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Szedoanalgézia az endoszkopiaban

A gastrointestinalis endoszkdpia szedativ és analgézids premedikdcidja valtozatlanul az érdekl6dés
elSterében 4ll, amit egyértelmien bizonyit a 2008-ban e témakorben fellelhet§ 162 relevans kozlemény.

Az elmult év irodalma f6ként a propofol szedacidra dsszpontosit, onmagaban vagy kombina-
cidban adva, ill dsszehasonlitva a benzodiazepin/opiat premedikacidval. Az egyik legtobbet vizsgalt
kérdés a propofol szedacio biztonsdgossiga, és azzal Osszefiiggésben az az anaesthesiologusok éltal
maig vitatott alldspont, hogy propofol szedacié alkalmazhaté-e anaesthesiologus jelenléte nélkiil.

Mig 2007-ben az amerikai (AGA Institute) (1) és az osztrdk gasztroenteroldgiai tarsasag (2),
addig 2008-ban a német tarsasag (DGVS) endoszkdpos szekcidjanak szervezésében, hat masik, a kér-
désben érintett szakmai tarsasag bevondsaval, keriiltek Gj nemzeti irdnyelvek megfogalmazésra (3).

A német iranyelvek (3)
Minden részletkérdésre kiterjedd alapossdggal, 33 oldalon, 233 irodalmi hivatkozas felhaszndldsaval
késziilt. Legfontosabb megdllapitdsai az aldbbiakban Osszegezhetdk.

A szedativ premedikacié indikacidi, kockazati és biztonsagi tényezoi
Minden betegnek joga van a lehet8ség szerinti fijdalom- €s stresszmentes endoszkopos vizsgédlathoz.
Az endoszkopos vizsgdlat eldtti felvilagositasnak része kell, hogy legyen a szedacid lehetGségeinek,
modjainak, kockdzatdnak, szovédményeinek ismertetése €s dokumentéldsa. A felvildgositast csak orvos
végezheti. Ismertetni kell a szeddldsnak a vizsgdlat utdni idGszakra kiterjedS hatdsat is, hogy a beteg
csak kisérdvel tdvozhat, jarmtvet nem vezethet, alkoholt nem fogyaszthat és hogy jogi kotelezettséggel
Jar6 dontést aznap ne hozzon.

Premedikdciora nincs minden vizsgélathoz feltétleniil sziikség, azonban a szedacio elényeinek
és hatranyainak ismertetését kovetden minden betegnek meg kell adni a vélasztds lehetdségét. A
szed4cié mind a beteg, mind a vizsgalo szdmara konnyebben elvégezhetdvé teszi a beavatkozast, adott
esetben elGsegitve annak sikerességét és szovddménymentes elvégzését. A szedoanalgézia alkalmaza-
sédnak fontossdga fiigg az endoszképos vizsgdlat fajtdjatol, varhato idStartamétdl, annak invaziv és
komplex voltitol, a beteg életkoratdl, tarsbetegségeitdl és nem utolsé sorban személyiségi jegyeitdl.
Ambuldns vizsgdlat esetén az obszervacio €s a kisérdvel otthondba tavozas feltételeinek is biztositottnak
kell lenniiik. Abszolut el6feltétel tovabbd a premedikédcidhoz és az esetleges szovddmények elharita-
séhoz sziikséges személyi és eszkozos feltételek megléte.

A kardiorespiratorikus szovédmények kockdzatdnak felméréséhez az anamnézisnek ki kell
terjednie a kovetkezd kérdésekre:

* a kardiovascularis és a respiratoricus rendszer betegségei €s arra utald tiinetek, koztiik a stridor
és az alvasi apnoe szindroma

* megel6z8 szedativ/analgezids premedikdcié vagy altatds szovédményei

* gydgyszerallergia, szedett gyogyszerek

* az utolso étkezés idGpontja

* dohanyzés, alkohol- és kabitdszerfogyasztas

A kockazati csoportba sorolds az ASA (Amerikai Anaesthesiologiai Tarsasag) osztdlyozdsanak
megfelelden torténik. III. fokozattol kezdve jelentGsen fokozott rizikdval kell szamolni (zdbldzat).
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ASA III-IV. fokozati kockdzat esetén anaesthesiologus részvétele ajanlott, kiilonos tekintettel a nehe-
zebb vagy hosszantart6 vizsgdlatokra. Sulyos fels6 gastrointestindls vérzés miatti urgens endoszkdpia
kapcsdn végzett szedacio esetén profilaktikus trachea intubacié mérlegelendd.

ASA-osztalyozas a szedacié kockazatanak megitélésére

I. fokozat nincs kockdzat
II. fokozat enyhe betegség a napi tevékenység beszikiilése nélkiil
III. fokozat  stlyos betegség a napi tevékenység beszikiilésével

- szivelégtelenség

- ISZB

- szivbillentytbetegség/-potlas

- méj/-veseelégtelenség

- tlidGbetegség

- véralvaddsi zavar

IV. fokozat  életet veszélyeztetd megbetegedés
V. fokozat moribund allapot

A premedikacié hatasa a beteg elégedettségére és a vizsgalat kivitelezhetéségére

Midazolam szed4cid javitja a beteg, de nem javitja, s6t esetenként csokkenti a vizsgédld elégedettségét,
opidttal kombindlva azonban a vizsgdlati koriilmények is Iényegesen kedvezdbbé tehetSk. A vizsgélat
szempontjabol a legjobb feltételek propofol szeddcidval biztosithatok.

Propofol szedacio

Az endoszkdépos vizsgdlohelyek tobbsége ugyan még 2008-ban is a benzodiazepineket részesitette
elényben a premedikéci6 sordn, Nyugat-Eurépaban és az Egyesiilt Allamokban azonban, legaldbbis a
nagyobb centrumokban a propofol térhoditdsanak lehetiink tanui.

A propofol eldnye a rovid, 7-8 perces plazma-felezési 1d6, aminek kovetkeztében a psychomo-
toros funkciok teljes visszatéréséhez sokkal kevesebb iddre van sziikség, mint benzodiazepin szedacid
esetén (4).

A propofol hdtrdnya, hogy nincs antagonistdja, ezért alkalmazdsa esetén az endoszképos
teamnek felkésziiltnek kell lennie egy esetleges 1égzésledllas kezelésére. A hypoxaemia mellett leg-
gyakrabban hypotonia kialakuldsdval kell szdmolni. Kontraindikélt addsa baromfifehérje, szjafehérje
vagy sulfit allergia esetén.

Az endoszkopos gyakorlatban standard alkalmazdsi médnak a bolusokban torténd adagolas
tekinthetd. (Kezd6 dozis altaldban 40 mg 70 kg alatti, és 60 mg 70 kg feletti testsuly esetén, majd
10-20 mg bolusokban ismételve a kivant mélységi szedélds fenntartdsiahoz).

Tovabbi alkalmazdsi lehetdségek (1) folyamatos adagolds perfusorral, (2) a beteg altal, progra-
mozhat6 infuziéspumpa segitségével iranyitott szedoanalgézia, (3) computer-vezérlés a szivirekvencia,
vérnyomads, oxigénszaturacid, kapnographia értékének figyelembe vételével. Az endoszképos pre-
medikaciéban e mddszerekkel kapcsolatban azonban még csak kevés tapasztalat all rendelkezésre.

A propofol alkalmazdsa a benzodiazepinekkel szemben el6nydsebb mdjelégtelenség esetén. A
propofolnak ugyanis nincs hepaticus encephalopathiat fokozo6 hatésa (ellentétben a benzodiazepinekkel).

Kombindciok. A propofol minimalis analgézids hatdssal rendelkezik, ezért érdemes analgetikummal
(opiattal) kombindlni, mert ezéltal jelentGsen csokkenthetd a propofol dozis. A propofol adagja mida-
zolammal kombindlva is csokkenthetS. A monoterapidhoz viszonyitva azonban gyakrabban kell szdmolni
az oxigénszaturicid €s a vérnyomads esésével.



448 | Gastro Update 2009

Személyi feltételek

A vizsgdlatot végzd orvos nem tud egyidejileg egy invaziv endoszkdpos beavatkozdsra és a szedédcidra
koncentrdlni. A szeddciot feliigyel§ személynek parhuzamosan mas feladatot nem célszerd, propofol
szed4cid esetén pedig nem szabad adni. A szeddcidt végzd és azért felelGs orvosnak az intenziv elld-
tasban jartasnak kell lennie.

Egyszerli endoszképos vizsgdlat esetén ASA I-III kockdzati fokozatd betegben a szedéciot
megfelelGen képzett asszisztens is feliigyelheti. Komplex, hosszantartd, mély szedaciot igénylS esetekben
azonban egy masodik, intenziv medicindban jartas orvosra kell a szedaciot és a megfigyelést bizni.

A vizsgélatot kovetSen egy fektetG-megfigyelS helyiségben a beteget mindaddig obeszervélni
kell, amig a vitalfunkcids paraméterek nem stabilak, és amig a beteg teljes tdjékozddasi képességét vissza
nem nyeri. A megfigyelést a fektet§ helyiségben tartézkodd és megfelelGen képzett személynek kell
végeznie, a megfigyeltekkel folyamatos szemkontaktust tartva.

Az endoszkopos vizsgdlo teamet (orvost €s asszisztenst) a premedikacio és a szovédmények
elhdritdsdval kapcsolatos siirgdsségi teendSk vonatkozdsaban periodikusan elméleti és gyakorlati képzés-
ben kell részesiteni.

Targyi feltételek; a szedacio szovodményeinek profilaxisa és kezelése

A szeddlt betegek szdmadra kiilon ébred6 (megfigyelS) helyiségeket kell biztositani. Mind a vizsgélo-,
mind az ébredd helyiség felszerelését kell, hogy képezze: monitor (pulzoximéter, vérnyomds, EKG),
(02-csatlakozds, leszivo apparatus, a szovédmények elharitdsahoz sziikséges gyogyszerek és a reanimécio
segédeszkozei (koztiik defibrilldtor).

A pulzoximetrids monitorizdlds minden endoszképos vizsgélat esetén ajanlott, szedacié esetén
(kiilonosen propofol alkalmazédsakor) vérnyomds, stlyos vesebetegnél pedig EKG-monitorozas is
sziikséges. Célszer( az e paramétereket mérd monitort az endoszkdpos képmonitor mellé elhelyezni.
A megfigyelésért felelGs személynek emellett klinikailag is ellendriznie kell a beteg 1égzését (a mellkasi
és hasi kitérések megfigyelése, tapintdsa révén).

A kapnograph nem alapfeltétel, elényos lehet azonban pediatriai vizsgdlatokndl, mivel az
apnoe a kilégzett levegd CO2 koncentréacidja alapjan sokkal hamarabb felismerhetS, mint a pulzoxime-
tria révén.

Minden szedacioban végzett vizsgalathoz véna hozzaférést kell biztositani kaniil behelyezésével.

A respiratorikus szovodmények kezelése.

A hypoxaemids szovédmények kivédésére orrszondan keresztiil profilaktikus O2 adagolas ajinlott. Ha
az oxigén-szaturacié 90% alé esik, a beteget taktilis ingerekkel mély belégzésre kell biztatni, az 4ll-
kapcsot el6emelni (szikség esetén Giidel-tubust behelyezni) és az O2-flow-t 2-r8l 4-5 1/min sebességiire
ndvelni. Amennyiben ez nem elégséges, benzodiazepin szedédcid esetén antagonistit (flumazenilt) kell
adni, propofol szedéci6 esetén pedig azonnali intubacidt végezni és mesterséges lélegeztetést alkalmazni.

A kardialis szovodmények kezelése

Tachycardids szivritmus zavarok: 1a-IV osztdlyd antiarritmikumok, defibrillator.

Bradycardids szivritmus zavarok: 0,5 mg atropin iv., sziikség esetén 0,3 mg ismételten, és/vagy
adrenalin 0,02-0,1 mg i.v., sziikség esetén szivmasszazs.

Hypotonia: fiziol6gids konyhaséoldat, propofol-szedicié esetén profilaktikusan is javasolt.

A szeddlt beteg hazabocsatdsdnak minimum feltételei:
* biztonsagos jards

* teljes fajdalommentesség

» oralis folyadékbevitel nehézség nélkiil

* hanyinger nincs, vagy csak minimalis

* otthon kielégits feliigyelet biztositott
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* elbocsétds el6tt djabb figyelemfelhivas a lehetséges szovédményekre, sziikség esetére tele-
fonelérhetdség megadasa
* kisérdvel torténd hazabocsatas

Egyéb kozlemények fontosabb iizenetei
A kronikus altato vagy benzodiazepin szedok megfelel6 premedikdlasdhoz szignifikdnsabb nagyobb
dézisu midazolamra €s opoidra van sziikség, és ezzel egyiitt tobbnyire a vizsgalati idS is megnytlik (5, 6).

Hypoxaemia (O2 szaturdcié <90%) meperidin-benzodiazepin kombindlt szedacié esetén ASA
I-1I kockazatd betegeknél végzett ambulanter endoszkdpos vizsgalat sordn az esetek 51%-dban fordult
el és vilt sziikségessé oxigén addsa. Kockdzati tényezdnek az obesitas, az életkor >60 év és a maga-
sabb opioid ddzis bizonyult (7).

Egy tanulmdnyban azt vizsgaltak, hogy melyek azok a tényezdk, amelyek valoszindsitik, hogy
szedativ premedikdcio nélkiil 1s komplettdlhato a colonoscopos vizsgdlat. Prediktiv tényezonek bizonyult
a férfi nem, a magas testtdmeg index, a korabbi colon resectio, valamint megel6z6 n6gydgydszati mitét
hianya (8).

Abushahwan és mtsai 6sszehasonlité tanulmanyukban azt bizonyitottdk, hogy a gyermekkorban
(1-6 éves gyermekek) az altatds és a propofollal végzett mély szedacié egyforman alkalmas és bizton-
sdgos az endoszkopos vizsgdlat elvégzéséhez, igy az i.v. szedacid jogosan kezdi dtvenni az altatds
helyét a gyerekkori endoszkdpos vizsgdlatoknal (9).

A ramifentanil és a midazolam-pethidin kombindcié 6sszehasonlitdsa sordn colonoscopidhoz
végzett premedikdci6 sordn egy tanulmanyban azt taldltdk, hogy a ramifentanil kielégitGen védi ki a
vizsgalat okozta fdjdalmat, ugyanakkor kevesebb cardierespiratoricus szovédménnyel jar egyiitt, és a
rovidebb hatdstartama miatt a beteg hamarabb elbocsathaté (10).

Wehrmann €s Riphaus kdzleménye arra hivja fel a figyelmet, hogy a propofol szeddcio endo-
szkdpos intervenciok esetén korantsem tekinthetd olyan biztonsagosnak, mint egyszerd diagnosztikus
vizsgalatndl, kiilonosen hosszantarté vagy siirgGsségi beavatkozasok kapcsdn. 9547 intervencids vizs-
gdlat sordn 135 szovédményt (1,4%) regisztraltak. Mesterséges 1élegeztetés 40 esetben (0,4%), endo-
trachealis intubécid 9 esetben (0,09%), intenziv osztalyos megfigyelés tovabbi 28 esetben (0,3%) valt
sziikségessé, és 3 beteg halt meg a szedacio szovédményeként (mortalitas 0,03%) (11). Egy masik
kozlés egy rovid esetismertetésben a propofil-indukalt akut toxikus hepatitis lehetGségére hivja fel a
figyelmet (12).

Az olvaso figyelmébe ajanlom ezenkiviil a Gastrointest Endosc Clin N Am 2008. oktoberi
szamat, amely az endoszkopos szedativ premedikdciohoz kapcsoléd6 kérdéskoroket 72 oldalon
részletezi (12-20).
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