516 | Gastro Update 2008

Dr. Dobronte Zoltan
Markusovszky Koérhaz Gasztroenteroldgiai és Belgyogyaszati Osztaly és
Pécsi Tudomanyegyetem ETK, Szombathelyi Képzési Kozpont
Szombathely

Tapcsatornai endoszkoépos vizsgalatok szedativ
és analgézias premedikacioja

Az endoszképos vizsgalatok eldtti szedacid é€s analgézia kérdésével az elmdilt évben is
szamtalan kozlemény foglalkozott. A premedikaci6 célja a szorongds €s a vizsgélattal kapcsolatos
kellemetlen élmények csokkentése, a beteg elégedettségének novelése, egyuttal a vizsgalati koriilmények
javitdsa, ami egyiitt jar az endoszkOp okozta sériilés lehetGségének csokkenésével, a biztonsdgossag
fokozasaval. A mérleg mdsik serpeny@jébe a vizsgdlatot kovetd obszervacio sziikségessége, a koltség-
novekedés és a cardiopulmondlis szovddmények lehetdsége keriil. Ez utébbiak ellenére a szeddcioban
végzett endoszképos vizsgdlatok részardnya vildgszerte folyamatosan nS. Az Egyesiilt Allamokban
példaul az endoszkopizdlok 98%-a rutinszerden alkalmazza.

Egy amerikai felmérés szerint a vizsgalok %4-e midazolam-opioid premedikéciot, mig Y4-e propofolt
alkalmaz. A benzodiazepinek koziil a diazepam kiszorul6ban van, a midazolam szinte teljesen dtvette a helyét.

A szedécid kérdéskorének aktualitdsat bizonyitja, hogy tobb nemzeti szakmai tarsasag tartotta
sziikségesnek az irdnyelvek djrafogalmazésat (1,2). Koziiliik az AGA Institute az Amerikai Gasztroen-
terologiai Egyesiilet llaspontjat és ajdnlasait 26 oldalas kozleményben részletezi és 16 pontban foglalja
0ssze (1). Néhany a megfogalmazott fontosabb gyakorlati szempontok koziil:

1. Anaesthesiologus kozremtikodése csak sulyosfoku, potencidlisan életet veszélyeztets vagy
morbid dllapotu beteg (az Amerikai Anaesthesiologiai Téarsasdg klasszifikacidja szerinti IV. és V.
osztaly (ASA IV/V), tovabba alkohol vagy kabitészer abusus, terhesség, kéros elhizds, neuroldgiai
és neuromuscularis megbetegedés esetén, valamint delirdlé vagy nem kooperdl6 betegnél sziikséges.
Meérlegelhet6 anaesthesiologus részvétele urgens vagy hosszabb id6t igényld vagy komplex vizsgalatok
esetén (ERCP, EUS, felsd tapcsatornai stent behelyezés, endoszképos submucosus dissectio, endoszkopos
pseudocysta drendzs) esetén.

2. A szedacié mélységi fokozatai kozt az atmenet fokozatos és nem mindig jésolhaté eldre,
hogy az adott beteg hogy fog reagélni. Ugyanazon dozis mellett egyénenként 3-5-sz0ros kiilonbség
lehet a szed4cids valaszreakcidban. (Fokozott szedativ hatds f6ként id6seknél, komorbiditas és kis
testsuly esetén varhatd). Ezért a vizsgélonak felkésziiltnek kell lenni 1égut biztositasra, mesterséges 1é-
legeztetésre, a cardialis szovddmények elhdritdsara és resuscitaciora. Az ehhez sziikséges eszkoztarnak,
valamint defibrillatornak helyben rendelkezésre kell dllnia. Ha eleve mély szeddlast terveziink, egy kiilon
személy (kiképzett endoszkdpos asszisztens/vizsgalé/anasthesiologus) sziikséges, aki csak a beteg
vizudlis és miszeres monitorizdldsaval €s sziikség esetén a szovddmények elhdritasdval foglalkozik.

3. Terhességben mind a vizsgalat, mind a szedaci6 kockazatot jelent ezért, ha csak lehet, az
endoszképidt késébbre kell halasztani. A premedikécié sordan benzodiazepin szarmazékot ne adjunk,
féleg ne az elsd trimesterben.

4. A vizsgélat alatti monitorozasi ajanlas a beteg vizudlis megfigyelésén kiviil vérnyomads és
pulzusszdm monitorozdst valamint pulzoximetria rutinszerd alkalmazasat jelenti. EKG monitorozas
szignifikdns cardiovascularis betegség vagy arrythmia esetén mérlegelendd, rutinszerd alkalmazdsa
azonban sziikségtelen.

5. Az endoszkdpos vizsgalat alatt 02 supplementacié lehetSségének biztositottnak kell lenni.
Bér az 02 csokkenti a vizsgdlat sordn az 02 deszaturdcié mértékét, egyuttal késleltetheti a hypoxaemia
€s az apnoe észlelését, ezért 02 supplementécio csak 1dGseknél és sulyosfoku tarsbetegség esetén (ASA
IV. és V. osztély) javasolt.
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6. A vizsgalatot kdvetd obszervacio sordn feltétleniil vegyiik figyelembe, hogy az antidétumok:
a naloxon és a flumazenil hatdstartalma rovidebb, mint az opioidoké és a benzodiazepineké, tehat
fokozottabb obszervicié és monitorozas sziikséges, 2 6ran keresztiil, re-szedaci6 és cardiopulmonalis
szovodmény kockézata miatt.

Szedativ premedikacioé propofollal

A propofol gyors és rovid hatdsu szer, egyidejtileg antiemetikus tulajdonsdggal is rendelkezik. A leg-
tobb orszdg anaestheisologiai tarsasdga irdnyelveiben hasznélatit anaesthesiologus jelenlétéhez koti,
az Egyesiilt Allamokban az FDA is igy foglal allast. Ezzel szemben vildgszerte ma mar tobb mint
200000 gasztroenterologus orvos vagy endoszkopos asszisztens éltal adagolt propofol-premedica-
cioban végzett endoszkopos vizsgalat tortént, mortalitds nélkiil. Hirom amerikai gasztroenterologiai
tarsasag (AGA, ACG és ASGE) kozos nyilatkozatot tett kozzé arrdl, hogy megfelel§ kiképzés és
monitorozds esetén orvos dltal feliigyelt endoszkdpos asszisztens biztonsdgosan és kell§ effektussal
képes a propofol-szedaciot biztositani (1,3). Hasonlé dlldspontot képviselnek az osztrdk Gasztroen-
terologiai €s Hepatologiai Tarsasdg irdnyelvel is (2), és azt szdmos 2007-ben publikalt kozlemény is
alatdmasztja (4-12). A propofol szedacio tobbnyire a vizsgdlat mindségét és értékét is noveli a mida-
zolom premedikacioval szemben (13).

A propofol adhaté 6nmagdban valamint opioiddal és benzodiazepinnel (midazolam)
kombinacioban. Mivel a propofolnak nincs fajdalomcsillapité hatasa, ha 6nmagéaban adjak, tobbnyi-
re mélyszedacio elérése valik sziikségessé, kiilonben colonoscopiandl kiszamithatatlan fajdalom okoz-
ta reflex-reakciokkal, a felsd traktus endoszkopidjandl pedig kohogési ingerrel kell szamolni. Ezért az
endoszkopos premedikacioban sokkal célszertibb és egyszer(ibb a propofolt opioidokkal és midazo-
lammal kombindlni. Az opioidok €s a benzodiazepinek potencidljak a propofol szedativ hatdsat, utobbi-
bdl igy kombindciéban adva kisebb (subhypnoticus) dbzisra van sziikség, és ezéltal csokken a tilszedalds
vesz€lye. Ezesetben opioid (25-75 mg fentanil vagy 25-50 mg meperidin/pethidin), 0,5-2,5 mg midazolam
vagy mindkettS addsa utdn 5-15 mg propofol az indukcids dézis, ami sziikség szerint 5-15 mg-os bdlu-
sokban ismételhets. A sziikséges propofol 0sszddzis igy altaldban 35-70 mg felsd panendoscopia és
65-100 mg colonoscopia esetén. Tovabbi elGnyt jelent, hogy bar a propofolnak nincs antidétuma, kom-

s

bindciéban torténd alkalmazasakor a szedacié naloxonnal vagy flumazenillel felfiiggeszthetd.

Ujabb, még klinikai kiprébalds stadiuméaban 16v6 lehetdségek (1,14)

Fospropofol: vizoldékony propofol prodrug, melybdl az aktiv metabolit, a propofol lassabban
szabadul fel, igy egyrészt kisebb lesz a plazma csucskoncentracid, masrészt hosszabb a hatdstartam.
Fentanyllal egyiitt adva mérsékelt foku szeddlas céljra klinikai kiprobdlas alatt 4116 szer, az elsd ered-
mények biztatéak.

Beteg dltal vezérelt szeddcio és analgézia, a propofolbdl és a kombinécids szerekbdl a beteg a
kezdeti bolust kovetSen, specidlis pumpa gombjdnak megnyomdsaval sziikséglete szerint képes meg-
feleld intervallumban djabb adagokat a vérpdly4jdba juttatni.

Komputer-vezérelt infiizios rendszer a kivant plazmakoncentricionak megfelel6en adagolja a
propofolt. Az individudlisan kiilonbozd valaszkészség miatt azonban ekkor is a betegek folyamatos
monitorizdldsdra van sziikség. Egy tovabbfejlesztett valtozata a beteg életfunkcidinak (pl. taktilis
inger-kiiszob, hallds-kiiszob) mérése alapjan képes a plazmakoncentraciét valtoztatni. A legfejlettebb
komputerizalt médszer mindezt az élettani paraméterek (oxigén deszaturdcid, hypoventillacid), mon-
itorizdldsaval kombindlja. E mddszerrel a propofol szedacié anaesthesiologus nélkiil is megbizhat6 és
biztonsdgos, rutin klinikai alkalmazdsanak azonban a koltségek gatat szabhatnak.

Ultravékony felsd video-endoszkopok keriiltek forgalomba a beteg vizsgalattal kapcsolatos
diszkomfort érzésének csokkentésére és ezzel a szedativ premedikécid kivaltdsara. Tobb tanulmény is
igazolta, hogy a vizsgdlat tolerdlhatdsdga tekintetében az endoszkép dtmérdje a legfontosabb tényezd
(15), akdr nasalisan, akér oralisan keriilnek bevezetésre. A kisatmérdjli endoszkopok nemcsak oralisan,
hanem transnasalisan is levezethetOk, s igy még jobban tolerdlhatok. Egy japan tanulmany a beteg
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vizsgdlat alatti komfortérzetét szignifikdnsan jobbnak taldlta a 5,2 mm atmérgjd ultravékony, mint a
6,5 mm atmérdj kis-kaliberti oesophago-gastro-duodenoscop esetén (16).

Szedacié gyermekkorban végzett tapcsatornai endoszkopia esetén

Gyermekkorban a szorongés és a vizsgélattdl valod félelem sokkal kifejezettebb, mint feln6tt korban,
ami jelentdsen csokkenti a kooperacids készséget. Emiatt a leggyakrabban altatdsban (dltaldnos anaes-
thesia) torténik a vizsgalat. Feltétleniil ez sziikséges terdpids endoszkdpos beavatkozdsokhoz, neuro-
l6giai vagy cardiopulmondlis tarsbetegség esetén, tovabba kooperacié képtelen betegnél vagy az int-
ravénds szedacid hatdstalansaga esetén (17). MegfelelS betegszelekcid esetén azonban a felsG vagy al-
s6 diagnosztikus endoszkdpia ambulanter i.v. szeddcioban is végezhetd, a felnétt gyakorlatban alkal-
mazott szerekkel és kombindcidban (18-19). A testsilyra szdmitott d6zis rendszerint nagyobb, mint
felndttkorban, s ez még inkdbb igy van 10 évnél fiatalabb gyermek esetén. Mamula és mtsai prospek-
tiv tanulmédnydban a midazolam-fentanyl kombinédcié monitorozds mellett biztonsdgosnak bizonyult,
szovédmény miatt intubdcié vagy koérhazi felvétel 1578 eset koziil egyben sem valt sziikségessé (18).
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