin periere au continuat
si au a persistat sub diferite forme pana in prezent.

Fibroscopia

Dezvoltarea unui endoscop ideal, si anume flexibil, cu o imagine
buni si care sd poati fi folosit in practica curentd nu a fost
posibild pana in anii 1950, chiar dacd instrumentele semi-
flexibile si capacitatea lor de biopsiere erau satisfacatoare pentru
majoritatea procedurilor clinice. Dezvoltarea fibrei optice si
aplicarea ei la endoscoape a revolutionat cu adevarat diagnos-
ticarea §i, mai tirziu, abilititile terapeutice ale endoscopiei.
Importanta sa in dezvoltarea acestui domeniu nu poate fi
suficient subliniata.

Principiul reflexiei interne a luminii de-a lungul unei céi de
conducere a fost folosit de Lamm in octombrie 1930." Imaginea
obtinutd a fost artefactatd de lumina care a scdpat din fibrele
subtiri ale cuartului pe care le-a folosit, desi potentialul de
flexibilitate totald era prezent. Lamm nu l-a putut coopta pe
Schindler sau pe altii in eforturile sale, iar experimentul a fost
intrerupt. Aproape 25 de ani mai tirziu, in 1954, Hirschowitz,
in perioada de formare la Universitatea din Michigan, i-a vizitat
pe Hopkins si pe Kapany in Londra ca sa revizuiascd datele
obtinute de acestia referitoare la fibrele de sticla?, date ce au
confirmat in totalitate activitatea lui Lamm si a predecesorilor
sdi. Astfel, Hirschowitz era convins cé acest principiu ar putea
fi folosit pentru dezvoltarea unui nou endoscop, motiv pentru
care a inceput si lucreze cu Curtiss, care a acoperit fibrele de
sticld cu o alta de densitate diferitd, impiedicind astfel evadarea
luminii i artefactarea imaginii. Aceasta a fost descoperirea critica
care a ficut ca principiul reflexiei interne sa fie aplicat si in cazul
fibrelor de sticla.
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Ulterior, in 1957, Hirschowitz a prezentat fibroendoscopul
si un an mai tarziu a publicat datele (Fig. 1.8)." Publicul nu a
fost impresionat, motiv pentru care acesta a aparut pe piata
dupa 3 ani, timp in care a colaborat cu ACMI. Acest dispozitiv
a fost numit fibroendoscopul gastroduodenal Hirschowitz. Era
un endoscop cu vizualizare laterala foarte flexibil ce prezenta
distal o sursd de lumina electricd, un canal de aer si o lentila
cu focalizare reglabila proximal. Virful nu a fost lipit, motiy
pentru care trebuia ,,obligatoriu” acoperit cu cauciuc, iar aceasti
omisiune a fost dur criticatd, dar acest lucru a fost remediat la
modelul urmitor. Desi unele persoane au criticat calitatea
imaginii, majoritatea au considerat ca dimensiunea si lumi-
nozitatea acesteia erau mai bune decit la cele semiflexibile.
Acest model, ACMI 4990, a fost introdus pe piati la sfarsitul
anului 1960, dupa ce a fost testat pe numerosi pacienti, unul
dintre ei fiind insusi Hirschowitz. In 1961, autorul principal
al acestui capitol era impreund cu Schroder intr-un stagiu de
pregatire la Clinica Universitara Emory si si-a amintit reactia
lui Schroder dupi ce a folosit prima dati noul endoscop (Fig.
1.9). Dupd ce a terminat examinarea, Schroder s-a intors citre
el si l-a intrebat: ,,Cine vrea si cumpere endoscopul folosit de
Benedict?”. Autorul senior nu-si mai aminteste daci Schroder
a mai folosit vreodata acest endoscop, cu toate ci, in opinia
lui, era net superior.

Au fost raportate o serie de probleme legate de fibroen-
doscoape, §i anume: (1) sursa distald de lumini se incilzea,
producand leziuni termice in cazul contactului prelungit cu
mucoasa gastricd; (2) in timpul procedurilor indelungate,
proteinele din secretiile gastrice precipitau pe sursa de lumina
si portul de vizualizare obtura complet lentila; (3) aparitia
punctelor negre in cAmpul vizual prin ruperea fibrelor optice
dupd un anumit numir de proceduri, mai ales in centrele de
pregatire in endoscopie; (4) existenta limitarilor tehnice in
examinarea esofagului si a orificiului faringian din cauza
vizualizdrii laterale; acestea au fost intalnite si in cazul

FIG 1.8 Hirschowitz, Tn timp ce efectua o gastroscopie pe un
pacient. (Din Hirschowitz Bl: Endoscopic examination of the
stomach and duodenal cap with the fiberscope. Lancet
277171861:1074-1078, 1961.}

dispozitivelor semiflexibile, nefiind considerate neajunsuri la
momentul respectiv; (5) dificultdtile in intubarea pilorului,
respectiv a duodenului din cauza flexibilitatii (Fig. 1.10).

Chiar daca unii au reusit sa examineze duodenul prin pilor
atunci cand au hiperinflat stomacul, iar altii au ajuns cu varful
endoscopului la duoden atunci cand acesta era plasat in interiorul
distantei focale a instrumentului, au reusit si observe doar o
zond rosie.’

Multi clinicieni nu au considerat necesari inlocuirea vechilor
endoscoape, in plus nici reprezentantii ACMI nu au crezut ci
endoscoapele cu sistem de lentile vor fi inlocuite complet de
cele cu fibrd opticd.* Cu toate acestea, studiile comparative si
experimentale au demonstrat avantajele noilor endoscoape.'*”
Dupi modelul ACMI 4990, atit ACMI, cét si alte companii au
produs mai multe modele de endoscoape cu fibri optica, fiecare
dintre ele prezentind imbunatatiri semnificative. Acestea au
permis inclusiv efectuarea retroversiei, vizualizarea cardiei
putindu-se realiza acum complet. Principalele dezavantaje au
fost: imposibilitatea examinarii esofagului in vedere directs,
respectiv evaluarea inconstanti a pilorului.

Majoritatea clinicienilor erau deja instruiti in utilizarea
esofagoscopului Eder-Hufford, far in absenta unui fibroendoscop
cu vizualizare anterioard, a avut loc realizarea investigatiilor cu
primul mentionat. Astfel, crearea unui fibroendoscop cu vedere
anterioard a fost obligatorie. Un prim pas in acest sens a fost
facut prin modificarea varfului fibroendoscopului de citre LoPresti
in 1964.'®

Astfel, prin utilizarea endoscoapelor cu vedere anterioari, au
reusit examinarea esofagului, dar §i o mare parte din portiunea
proximald a stomacului, dar nu a fost posibili examinarea
duodenului din cauza lungimii (90 ¢cm). In 1970, LoPresti, in
timp ce lucra la ACML, a produs eso-gastroscopul Panview Mark
,»87” intr-o varianti mai lunga. In 1971 a fost construit un
endoscop cu lungimea de 105 cm si cu un vérf ce permitea o
rotatie de 180 de grade. (Fig. 1.11).

FIG1.9 Fibroendoscopia ACMI, 1962.
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FIG 1.10 Duodenul poate fi uneori examinat prin insuflarea

stomacului

Pe bund dreptate, acest model a fost numit panendoscop.
Producitorii japonezi si americani au inceput si le produci repede
unul dupa altul (semnificativ imbunititit, dar mai scump) astfel
incét endoscopistii de abia reuseau sa se familiarizeze cu acestea.
Confortul pacientului a fost mult imbunitatit, iar profilul de
siguranta al acestora a fost repede dovedit. Pina in 1970, cele
mai multe examindri gastroscopice au fost efectuate cu fibroen-
doscoape. De asemenea, a fost dezvoltat un ,,cap de invitare”
format dintr-un pachet de fibre optice si o prismd la care a fost
atagat un ocular, care ulterior fixat pe endoscop a permis vizua-
lizarea imaginii de citre doud persoane. Acest dispozitiv a fost
folosit o perioadd scurtd de timp, mai ales in institutiile de
invatdmant.

Colangiopancreatografia retrograde endoscopica
(ERCP, endoscopic retrograde cholangiopancreatography)
Odata cu posibilitatea intubarii duodenului, papila Vater a
devenit vizibild si astfel a fost formulatd ipoteza conform
cireia explorarea cdilor biliare si a ductului pancreatic s-ar
putea realiza prin injectarea unei substante de contrast. Astfel,
o primi tentativa in realizarea acestui obiectiv prin modi-
ficarea unui endoscop a avut-o McCune si colaboratorii sai
in 1968, care au reusit si vizualizeze endoscopic ciile biliare
cu ajutorul substantei de contrast. Ulterior, in 1970, Machida
si Olympus (Japonia) au produs un endoscop cu vedere
laterald, prevazut cu un elevator, ceea ce a permis angularea
dirijata spre papild.

In plus, japonezii au descris si tehnica examinarii cu o ratd
de succes de 80%.%° Vennes si Silvis* au promovat utilitatea si
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FIG 111 Esogastroscopul cu vedere laterala LoPesti (Din Advertise-
ment in Gastrointest Endosc 16:79, 1970.)

au invitat al{i medici acestd tehnicd in Statele Unite.* Ulterior,
a devenit tentantd dezvoltarea unor metode de tratare a litiazei
coledociene, respectiv a pancreatitei de cauzi biliard pornind de
la tehnicile chirurgicale si anume: sfincterotomia si extractia de
calculi. Astfel, in 1974, Kawai (Japonia)® si Classen si Demling
(Germania)” au descris, in mod independent, metode de
sfincterotomie endoscopica pentru extractia calculilor de la nivelul
ciii biliare principale. In 1976, Geenen™ a raportat ci doar 62
de proceduri au fost efectuate de patru endoscopisti, iar in 7
cazuri au fost esecuri. In 1983, Schuman* a raportat ci mii de
pacienti au fost tratati prin ERCP, iar pand acum sute de mii de
proceduri de ERCP au fost ficute. La ora actuald, aceastd metoda
este folositd in majoritatea cazurilor in scop terapeutic.

Fotografierea

Impactul mare al primelor publicatii ale lui Schindler a fost legat,
in parte, de desenele color excelente pe care le-a prezentat. Avind
in vedere conditiile initiale slabe de iluminare, camerele sau
filmele fotografice nu au reusit si reproduca imagini clare. Prima
fotografie utild din punct de vedere clinic a fost realizatd cu
ajutorul unei camere integrate externe de cétre Segal si Watson
in 1948.*% Cu toate ca acestia au raportat cd aproximativ 61%
dintre imagini au fost de buna calitatea, acest procent nu a fost
obtinut de toti clinicienii.*

Chiar daca prima camerd intragastrica a fost dezvoltatd de
Lange si Meltzung in 1948, acest dispozitiv nu a avut utilitate
clinicd pana in 1950. La momentul respectiv, Uji, Sugiura, si
Fukami lucrau la Olympus Corp. (Center Valley, PA),” si au
dezvoltat gastrocamera cu flash-uri sincronizate ce inregistra
imagini intragastrice bune, folosind un model predefinit de rotatie
si flexie si in plus putea fi controlatd de la nivelul portiunii distale.
Marele dezavantaj era cd operatorul nu putea vedea prin instru-
ment, agadar a fost nevoie de crearea unui film ingust, de 5 mm,
inainte de a putea vedea primele rezultate viabile. Fotografiile
demonstrative necesitau timp aditional in laboratorul de develo-
pare unde erau ficute.



Dupi introducerea fibroendoscopiei in 1961, Olympus a
realizat o combinatie intre gastrocamera si fibroendoscop (GTF-A)
dar, conform spuselor lui Schuman®, nu s-a bucurat de succes,
fiind doar un gastroscop si nua devenit popular. Gastrocamera
a fost abandonata treptat pe mésura ce au fost introduse fibro-
endoscoapele ce au capacitatea de a utiliza camere avansate din
punct de vedere tehnic de 35 mm cu un adaptor extern.

Rectosigmoidioscopia si colonoscopia

In ceea ce priveste examinarea anusului si a rectului, lucrurile
au fost mai simple. In ruinele din Pompei au fost identificate
tuburi metalice drepte.” Nu au existat modificiri ale designului
anoscopului in ultimele secole, cu exceptia materialului din care
este realizat (in prezent, sunt fabricate din material de unicd
folosintd). Acesta este un tub conic, scurt, cu un varf ce este
eliminat dupa introducerea in anus. Examinarea rectului si a
sigmoidului a necesitat un tub mai lung, dar niciun dispozitiv
nu a fost disponibil pani in 1894. La momentul respectiv, Kelly**
de la Johns Hopkins a realizat acest dispozitiv sub forma unui
tub rigid de 30 cm, fiind iluminat de lumina reflectati in tub de
la nivelul unei limpi de cap. Ulterior, in 1903, Tuttle® a plasat
o surséd de lumind la capétul distal al endoscopului. Aceste dispozi-
tive au fost utilizate timp de 100 ani. In ultimii 25 ani, tuburile
de unica folosintd din plastic au fost utilizate la scaré larga. Acestea
sunt, in esentd, o versiune de plastic a tuburilor Kelly si Tuttle
cu o sursd de lumina electrica distald. Odati cu aparitia fibro-
endoscoapelor in 1960, examinarea sigmoidului a devenit mai
simpla si in plus mai confortabild pentru pacient.

In 1968, Overholt,” promotorul colonoscopiei, a prezentat
rezultatele obtinute prin examinarea a 250 de pacienti prin
sigmoidoscopie flexibila. Desi sigmoidoscoapele flexibile timpurii
au fost realizate in lungimi variabile, lungimea actuald preferatad
este de 60 cm. Examinarea colonului deasupra sigmoidului
necesita dispozitive extrem de flexibile, avAnd in vedere curbele
si angulatiile colonului. Astfel ¢, explorarea intregului colon a
fost posibild doar dupi aparitia fibroendoscopului flexibil. PAnd
la momentul respectiv, toate incercirile au fost ficute cu dispozi-
tive semiflexibile si au fost sortite esecului.’ De asemenea, s-a
testat si utilizarea gastroscoapelor cu vedere anterioara. In 1967,
Turell™ a incercat efectuarea acestei examindri cu un gastroscop
modificat, dar a concluzionat ¢i acesta nu va putea fi folosit in
practicd. Pana in 1970, companiile de aparaturi medicald, de
exemplu ACMI Instrument in America, respectiv Olympus in
Japonia ficeau eforturi pentru construirea primului
colonoscop.

Principala problema in finalizarea examindrii (intubarea
cecului) a fost reprezentatd mai degrabd de tehnicd decit de
instrumentar. Overholt, Wolf, Shinya si Waye in Statele Unite,
Niwa si colegii sdi din Japonia, Somon si Williams in Anglia si
Dehyle in Germania* au contribuit la dezvoltarea tehnicii
colonoscopiei, in principal prin utilizarea radiologiei (fluoros-
copiei). Comparativ cu gastroscopia, tehnica colonoscopiei (si
ERCP) trebuie invatatd sub indrumarea si experienta expertilor.
Superioritatea diagnosticé a colonoscopiei comparativ cu irigo-
grafia a fost demonstratd pana in 1971, iar eficienta §i siguranta
polipectomiei au fost stabilite in 1973.

Endoscopia digitala (videoendoscopia)

In 1984, mai precis la 20 de ani de la introducerea fibroendos-
copiei, Welch Allyn, Inc. (Skaneateles Falls, NY) a inlocuit fibrele
optice dintr-un colonoscop cu un cip de computer sau cu un
dispozitiv cuplat a cirui imaginea a fost focalizatd de un obiectiv

SECIIUNEA T Echipamentele si principiile generale ale endoscopiei

mic (vezi Capitolul 3).** Semnalul digital a fost transmis unui
procesor video, care o proceseazi, reconstruind imaginea, trans-
mitind-o apoi unui monitor. Aceasta nu ocupa intregul ecran,
permitand astfel introducerea de informatii utilizind o tastatura.
Rezolutia imaginii a fost cel putin egald cu cea a fibroendos-
copului.

A fost pastrati mecanica de bazi a fibroendoscopului, i anume:
lumina prin fibrd optica, apa, aspiratia i canalele de biopsie,
precum si mecanismele de deplasare si de blocare. Cu toate ¢
elementele de baza ale videoendoscopului nu s-au schimbat,
imaginea este acum miritd. In prezent, endoscoapele sunt produse
de Olympus, Pentax si Fujinon. Tehnologia a fost adaptata rapid
la toate endoscoapele, atit la cele utilizate in gastroenterologie,
cét si la cele utilizate in alte domenii.

Avantajul instrumentelor electronice este cd imaginea poate
fi vazuta atat de operator, dar si de oricine care are acces la un
monitor conectat in aceeasi/altd camerd. Aceast aspect a dus la
imbunatitirea metodelor de predare ale endoscopiei, precum i
la posbilitatea ca procedura si fie vizualizati si de alti medici.
In plus, procedurile pot fi inregistrate. Endoscopistii au sesizat
cd nu a fost necesard ajustarea echipamentului atunci cdnd au
fost utilizate videoendoscoapele, cu toate ci au fost nevoiti si
se obisnuiasca sa priveascd la ecran (Fig. 1.12).

Modelul nou de colonoscop de la Olympus are rigiditate
variabil, ceea ce scade rata de formare a buclelor. In plus, a fost
prin simpla actionare a unui dispozitiv. Principalul dezavantaj
al videoendoscoapelor este costul. Endoscoapele cu fibre optice,
atunci cAnd acestea au fost incd in uz, puteau fi achizitionate cu
mai putin de 6000 dolari, in timp ce cele mai recente videoen-
doscoape sunt evaluate la mai mult de 20.000 dolari si necesita
achizitionarea intregului pachet ce cuprinde: procesor, monitor,
accesorii, astfel costul acestuia poate depisi 30.000 $.

Ecoendoscopia

Cu toate ca s-au fdcut progrese remarcabile in ceea ce priveste
endoscopia tractului digestiv, informatiile obtinute au ridmas
limitate la ceea ce se poate vedea la nivelul mucoasei. Concomitent,
s-a dezvoltat ultrasonografia, respectiv computer tomografia.
Desi pare ilogic, examinarea peretilor tubului digestiv dincolo
de mucoasa si a organelor invecinate tractului gastrointestinal
prin plasarea unui transductor ecografic in capatul distal al
endoscopului, a avut implicatii interesante pentru diagnostic si
tratament.

In 1976, Lutz si Rosch® (Siemens Co., Berlin, Germania)
au observat cd o sondd ultrasonografica de 4 MHz de 1 cm
ar putea fi transmisd prin canalul de biopsie al unui TGF
Olympus. Acest lucru le-a permis sd caracterizeze mai bine
din punct de vedere morfologic segmentele anatomice dificil
de apreciat prin ecografia abdominali, cum ar fi pancreasul.
Astfel, au reusit sa diferentiere cu succes pseudochistul
pancreatic de tumord in cazul a doi pacienti.” In 1980, grupul
Classen™ (Germania) si DiMagno si colab.”” de la Clinica
Mayo au plasat sondele ultrasonografice pe varful fibroscoa-
pelor conventionale, unul folosind un transductor de 5 MHz
si celdlalt un transductor de 10 MHz. Aceste sonde au avut
o rezolutie buna la o profunzime de 3 cm. Altii au incorporat
transductorul distal de fibra optica si l-au folosit in primul
rand pentru a explora peretele intestinal.***® Incepand cu 1985,
ecoendoscoapele au fost disponibile, dar costisitoare (>100.000
$ configurarea initiald) (Fig. 1.13). Imediat a fost evident ca
aceasta procedura ar putea evalua cu exactitate leziunile



FIG 1.12 Panendoscopul Fujinon (sus) si succesorul., videopahen—
doscopul {jos), 1990, aratand cele doud modalitati de functionare.
(Din Advertisement in Gastrointest Endosc 36:240-241, 1990,)

intramurale intestinale®**, ceea ce a condus la extinderea

utilitatii clinice a ecoendoscopiei (EUS) si in evaluarea esofa-
gului, pancreasului, colonului, rectului si ciilor biliare.*!

Tn 1991, Wiersema si colab.*** a aratat cd EUS ar putea fi
folosita si pentru efectuarea de proceduri diagnostice invazive
si anume punctie fin aspirativa atit de la nivel mediastinal, cét
si de la nivelul tractului gastro-intestinal superior si inferior. In
plus, addugarea tehnologiei Doppler a permis aprecierea fluxului
in diferite structuri, inclusiv a ductului toracic si a vaselor de
singe. Totodatd, EUS are si rol terapeutic si anume: blocarea/
neuroliza plexului celiac, injectarea de alcool sau a unor agenti
chimioterapici pentru tratarea tumorilor sau a leziunilor chistice,
drenaj pancreatic sau biliar, precum §i crearea de anastomoze
gastro-jejunale folosind stenturi metalice.

Cu toate ci tehnica de insertie a ecoendoscoapelor nu difera
foarte mult de cea a endoscoapelor, e necesard formare specifica
pentru a interpreta imaginile sonografice obtinute. Formarea in
EUS se face in centre universitare, iar procesul de invatare este
indelungat.*

Videocapsula endoscopica
In 2000, Iddan si colab.**a raportat dezvoltarea unei capsule ce
contine o camerd CMOS minuscula ce permite obtinerea a 2 cadre
pe secundi si stocarea lor intr-o unitate receptoare purtatd de
pacient timp de 7 ore, in timp ce acesta isi desfisoara activitatea
cotidiana. Ulterior, imaginile stocate sunt descércate cu ajutorul
unui soft specializat pe un computer, dupi care, medicul specialist
analizeazi si interpreteazi cele 7 ore de inregistrare. Superioritatea
diagnostica a videocapsulei fatd de push- enteroscopie a fost
demonstrata prin trialuri clinice randomizate.”™*

Aparitia acesteia a revolutionat explorarea tubului digestiv,
devenind investigatie de prima linie in suspiciunea de patologie
a intestinului subtire. Randamentul diagnostic al acesteia in
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FIG 113 A.-D. Ecoendoscopul, model IV. Clympus Corp.,1986. (Din
Yasuda K, Mukai H, Fujimoto S, et al: The diagnosis of pancreatic
cancer by endoscopic ultrasonography. Gastrointest Endosc
34:1-8, 1988.)

identificarea leziunilor intestinului subtire variazi in funtie de
studii, dar este acceptat in unanimitate ci este superior push-
enteroscopiei.*’ Explorarea prin videocapsula evitd disconfortul
si nevoia de sedare inerente cu push-enteroscopia. In afara lipsei
posibilitatii prelevarii de biopsii, un alt dezavantaj este timpul
indelungat necesar pentru a revizui examinarea, dar acest lucru
a fost depdsit printr-o varietate de metode, inclusiv progresele
software-ului, tehnici de formare imbunétitita, precum si utilizarea
personalului non-medical pentru a revizui initial imaginile
obtinute. Principala indicatie de utilizare a videocapsulei este
stabilirea etiologiei unei sangerari oculte, caz in care se pare cd
este superioard altor metode. Viitorul capsulei endoscopice este
promitator. Rdmane de vazut dacd principiul endoscopiei fara
fir va fi utilizat i in cazul endoscoapelor.

Enteroscopia

In mod traditional, intestinul subtire a fost considerat punctul
final al endoscopiei gastro-intestinale. Cu toate cd examinarea
prin videocapsuld furnizeaza imagini remarcabile ale mucoasei
intestinului subtire, prelevarea biopsiilor, respectiv aplicarea
mdsurilor terapeutice cu ajutorul acesteia nu se poate realiza
in viitorul apropiat. Tehnicile chirurgicale asistate enteroscopic
pot fi efectuate fie transoral, transanal sau prin enterotomie.
Dezavantajul acestei tehnici este invazivitatea.® Examinarea
endoscopici a intestinului subtire este dificild din punct de vedere
tehnic din cauza multiplelor bucle ce se formeaza si care impiedica
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progresia varfului endoscopului prin simpla impingere. Initial,
aceastd problema a fost rezolvata prin utilizarea enteroscopului
tip sonda™, un instrument foarte fin, cu un balon in varf. O
mare parte din tub era purtat la nivelul intestinului subtire de
peristaltism, iar la retragere, era evaluati mucoasa. Aceastd tehnici
permitea vizualizarea intre 50-70% din suprafata mucoasei.”
Cu toate acestea, procedura era inconfortabild, consumatoare
de timp si nu permitea aplicarea mdsurilor terapeutice, ceea ce
a limitat utilizarea acesteia.

Conceptul de enteroscopie intestinald a fost revolutionat de
Yamamoto odata cu introducerea enteroscopului cu balon dublu
in 2001." Aceasta tehnica presupunea miscari de tractiune intre
un balon situat la virful enteroscopului si un alt balon situat pe
un tub flexibil ceea ce nu permite formarea de bucle, respectiv
ofera tractiune pentru miscarea inainte. Procedura se efectueaza
atdt prin abord transoral, cat §i transanal pentru a examina intregul
intestin subtire, si chiar si aga, doar la o proportie mici de pacienti
occidentali poate fi explorat intregul intestin subtire. Cu toate
acestea, prin aceasta metoda pot fi aplicate masuri terapeutice
endoscopice la cea mai mare parte a intestinului subtire, firi a
fi nevoie de asistenta chirurgical. De asemenea, este disponibili
$i 0 versiune cu un singur balon.

Chirurgia endoscopica transluminala prin orificii naturale
(NOTES, natural orifice transluminal endoscopic surgery)
si miotomia endoscopica perorala

(POEM, peroral endoscopy myotomy)

O noud arie de dezvoltare in endoscopie este chirurgia endoscopici
transluminald prin orificii naturale (NOTES). Aceastd tehnici
presupune introducerea endoscopului in cavitatea abdominald
printr-o incizie intr-un organ accesibil. Primele date au aparut in
2002. Calea de abord transgastricd, transvaginala sau transcolonici
a fost folositd pentru a efectua biopsii hepatice, biopsie din
metastaze peritoneale, ooforectomie, colecistectomie si nefrec-
tomie. In majoritatea articolelor publicate, aceastd tehnica a fost
utilizatd experimental la animale, dar existi si date mai recente
in care a fost descrisa utilizarea simultand a NOTES cu tehnici
laparoscopice. Studiile comparative sunt in curs de desfisurare.
Cu toate cd aceastd tehnica este noud, multidisciplinara, aflati
in plin proces de dezvoltare, e nevoie de dezvoltarea de noi
instrumente si achizitionarea de expertiza suplimentara pentru
a formula concluzii referitoare la potentialele ei beneficii. Se
pare cd dezvoltarea NOTES va duce la imbunititiri semnificative
ale dispozitivelor de inchidere mucozale si transmurale. Recent,
endoscoapele flexibile au fost folosite pentru a creea un tunel la
nivelul mucoasei esofagiene, urmata apoi de miotomie, aceasta
reprezentdnd o metodé noud si eficientd de tratare a achalaziei,
numitd miotomie endoscopici perorald (POEM). Aceastd tehnici
a fost efectuatd prima dati de Inoue in 2008 si a castigat popu-
laritate pe scard largi la nivel mondial, fiind efectuati de mii
de ori pana in prezent, cu rezultate impresionante pe termen
scurt si lung si cu un profil excelent de siguranti.***® Printre
aplicatiile suplimentare ale endoscopiei submucozale, se numsari
si efectuarea unei proceduri $imilare la nivelul antrului pentru
tratarea gastroparezei (G-POEM), precum si rezectia leziunilor
intramurale ale tractului digestiv.**”’

CONCLUZII

Dezvoltarea endoscopiei este o marturie a ingeniozitatii umane.
Instrumentele au evoluat de la tuburi drepte, periculoase, ilu-
minate prin reflectarea luminii unei luméndri, apoi la instrumente
flexibile si sigure, cu 0 imagine transmisa printr-o serie de lentile
prisma si iluminate de citre un bec electric, ulterior la imagini
transmise prin pachete de fibrd optica de la o sursa externa pana
la instrumente electronice, cu imagini digitale transmise pe un
ecran video prin fire si prelucrate de computere. Cel mai recent
putem vizualiza lumenul intestinului fird a atinge pacientul.
Acum, pe langa vizualizarea mucoasei intestinale, prelevarea
fragmentelor de tesut sau efectuarea procedurilor chirurgicale
in cavitdtile ascunse ale corpului putem si examinam atat peretii
tubului digestiv dincolo de mucoasa, cat si organele invecinate
tractului gastrointestinal.

In concluzie, putem afirma ci evolutia endoscopiei gastro-
intestinale este impresionants, iar dispozitivele de diagnostic si
tratament progreseaza intr-un ritm alert. A cunoaste si a intelege
ce s-a intdmplat ne va da putere si realizim ceea ce va urma.
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