KLINIKAI TANULMANYOK

Szedacio és fajdalomcsillapitas
/ ’’ / ° )e /
az emesztorendszer endoszkopiaja soran

Miillner Katalin dr.! = Tulassay Zsolt dr."?>

1Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudoméanyi Kar, I1. Belgyégyaszati Klinika, Budapest
2Magyar Tudomanyos Akadémia—Semmelweis Egyetem, Molekularis Medicina Kutatécsoport, Budapest

Az endoszkopos vizsgilatok sordn gyakran alkalmaznak nyugtaté és fajdalomesillapité hatasa gyogyszereket. A sze-
déci6 noveli a betegek egyiittmiikodését, segitve ezzel a vizsgilatok elvégzését és biztonsigos befejezését, hitrinya
azonban, hogy noveli a vizsgilatok idGtartamat, koltségét, illetve szovédményeket okozhat. Szedativ gydgyszeres
elkészités alkalmazasira felsé panendoszkopia, kolonoszkédpia és endoszkdpos retrograd cholangiopancreatographia
soran egyarant sor keriilhet. A szedacié egyes formdi, a haszndlt gyégyszerek mellett az 6sszefoglalas attekinti az en-
doszkopos gyogyszeres el6készités soran alkalmazhaté Gjabb modszereket, valamint bemutatja a hazdnkban elterjedt
gyakorlatot. Orv. Hetil., 2011, 152, 428-436.
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Sedation and analgesia during gastrointestinal endoscopy

Sedative and analgesic premedication is frequently used during gastrointestinal endoscopy. Sedation improves pa-
tient’s compliance, helping the examinations and their safe completion, but it lengthens the procedures, increases the
costs, and complications can occur. Sedative drugs are applied during upper and lower gastrointestinal endoscopy,
and also at ERCP. The review summarizes the different forms of sedation, drugs, future techniques and possibilities

of improvements. Moreover, sedation practice in Hungary is also described. Orv. Hetil., 2011, 152, 428-436.
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A szerkeszt8ség felkérésére irt tanulmany.

A legtobb, szedacié mellett végzett endoszkdpos vizs-
galatot mérsékelt szedicio és fajdalomesillapitas mellett
végzik, amelyet éber tudati dllapoti szedildsnak is ne-
veznek (conscious sedation). A szedacié ezen fokanal a
beteg képes arra, hogy enyhe stimulusra (verbdlis és
taktilis ingerek nyoman) megfelelé valaszokat adjon.
A beteg a vizsgalat ideje alatt a 1égzésre, a testhelyzet-
valtoztatisra vonatkozo felszélitisoknak eleget tud
tenni, a vizsgalat kozben egytittmikodik. Mindekozben
a 1égzés és a keringés nem véltozik. Mély szeddcié soran
a beteg csupan erdteljesebb hatasokra, fajjdalomingerek-
re ad valaszt, néha a légzés timogatasa is sziikségessé
valik. Altalinos anaesthesin soran a beteg fajdalominge-
rekre is ébreszthetetlen és légzéstimogatds altaliban
sziikséges (1. tablazat) [1, 2].

A szedacié és analgesia mértéke alapjan tehdt folya-
matos skala hatirozhaté meg, amely az anxiolysistol/
minimalis szeddciotol az altalinos anaesthesidig terjed.
E skala folytonos, az alkalmazott premedikiciotdl, il-
letve azok doézisatdl fiiggben a szedicié egyes fokai
egymas kozott dtjarhatéak. Endoszkdpos beavatkozas a
szedacié valamennyi felsorolt formajandl végezhet$ az
enyhe szediciotdl az altalinos anaesthesidig. A mér-
sékelt/éber tudati szeddlasnal altaliban megfelel6 az
endoszkédpia soran a fijdalom kontrollja, anxiolysis és
amnesia egyidejd biztositasa mellett [3]. Patel és mtsai
megfigyelése alapjan a szedicio foka egy adott endoszko-
pos vizsgalat sordn is folyamatosan véiltozhat. Meperi-
din- és midazolampremedikaci6 soran a betegek 68%-a
ért el a vizsgalat valamely pontjan rovid ideig mély sze-
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1. tablizat | A szedéci6 ¢s analgesia formadi
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Minimalis szeddci6/anxiolysis  Mérsékelt

Mély szedacid Altalinos anaesthesia

(éber tudati dllapott) szedacid

Normialis valasz verbalis
ingerekre

Vilaszkészség

Légutak biztositdsa ~ Nincs sziikség beavatkozasra

Spontén légzés Viltozatlan Adekvat

Sziv- és érrendszer  Valtozatlan

Adekvit vélasz verbalis
és taktilis stimulusokra

Nincs sziikség beavatkozasra

Altaliban nem érintett

Ebreszthetetlen még
tijdalomingerek mellett is

Adekvat vilasz ismételt
verbalis vagy fijdalominge-

7 4

rekre torténd ébresztés utin

Néha beavatkozis sziikséges Mesterséges lélegeztetés

gyakran sziikséges
Inadekvit lehet Gyakran elégtelen

Altaldban nem érintett Befolyasolhatja a miikodését

daciot, de ez dnmagaban nem tette sziikségessé anta-
gonista hatast vegytiletek alkalmazasat [4].

Az éber tudati dllapotd szeddlas elényei kozé tartozik
a mély szedacidhoz és az altalainos anaesthesidhoz ké-
pest lényegesen gyorsabb ébredés és biztonsigossig.
Az ¢éber tudati allapottr szedilds sem veszélytelen
azonban, ha a szedacié talsigosan méllyé valik, 1égzés-
tamogatas sziikséges lehet. Mérsékelt szedicid elérésé-
hez alkalmazhat6éak benzodiazepinek és narkotikumok.
A propofol, amelyet dltaliban mély szedaci6 eléréséhez
hasznalnak, szintén alkalmazhat6 endoszképia soran,
hatrinya a 1égzésdepresszio.

Az endoszképos vizsgalat teljes ideje alatt a munka-
csoportnak képesnek kell lennie arra, hogy a szedacio és
analgesia kiilonboz6 fokait felismerje, és kozbeavatkoz-
zon, amikor a beteg vilaszképessége csokken, vagy a
spontin légzést, illetve a sziv mlkodését és a keringést
elénytelentl befolyasolja az alkalmazott gydgyszer.
Alapszabdly az, hogy a szedativ vegyiileteket a dozist
fokozatosan novelve kell adagolnunk, hogy biztonsi-
gos, a beteg szamdra elviselhetd és technikailag sikeres
beavatkozas torténjen. A szeddcié és analgesia célja az,
hogy csokkentse a szorongast, a kényelmetlenségérzést,
a fajdalmat és a vizsgalatok ismétlésének ardnyit.

A szedicioval és analgesiaval Osszefiiggl szovédmé-
nyek kozé tartozhatnak: aspiracio, talzott mértékd sze-
dacio, hypoventillatio, vasovagalis epizédok, léguti elzi-
rodas. A sziv- és érrendszeri szovédmények kockizata
részben a végrehajtott vizsgalattdl, illetve a beteg dltald-
nos allapotatdl fiigg. Az emésztérendszeri endoszkdpia
soran szamos olyan tényezs ismert, amely a szedato-
hipnotikus premedikdciot ellenjavallja, vagy annak alkal-
mazasa fokozott veszéllyel jarhat. Az endoszképos be-
avatkozasok kapcsin a hdnyas és emiatt az aspiracid
kockazata fokozott, kiilondsen gyomorvérzés esetén.

A szedativ és analgetikus premedikicié szovédmé-
nyeinek veszélyét fokozé tényezbk kozé tartozik a hemo-
dinamikai instabilitds is, amelynek nagy a kockazata sziv-
és érrendszeri betegekben, elGkészités miatt kialakult
dehidricional, belek distensiéja miatti vagotonidnal.
A megfelel$ ellatast akaddlyozhatja, hogy a 1égutak biz-
tositdsa nchezitett lehet a beteg testhelyzete miatt [5].
A szedaci6é szovédményeinek kockazatat noveli tovabba
az idGs életkor, obesitas, terhesség, alvasi apnoe, egyéb
tarsbetegségek (példaul tidd-, vese-, méj- és neurologiai

betegségek) [3]. A mellékhatasok, szovédmények je-
lentSs része a tarsbetegségek, illetve alkalmazott egyéb
gyogyszeres kezelés ismeretében, gondos betegmonito-
rozéassal megel6zhetGek.

Endoszképos vizsgalatok soran alkalmazott szedativ
és analgetikus gyogyszerek lehetGséget nytjtanak a be-
tegek egytittmkodésének és elégedettségének biztosi-
tdsara, és egyuttal a megfelel$ vizsgilati feltételek meg-
teremtésére. Az endoszkdpos eszkozok fejlédése szintén
jelentSs elbrelépést jelenthet a betegek egytittmkodé-
sében. Garcia és misni vizsgilata alapjin szedalas nélkdl,
ultravékony eszkozzel végzett felsG panendoszkopia so-
ran hasonlé volt a betegek elégedettsége, mint a szeddlas
kozben hagyomanyos eszkozzel végzett vizsgilat sordn.
A szedalas nélkiili, ultravékony gasztroszképpal végzett
vizsgalat ugyanakkor gyorsabb, kevesebb el6késziiletet
igényelt [6].

Az endoszkoépos vizsgalatra torténd elGkésziiletek ré-
szeként sziikséges a beteg altalanos dllapotinak felmérése
és fizikalis vizsgalata, korel6zmény felvétele, tarsbetegsé-
gek és gyogyszerallergiak felderitése, tovabbd részletes
betegtajékoztatds tobbek kozt a vizsgalattal jard kocka-
zatrol, alternativ vizsgalati modszerekrdl és a lehetséges
szovédményekrdl. A felvilagositast kovetGen beleegye-
zési nyilatkozat aldirdsa sziikséges. A keringés és 1égzés
allapotanak felmérése lényeges az alkalmazott szedativ
kezelés varhaté mellékhatasainak kivédésében. Egyéb
szedativ hatdst gyogyszerek szedése, rendszeres alko-
holfogyasztis a kérel6zményben fokozott elévigyaza-
tossagra, gyogyszerkolcsonhatasok lehetGségére figyel-
meztet. Drogfiigg6knél, alkoholistaknal, illetve szedativ
hatasa gyodgyszereket szed§ betegeknél az endoszkdpos
vizsgalatok alatt a megszokottndl is gondosabb megfi-
gyelés, az alkalmazott premedikacié dézisanak csokken-
tése szlikséges lehet.

Az intravénds szedativ premedikicio eldfeltételei kozé
tartoznak a kovetkezdk: folyamatos vénabiztositas, rea-
nimacids készenléti eszkozok és gyogyszerek, benzodi-
azepin és opioidantagonista gyogyszerek, légutak biz-
tositasihoz sziikséges eszkozok, oxigén- és szivocsat-
lakozasi lehet&ség, pulzoximetria, vérnyomas és pulzus
monitorozasa, reanimacidéban jirtas endoszképos sze-
mélyzet. Kiegészité oxigén alkalmazdsa a legtobb beteg
szamara rendszerint elegendé a hypoxia kivédésére,
segitségével mérsékelhet6 az oxigénszaturacié csokke-
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nése endoszkodpia sordn, amely elsésorban nagy kocki-
zat, tid§- vagy szivbetegségben szenvedd betegeknél
fontos.

Az endoszkopos beavatkozasok soran
alkalmazott szedativumok
¢és analgetikumok farmakologiai jellemzoi

Az emésztérendszer endoszkopos vizsgalatai soran al-
kalmazott szedativumokkal szemben elvarasként a ko-
vetkez6k fogalmazdédnak meg: gyors hatiskezdet, rovid
fél életidd, rovid hatdstartam, kevés mellékhatas, kisza-
mithat6 szedativ hatds, amely a vizsgalatban részt vevd
beteget nyugodttd teszi, szorongasit csokkenti, igy a
beteg fijdalmat nem érez és az egyiittmiikodése is meg-
felel§. A szedativ hatist vegyiileteket mindig csokkent
kiinduldsi dézist kovetSen, fokozatos doézisnoveléssel
célszerd alkalmazni, a kivant hatds eléréséig. Az endo-
szkopos vizsgilatok soran alkalmazott szedativum kiva-
lasztasa fiigg a vizsgalatot végzSktdl. Leginkibb benzo-
diazepineket haszndlnak monoterdpidban vagy pedig
opioiddal egyiitt adva (2. tdblizat). Az anaestheticus ha-
tast vegyltiletek kozott endoszkopos vizsgalatok soran
napjainkban egyre gyakrabban alkalmazzdk a propofolt.

A benzodiazepinek és az opioidagonistik egyiittes
alkalmazdsa gyakran haszndlt mérsékelt, illetve mély
szedacid elSidézésére. A potencirozott szedativ hatas
miatt azonban fokozott a 1égzésdepresszid és keringési
mellékhatasok veszélye. Kombinalt alkalmazasukkor ér-
vényesiil6 szinergizmus miatt mindkét gyoégyszercso-
portbdl kisebb dézis sziikséges, mint 6nallé alkalma-
zaskor. IdGsebb betegen, léguti tirsbetegség esetén a
légzésdepresszid veszélye miatt kertilniink kell az egyiit-
tes alkalmazast. A két szer koziil elészor az opioid be-
adasa javasolt. Ezt 2-3 perces virakozds utin kovetheti
a benzodiazepin szedalds a kivint hatds eléréséig [7].

Benzodiazepinek

A benzodiazepinek anxiolysis, szeddcié, valamint dtme-
neti és retrograd amnesia el§idézésére képesek, de nincs
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analgetikus hatdsuk. A szivre és keringésre gyakorolt ha-
tasuk csekély, de kiilondsen midazolam gyors intravénas
alkalmazisa esetén csokkent vérnyomast, tachycardidt
okozhat. Id&sekben, stlyos maj-, illetve vesebetegség
esetén gyakran a kisebb dézis vélik sziikségessé. A leg-
gyakrabban hasznalt benzodiazepinek kozé a midazolam
¢és a diazepam tartoznak. Bir hatékonysig szempontji-
bol hasonldak, az endoszkopidt végzs orvosok tobbsége
a midazolamot részesiti elényben a hatds gyors kialaku-
ldsa, a rovid hatdstartam és az erételjes amnesztikus ha-
tds miatt.

A dinzepam intravéndsan tobb évtizede alkalmazott
szedativum az endoszkopos vizsgilatok gyogyszeres
el6készitésében. Viszonylag olcsd, hitrinya azonban
hosszu felezési ideje, emiatt még a kovetkezd napon is
érvényesiilhet hatdsa. Aktiv metabolitjainak kovetkezté-
ben 6-8 6raval a diazepam beadasat kovetGen a szedativ
hatds Gjra fokozédhat, bifazisos jelleggel. Anamnesiat
okozo6 hatasa mérsékelt, de esetenként elhazodo lehet.
A diazepamot lassan (2-3 perc alatt) kell beadnunk,
egyénileg adagolandé a kell§ hatas kialakuldsaig. Az at-
lagos dézis 5-15 mg. Kiilonos dvatossdg, a dozis csok-
kentése ajanlott idGseken és 1égzbszervi betegség ese-
tén, mig alkoholistaknal 20-30 mg is sziikséges lehet a
szedici6é eléréséhez. Benzodiazepintolerancia kialaku-
ldsa esetén alig van hatasa. Ellenjavallatok és mellékha-
tasok a midazolamnal leirtakkal megegyezdek.

A midazolam vizoldékony, rovid hatisi benzodiaze-
pin, amely az endoszképos vizsgilatok gyogyszeres
cl6készitésében nagyrészt kiszoritotta a diazepamot.
Beadasat kovetSen 2-5 perc mulva mar kifejti hatasat,
felezési ideje 1-2 dra. Nincs aktiv metabolitja, a szerve-
zetbdl gyorsan kidriil. A diazepamhoz képest kifejezet-
tebb az amnesiat kivalté hatdsa, kevesebb az intravénds
adagolasnal jelentkez$ szovédmény [8]. Néha paradox
hatasként agiticié, nyugtalansag 1éphet fel. Ennek isme-
rete azért lényeges, mert ha valaszként a dozis novelését
alkalmazzuk, konnyen taladagolas, apnoe johet létre. El-
lenjavallt myasthenia gravisban, zart zugt glaucomaban
szenved§ betegeken. Az Oddi-sphincterben manometria
soran mért nyomadst enyhe, de szignifikins mértékben

2. téblizat | Endoszkopia sordn leggyakrabban intravéndsan alkalmazott gyogyszerek farmakologiai jellemz6i
Hatoéanyag Hatas kezdete  Alkalmazandé dozis Hatastartam E6bb mellékhatasok  Antagonista
rendelkezésre all
Diazepam 3-10 perc 2-5 mg iv. 5 perc alatt, 5 perces intervallumokban 2-8h Légzésdepresszio, Flumazenil
ismételve, 10 mg-ig phlebitis
Fentanyl 1-2 perc 25-50 pg iv. 2 perc alatt, 5 perces intervallumokban ~ 30-60 perc Légzésdepresszio, Naloxon
ismételve, maximum 500 ng/4 h hanyas
Meperidin 1-4 perc 25-50 mg iv. 2 perc alatt, 5 perces intervallumokban  2-6 h Légzésdepresszio,  Naloxon
ismételve, maximum 150 mg-ig hdnyds, szdjszarazsig
Midazolam 1-5 perc 0,5-2 mg iv. 2 perc alatt, 5 perces intervallumokban ~ 60-90 perc Légzésdepressziod Flumazenil
ismételve maximum 5-10 mg-ig
Propofol <1 perc 10400 mg 4-8 perc Légzésdepresszio, Nincs
cardiovascularis antagonista
instabilitds

2011 m 152. évfolyam, 11. szam

ORVOSI HETILAP



csokkenti [9]. Atlagos dozisa 0,07-0,1 mg/kg, nem id8s
beteg esetén szokdsos adagja 5 mg iv., idGsekben, mdj-,
vese-, illetve szivelégtelenség esetén 2,5 mg is elegendd.
Ambuldns vizsgilat esetén a beteg legkoribban az in-
jekcié utdn 2-3 ora mulva bocsithato el, kisérével. Ti-
zenkét oOran belil jarmtvezetés, alkohol fogyasztasa
nem ajanlott. Benzodiazepin taladagolds (1égzési elégte-
lenség) esetén flumazenil adandé [7].

Opioidok

Az opioidok alkalmazdsa nyoman szedicio, fijdalom-
csillapité hatas, euféria jelentkezik. Leggyakoribb mel-
lékhatasuk a 1égzésdepresszid, amelynek veszélye a dozis
novelésétdl, az alkalmazis modjatdl fiiggben ndbhet.
Gyogyszeres el6készitéshez fijdalomesillapitisra 6nal-
léan vagy a benzodiazepinekkel egyiitt alkalmazhatok.
A beteg vizsgilati tolerancidjit is noveli, ha a szeddciot
analgesiaval kombindljuk. A kifejezetten fajdalmas be-
avatkozdsok (nyelScsétagitas, stentelés, PEG) esetén
opioid fijdalomesillapité adasa dltalaban nem nélkiiloz-
het. Az opioidok koziil az endoszkopia sordn a leg-
gyakrabban haszndlt meperidin és fentanyl analgesiit
és szeddciot egyarant okoznak.

Magyarorszagon a pethidin/meperidin hasznalata ter-
jedt el iv. 25-100 mg adhaté vizsgalat elStt. Szintetikus
opioid, amely egyarint szedativ és analgetikus hatdsa.
Midazolammal egyiitt adva szedativ hatasuk szinergisz-
tikus. Mellékhatdsai kozil a hanyinger, a hanyas, a szaj-
szarazsag, a tachycardia, a hypotonia, a 1égzésdepresszid
és a szédiilés emelendd ki. Iv. adagolds nyoman a hatas-
kezdet 1-4 perc malva észlelhetd, a hatastartam kortiil-
beliil 2—-6 6ra.

A femtanyl szintetikus opioid, amelynek analgesias
hatdsa lényegesen erételjesebb. Kifejezettebb 1égzés-
depressziot okozé hatisa miatt azonban a rutin gyogy-
szeres elSkészités céljara a pethidin biztonsigosabb. Int-
ravénds injekciot kovetGen az analgetikus hatds csticsat
1-2 perc mulva éri el, 30-60 percig tart. Kezd6 dézis-
ként 50-100 pg adhatd, amely mdj- vagy vesekarosodas,
illetve tiid6betegség esetén csokkentendd. Tuladago-
ldsakor az opioidreceptor-antagonista naloxon adhatd,
amely mind a szedativ, mind pedig a 1égzésdepressziot
okozo6 hatést felfiiggeszti. Meperidinnel Osszevetve vi-
szont ritkibban fordul el a mellékhatasok kozott ha-
nyas [7].

Propofol

A propofol ultrarévid hatdst altalinos anaestheticum,
amely kisebb dézisban éber tudati dllapota szedalasra is
alkalmas. Szedatohipnotikus hatdsa mellett kifejezett
amnesiat okoz, mérsékelt analgetikus potenciallal. Az
endoszképos vizsgilatok premedikicidjaban a nyugati
orszagokban egyre gyakrabban alkalmazott szer rovid
hatastartama miatt [10]. El6nye a benzodiazepinekkel
szemben az extrém rovid hatidskezdet (30-60 s), a rovid
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fél életidd (2-8 perc), a rovid hatdstartam, ezért adago-
ldsa jol titralhat6. Alkalmazasa folyamatos iv. infazidval
(0,5-1 mg/kg iv. 1-5 percen ét; fenntartd dézis: 1,5-3
mg/kg/h), vagy bolusokban torténhet (2040 mg te-
lit6 dézis utan 10 mg-os bolusokban ismételve, a beteg
altal jelzett fajdalom esetén) [1]. Viszonylag keskeny te-
rapids hatasszélessége miatt alkalmazasakor pulzoxi-
metrids és vérnyomas-ellenérzés kotelezs. Iddsekben
az alkalmazott doézis csokkentése vilhat sziikségessé
[11]. A 1égzésdepresszion kiviil vérnyomasesést és bra-
dycardiat is okozhat. A betegek 14%-andl excitatorikus
tinetek [éphetnek fel, példaul tremor, fokozott izom-
toénus, csuklds. Ritkan hypertonia, salyos aritmia, bron-
chospasmus vagy laryngospasmus kovetheti adasat [1].
Hatranya, hogy nincs antidétuma. Légzésdepresszié ese-
tén oxigénadagolissal egybekotve mesterséges 1élegez-
tetést kell végezniink.

Az endoszképos premedikiciéban széles korli ma-
gyarorszagi elterjedése lasst, ugyanis alkalmazdsa a
midazolaméval dsszevetve lényegesen drigibb. Tovabbi
koltségnoveld tényezS az, hogy mivel altalinos anaes-
theticum, csak aneszteziologus adhatja be, aki gyakorlott
a propofol hasznilata mellett a 1élegeztetésben, a bete-
gek monitorozdsaban, ennek a személyi és targyi felté-
telei viszont gyakran hidnyoznak [7, 12].

Kolonoszképia sordn a propofol alkalmazasaval kap-
csolatban szamos irodalmi adat all rendelkezésre. Colben
és mitsai a propofol kombindlt alkalmazasit vizsgaltik
mérsékelt szedacidban fentanyl /meperidin + midazolam
+ propofol kombiniciéban. Ebben az esetben a midazo-
lam atlagos dozisa 0,9 mg, fentanylnil 69 pg/mepe-
ridinnél 42 mg, propofolnal 98 mg volt. E kombinalt
premedikicional szovédményt a vizsgilt 76 betegen nem
észleltek, ugyanakkor a betegek elégedettsége 86%-ban
kivalé volt. Ezek az eredmények arra engednek kovet-
keztetni, hogy a benzodiazepinek és analgetikumok kis
dozisaival kiegészitett premedikacié a propofol dozi-
sanak csokkentését teszi lehetévé, megfelel6 mértékd
szedacio elérése mellett [13].

Froehlich és mtsai nemzetkozi, multicentrikus vizsga-
latuk alapjian azt taldltdk, hogy propofollal kiviltott
mély szeddcié nyoman a kolonoszkopiak nagyobb aranya
volt teljes. Ekkor fluoroszképiat is ritkibban hasznal-
tak, a vizsgalat id6tartama révidebb volt, 6sszehasonlitva
azokkal a betegekkel, akikben nem vagy csak mérsékelt
szeddciot alkalmaztak. A kolonoszképia soran jelent-
kez6 szovédmények aranyat tekintve, propofollal tor-
ténd mély szedicid esetén azonban gyakrabban Iéptek
fel korhazi felvételt igényl6 szovédmények (példaul per-
foricio) [14].

ERCP-vizsgilatok sordn a propofol alkalmazisit a
meperidin és midazolam kombindcidval 6sszevetve, kap-
nografids monitorozas mellett a propofol esetében szig-
nifikdnsan rovidebb volt a visszatérés a normalis ak-
tivitashoz, illetve a betegek jobban viselték. Hatranya
azonban, hogy koltséghatékonysig szempontjabdl a
propofol csak akkor lehetne el6nyosebb, ha erre képzett,
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regisztralt névérek is adagolhatnak, és nem lenne sziik-
séges orvos kozremtikodése [15].

Monitorozas, szedacioval kapcsolatos
szovodmeények elharitisa emésztorendszeri
endoszkdpia soran

Eber tudati allapott szedalds alkalmazésakor az endo-
szkopos vizsgilat megkezdése el6tt, a vizsgalat alatt és a
beavatkozast kovetSen is egyarant sziikséges a betegek
megfigyelése. Az emésztSrendszer vizsgalatakor szedalt
betegnél a standard monitorozas részeként a pulzus-
nak, a vérnyomadsnak, a [égzésszimnak, a légutak szabad
atjarhatésdganak, az oxigénszaturaciénak és a tudatilla-
potnak a folyamatos megfigyelése sziikséges.

A pulzoximetrin elbsegiti az oxigénszaturacié csok-
kenésének észlelését, és ezaltal lehetévé teszi a szovad-
mény korai észrevételét, az idében torténd beavatko-
zast [14]. A pulzoximetria segitségével szeddlt betege-
ken a légzési status értékelése kedvezben valtozik,
azonban téves adatot szolgaltathat a beteg allapotardl
hyper- vagy hypotonia, hypothermia, periférias érbeteg-
ség, koromlakk esetén, az érzékelS helytelen elhelyezé-
sekor, a beteg mozgasa nyoman.

Ha fokozott kockizat beteg vizsgilata torténik,
folyamatos EKG-monitorozds is indokolt lehet, féleg
olyan betegeken, akiknél szivizom-karosoddsra vagy rit-
muszavarra utalé kérel6zményi adat all rendelkezésre,
esetleg elhtizodé vizsgalatok folyaman.

Kiterjesztettebb megfigyelésre nyuajt lehetGséget a
kapnografia (transcutan szén-dioxid-monitorozas), amely
a légzés megfigyelésének nem invaziv médszere. A szén-
dioxid fényabszorpcidjanak kvantifikicidja olyan gorbe
megjelenitésére alkalmas, amellyel a beteg 1égzési akti-
vitasanak valés idejii kovetése lehetséges. A kapnogrifia
segitségével a CO,-retencié idében felismerhets. Az
oxigenizacié nyomon kovetésére alkalmas pulzoximet-
riagval Osszevetve koribban lehetséges a hypoventillatio
felismerése [16].

A kettds spektruma (EEG) monitorozds olyan modszer,
amely lehet8séget teremt a talzott szedicid megel$zé-
sére endoszkopos vizsgalatok soran. A kettds spektruma
monitorozas folyamatos EEG-felvételek készitésére al-
kalmas, igy a szedacié mértékének nyomon kovetését
lehetGvé teszi [17]. Erre azonban a mindennapi gyakor-
latban altalaban nincs lehetGség.

Az endoszképos vizsgilat utan a betegek megfigye-
lése sziikséges mellékhatasok, szovédmények irdnydban.
A megfigyelést kovetSen akkor bocsithaté el a beteg az
endoszkopidrél, ha a vitalis jelek stabilak, és az ébren-
1ét megfelel6 mértékét visszanyerte [18]. Ambulans
betegek esetében a szedacidt kovetSen 24 o6riig a beteg
figyelmét a kovetkez8kre is fel kell hivnunk: nem vezet-
het gépkocsit, nem végezhet nehézgépek iranyitisival
kapcsolatos munkat, okiratokat, szerz&déseket stb. nem
irhat ald 24 oran at, kisérével tavozhat. A beteget egy-
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uttal a lehetséges szov6dményekre utalé tiinetekrdl is
tdjékoztatnunk kell, illetve arrél, hogy azok jelentkezése-
kor milyen esetben sziikséges visszatérnie a vizsgalé in-
tézménybe.

A gyogyszeres el6készités kovetkeztében fellépd
esetleges szovédmények elharitdsara Gjraélesztési és ké-
szenléti taska kozvetlen elérhetségét kell biztositani
a kovetkez6 parenteralis gyogyszerekkel: kortikoszte-
roid, adrenalin, lidokain, antihisztamin, atropin. A véna
és oxigén hozzaférhetGségének a vizsgilat egész ideje
alatt biztositottnak kell lennie. A vizsgaldé orvosnak és
az asszisztensnek jartassagot kell szereznie az Gjraélesz-
tésben. A légutak biztositisihoz laringoszképnak és
endotrachealis tubusnak is elérhetének kell lennie szi-
vokatéter és arcmaszk mellett. IdGs beteg vizsgilatakor,
salyos keringési és 1égzési betegség fenndllasa esetén,
pulzoximetrids monitorozdist és oxigénadagoldst min-
den esetben alkalmaznunk kell.

A szedicid sorin alkalmazott benzodiazepinek és
opioidok alkalmazdsa soran jelentkezd mellékhatisok
(elsGsorban 1égzésdepresszid) a gyakorlat szimara elér-
het§ antagonista hatdst vegytiletekkel fiiggeszthetSek
fel. Az antagonistik jellemz8 farmakokinetikai tulaj-
donsiga az agonistikhoz képest a rovidebb hatdstartam.
Alkalmazisukat kovetGen a betegek gondos, tovibbi
megfigyelése sziikséges a [égzésdepresszids hatis vissza-
térésével kapcsolatban, fel kell késziilniink az antagonis-
tak esetleges ismételt adagoldsara is [1].

A kompetitiv benzodiazepinantagonista flumazenil iv.
adasaval 30-60 masodpercen belil felfiiggeszthetd a
midazolam vagy a diazepam hatésa. Fél életideje 53 perc.
Rutinszerd addsa nem indokolt, ennek a koltségek is ha-
tart szabnak. Minden, benzodiazepinnel végzett gydgy-
szeres el6készités esetén készenlétben kell azonban
allnia, és 1égzésdepresszidra utald tiinet esetén azonnal
be kell adni. Kezd6 adagként 0,2 mg ajanlhaté, tovabbi
0,1 mg/perc adhaté 2 mg 6sszddzisig. Alkalmazasa
ellenjavallt benzodiazepinekkel kezelt epilepszidsokban
a konvulzidk veszélye miatt.

A kompetitiv opioidantagonista naloxon iv. addsaval
gyorsan (1-2 perc alatt) felfiiggeszthet6 az opioidok
okozta légzésdepresszid. A kezdS dozis 0,2-0,4 mg iv.,
amely sziikség esetén 1-2 percenként ismételhet 10
mg-ig. Mivel a hatdstartama roévid (30-60 perc), sziiksé-
gessé valhat ismételt adagoldsa. Fijdalmas beavatkozis
esetén az opioidanalgesia korai felfiiggesztése fokozott
katecholaminfelszabadulds miatt tachycardidt, nyugta-
lansigot, kamrai aritmiat, esetleg tiid6oedemit, hirtelen
halalt valthat ki, f6leg szivbetegekben.

Magyarorszagi gyakorlat — tapasztalataink
kérdoives felmérés alapjan

Az endoszkopos szedicid és analgesia gyakorlatat kér-
doiv segitségével vizsgaltuk Magyarorszagon 2007-ben.
Az orszigos felmérésben 52 endoszképos centrum vett
részt egy-egy valaszadé, a centrum gyakorlatit dsszefog-
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3. tablazat A magyarorszigi endoszképos centrumok gyakorlata alapjin
leggyakrabban alkalmazott szedativumok sorrendje és jellem-
z6en alkalmazott dézistartomanyuk

1. Midazolam 2-5 mg

2. Pethidin 50-75 mg

3. Diazepam 5-7,5 mg

4. Propofol 50-100 mg

5. Fentanyl 25-50 ng

lalé gasztroenterologus kolléga segitségével. A 33 kér-

77,

dést tartalmazéd kérddiv kitoltése koriilbelill 10 percet
vett igénybe. A kikildott kérdSivekre 46 centrumbdl
érkezett valasz, magas (88,4%) valaszadasi ardnnyal.
A vilaszadé gasztroenterolégus kollégik 52%-a az 50—
64 ¢v kozotti korcsoportba tartozott, 45%-uk hirom
évtizedes endoszképos gyakorlattal rendelkezett, 67%-
uk kiemelt egészségiigyi intézményben dolgozott, csu-
pan 15%-uk dolgozott endoszkdépos maganrendelésen.
A valaszadok hetente dtlagosan 22 gasztroszkopiat, il-
letve 14 kolonoszkoépidt végeztek, a gasztroszképiak
13%-4anal, mig a kolonoszkoépidk 29%-andl tortént in-
tervencié. A beérkezett kérdGivek alapjan a centrumok-
ban a gasztroszkopidk 6%-andl, illetve a kolonoszkopiak
29%-anal alkalmaztak szediciot. Ez az ardny jelentGsen
elmarad a Nyugat-Eurépaban jellemz6tél, Németor-
szagban példaul 2010-ben végzett orszigos felmérés
adatai alapjan 74%-os a szedicids rata gasztroszkopia-
ndl, illetve 87% kolonoszképianal [19]. Bar hazdnkban
kolonoszképia soran gyakrabban végeznek szedaciot,
mint gasztroszképia soran, az egyes centrumok gyakor-
lataban azonban jelentds eltérések mutatkoznak.

Eurépaban az ESGE kérdéivére adott vilaszok alap-
jan a valaszt ad6 tagorszagok 47%-aban a betegek keve-
sebb mint 25%-a részesiil fels§ panendoszképia sordn
éber tudati allapott szedaldsban [20]. Kolonoszkdpia
gyogyszeres el6készitésérdl szintén rendelkezésre all-
nak 2006. évi eurdpai adatok: multicentrikus eurdpai
kérddives felmérés, 6000 endoszkopos vizsgalat adatai
alapjan 53%-ban alkalmaztak mérsékelt szedaciot (altala-
ban midazolam segitségével), 30%-ban mély szediciot
(tobbségében propofollal). A kolonoszkoépia alatti sze-
dacié aranya e felmérés alapjan 0-100% kozott vélto-
zott centrumoktdl fiiggden [14].

Hazai felmérésiink eredményei alapjan a szedacio
alatt elvégzett gasztroszkopia dtlagos ideje 6,1 perc,
a kolonoszkopia id6tartama 14,7 perc volt. A valasz-
tott szedativum tipusar6l és annak doézisardl az en-
doszkopiat végzs orvos dontott a vizsgalatok 67%-aban,
anesztezioldégus 7%-ban, mig 25,5%-ban a két orvos
kozosen mérlegelte a szedacid tipusit, a szedativum
dozisat. A kérdGivre valaszolok 46%-a a betegek kis
részét kérdezi meg, hogy szedacié6 mellett vagy pedig a
nélkil kéri az endoszkopia elvégzését, csupan 28%-uk
kérdezi meg a betegek tobbségét, 20%-uk valamennyi
beteget, 6%-uk nem kérdezi a beteget soha.
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1. 4bra Az endoszkdpos vizsgilatok alatti szeddci6 sordn fellépd leggya-

koribb szévédmények, problémdk a magyarorszagi felmérés
adatai alapjin (n = 181). A vélaszadok hat lehetséges vilasz ko-
ziil tobbet is megjelolhettek, illetve egyéb szévédményeket is
felsorolhattak. Az eredményeket a vilaszad6k szdzalékos ardnya-
ban tiintettiik fel

Rutinszerien vénabiztositasra a vizsgalat el6tt, ha
szeddciéra kertl sor, csupdn a vilaszadok 35%-a szerint
kertil sor, ,,a vizsgalatok kevesebb mint felénél” valaszt
49% adott. A valaszadok gyakorlata alapjan a leggyakrab-
ban alkalmazott szedativum a midazolam, amelyet sor-
rendben a pethidin, diazepam, propofol, majd fentanyl
kovet (3. tablizat). A propofolt a centrumok 58%-dban
anesztezioloégus adagolja, de ez az arany azért ilyen ala-
csony a beérkezett vilaszok alapjan, mert a vizsgalo-
helyek 30%-aban a propofolt egyaltalin nem hasznaljak.
A szedacié soran, illetve azzal kapcsolatban felléps
leggyakoribb, kérdSivben felsorolt problémak koziil
(tobb vélasz megadasa volt lehetséges) 63%-nal a 2 6ra-
nal hosszabb megfigyelés sziikségességét nevezték meg,
39%-nal a légzésdepresszid okozott gondot (1. dbra).
Azok a valaszadok, akiknél a vizsgalatok soran nem hasz-
naltak propofolt soha, a legfébb okként tovabbi asszisz-
tens és aneszteziologus részvételének sziikségességét je-
l6lték meg. Arra a kérdésre, hogy vallalna-e a propofol
rutinszerd alkalmazasat, ha annak alkalmazasaval kapcso-
latban képzésben részesiilnének, a vilaszadok 59%-a
igennel felelt. Neheziti a propofol elterjedését az, hogy
a centrumok 96%-dban nincs aneszteziologiai képzett-
séggel rendelkez§ asszisztens, illetve monitor (dontGen
pulzoximéter) egyaltalin nem érhet§ el a centrumok
19%-andl, 56%-andl pedig nem mindegyik vizsgalohe-
lyiségben elérhetd. Flumazenilt, illetve naloxont koriil-
beliil a centrumok 37%, illetve 40%-anal akkor alkalmaz-
nak, ha légzésdepresszié jelentkezik, mig 30%, illetve
20% nem alkalmaz soha, vagy nem érhetd el. Ez az ered-
mény lényegesen eltér a szedicioval kapcsolatos irany-
elvektSl. Helyi érzéstelenitét a centrumok 89%-anal a
gasztroszkopiak elétt rutinszertien adnak. Osszevetve a
Magyarorszagon kapott eredményeket a Lengyelorszag-
ban kozelmultban végzett hasonld felméréssel, 1ényeges

ORVOSI HETILAP

2011 m 152. évfolyam, 11. szam



kiilonbség észlelhets a két orszdg kozott az alkalma-
zott premedikdciéban: Lengyelorszagban szignifikdn-
san gyakrabban alkalmaznak propofolt és fentanylt a
hazai adatokkal osszevetve (67,39% vo. 41%, P = 0,003,
illetve 85,5% vo. 15,38%, P<0,001).

A vilaszadok arra a személyes kérdésre, hogy ha a kér-
déivet kitolts orvosnal lenne sziikséges gasztroszkopia,
milyen szeddcié mellett dontene, a kovetkez6 valaszokat
adtik: nem kérne szedativumot 89%, csak benzodiaze-
pint kérne 8%, propofolt szeretne 3%. Kolonoszkédpia
elvégzésénél csak 60% valaszolt gy, hogy nem kér sze-
dativumot, benzodiazepint kérne 17%, csak opioidot 1%,
benzodiazepin és opioid kombindciét 5%, propofolt
17%. A propofol melletti dontés okai kozott a jobb
szedativ hatds (53%), rovidebb ébredési id6 (42%), gyor-
sabb visszatérés a napi tevékenységhez (50%) szerepel-
tek, sikeresebb endoszkdpos vizsgilatot csupan 10% ne-
vezett meg.

Ujdonsagok, varhaté fejlédési iranyvonalak
az emésztorendszeri endoszkoépos
beavatkozasok soran alkalmazott
szedacioval kapcsolatban

Nem aneszteziologus altal végzett

propofolszedicio

Szamos vizsgalat tortént a propofoladagolds biztonsi-
gossiganak és hatékonysiganak elemzésére képzett né-
vérek vagy nem aneszteziologus orvosok dltal torténd
adagolisa esetén. Egy, az Amerikai Egyesiilt Allamok-
ban és Svijcban végzett, multicentrikus, nagy prospek-
tiv vizsgilat soran 36 743 esetben alkalmaztak névérek
propofolszediciét. A vizsgilat eredményei alapjin a
szerzOk arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy specialisan
erre képzett névér és endoszkopos biztonsigosan ada-
golhatja a propofolt endoszképos beavatkozisok sorin,
mikozben igy a szedicid koltségei jelentGsen csokkent-
hetSek [21].

2008-ban Rex és munkatarsainak kozlése az ismert
irodalmi adatokat tekintette it a gasztroenterolégus al-
kalmazta propofolszedicié biztonsigossigaval kapcso-
latban. A retrospektiv elemzés alapjan 220 000 esetben
egyetlen halalesetet jelentettek, illetve egy esetben valt
sziikségessé endotrachealis intubiaci6 ERCP soran,
utobbi eset a beteg teljes felépiilésével zarult [22].

A munkacsoport tovabbi, kozelmultbeli kozleményé-
ben egy multicentrikus, biztonsigossigi elemzést ko-
z0ltek 646 080 eset elemzésével endoszkopos dltal
alkalmazott propofolszediciérdl. Endotrachealis intu-
biciéra 11 esetben keriilt sor, 4 halalesetet jelentettek,
valamennyi beteg jelentOs tarsbetegségben szenvedett.
Ezen eredmények alapjin a gasztroenterolégus dltali
propofolszedacionak alacsonyabb a haldlozdsi ardnya,
mint hagyomdnyos benzodiazepin ¢és opioid kombind-
cionak [23].
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Az endoszképos orvos dltal alkalmazott propofol-
szedaci6 megfelel6 képzést, betegkivalasztst igényel,
a protokollokhoz val6 ragaszkodas, az intézeti és helyi
irdnyelvek kidolgozisa és betartdsa, a gyakorlati képzés
rendszeres karbantartdsa, frissitése mellett. Az endosz-
képos munkahelyeken végzett szedacié megkoveteli a
dokumenticiét, a rendszeres gyakorlati képzést, a stir-
gbsségi ellatassal kapcsolatos felszereléseket és a megfe-
lel6 mindségbiztositast [24]. Mivel azonban a propofol
alkalmazasi elGirata alapjan azt csak aneszteziologus
adhatja be, a fenti vizsgalati eredmények ellenére szem-
léletvaltozas csak az alkalmazdsi elSirasok és szakmai
irdnyelvek véltozdsa utdn varhat6 [25].

Szamitogép altal vezérvelt, személyre szabott
szeddcios rendszer

2008-ban Pambianco és mtsni mutattak be kisérleti,
szamitogép vezérelte, személyre szabott szedacids rend-
szert propofollal (computer-assisted personalized seda-
tion — CAPS), amelyet arra terveztek, hogy az orvos—
névér teamnek lehetévé tegye az endoszkdpos vizsgalat
clvégzését enyhe-mérsékelt szeddcids szint fenntartisa
mellett, mikézben kivédik a mély szedacioba valé dtcst-
szast, a keringés és 1égzés romlasat [26, 27].

A rendszer folyamatosan a kovetkez§ hat paramétert
vizsgalja: oxigénszaturacid, légzésszam, pulzusszam, vér-
nyomas, szén-dioxid-koncentracié és a beteg vélasz-
készségét taktilis és verbdlis ingerckre. Ebben a vizsgi-
latban (n = 48) a propofolinttizié percrdl percre torténd
ellendrzésével a vizsgilat utani ébredés nagyon rovid
(<30 s) volt. A rendszer, amelyet jelenleg SEDASYS™
néven az FDA-nidl engedélyeztetnek, automatikusan
csokkenti vagy ledllitja a propofolinfaziét a talzott
szedicio elsé jeleire, oxigén egyidejli alkalmazasaval,
illetve a beteg mély légzésre torténs automatikus fel-
sz6litdsaval, igy a szaturdcié csokkenésének elGfordulisa
rendkiviil ritka. Az apnoét a SEDASYS™ rendszer ér-
zékenyebben észlelte, mint a klinikai megfigyelés, 1égtt
biztositisira vagy mechanikus lélegeztetésre a vizsgdlat
soran nem volt sziikség. A CAPS eszkoz elGsegiti a
propofoldézis titralasat a kivant mértékd szedacio eléré-
sére. Tovabbi elénye a rendszernek az, hogy alkalmaza-
sdhoz a tervezett elSirat szerint nem sziikséges aneszte-
ziologus jelenléte [26, 27].

Beteg kontrollalta szedacio
(patient-controlled analgesia — PCA)

Tovabbi fejlédési irdanyvonal Iehet a beteg kontrolldlta
iv. szeddcié és analgesia killonbozé vegytiletekkel, mi-
dazolamtol propofolig. Bar ilyen esetben dltaliban na-
gyobb dozisra lehet sziikség, és fokozott lehet a talada-
golds veszélye is, az eredmények alapjan viszont a betegek
elégedettsége javult [28].
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Uj hatéanyagok

A fospropofol (FDA 2008-ban Lusedra néven torzskony-
vezte, Magyarorszagon jelenleg még nem elérhetd)
vizoldékony propofolprodrug, amelynek a farmakoki-
netikai és farmakodindmiai profilja jelent8sen kiilonbo-
zik a propofolemulziétél. Az els¢ propofolprodrug,
amelyet mérsékelt szeddcié elSidézésére vizsgaltak. Int-
ravénds beadds utin propofol szabadul fel a szoveti
alkalikus foszfatazok segitségével, kiszimithatd plazma-
koncentriciot lehetévé téve, alacsonyabb csticskoncent-
raciét kialakitva, és a gyoégyszer koncentricidjanak fo-
kozatosabb csokkenését eredményezve a propofollal
Osszevetve. A maximilis szedativ hatds az injekcié utan
3-7.5 perc kozott alakul ki (propofolnal 36-60 s) [29].
Mig a hatbéanyag irant aneszteziologusok kevésbé ér-
deklédtek, a fospropofolt nem aneszteziolégusok altal
kivitelezett szeddcional vizsgaltak. A fospropofol gaszt-
roenterolégusok szamara is érdekes lehet, hiszen a
propofol szdmos elényével rendelkezik, de egyelGre az
FDA elGirasainak megfelel6en csak aneszteziologusok
alkalmazhatjik.

A remifentanil (Magyarorszigon szintén még nem
elérhetd) ultrarovid hatdst p-opioid-receptor-agonista.
Az analgesia a beaddsa utin rendkiviil gyorsan kialakul,
rovid a hatdstartama, konnyen titralhatd, ezért el6nyo-
sebb lehet mas opioidokhoz képest az endoszkdpos
vizsgilatok alatti fajjdalom csokkentésére. Jelentds a 1ég-
zésdepresszidt okozé hatdsa. Az eddigi vizsgalatok sordn
altaldban a remifentanilt mérsékelt szedaciéban alkal-
maztak programozhat6 infaziés pumpdikkal adagolva
vagy betegkontrolldlt analgesidban [25, 30].

Kovetkeztetések

Bér a rovidebb diagnosztikus vizsgalatok premedikacié
nélkiil is elvégezhetdk, sok esetben a zavartalan vizsga-
lati feltételek csak gyodgyszeres elGkészitéssel biztositha-
tok. A negativ vizsgalati élmény megel6zése megfeleld
premedikdciéval kiilonosen fontos azon betegek eseté-
ben, akiknél ismételt endoszkopos ellendrzés sziiksé-
ges. A megfelel§ gyogyszeres el6készités a litott kép
pontosabb értékelését, az endoszképos beavatkozasok
sikerességét, a vizsgilati id§ rovidilését és a vizsgilat
biztonsagosabba tételét is segiti.

A gybgyszeres elSkészités javallatit, az alkalmazott
gyogyszereket, az alkalmazas modjat egyénileg, az adott
betegtdl, az endoszkopos vizsgilat vagy beavatkozas
jellegétdl, varhat6 idStartamdtdl fuggden kell mérlegel-
niink. Figyelembe kell venniink az életkort, a tarsbeteg-
ségeket, a gyogyszeres kolcsonhatisok lehetdségét is.
Ambulins vizsgalat esetén a hazaszallitds feltételeit is
szem el6tt kell tartanunk.

Eber tudati 4llapott szedativ és fijdalomesillapitd
hatds Dbiztositasira a hazai gyakorlatban elsGsorban
benzodiazepinszirmazékot (diazepam/midazolam) ¢és
opioidot (meperidin) vagy a ketté kombinaciojat alkal-
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mazzuk. Magyarorszagon az alkalmazott szedatoanal-
getikumok koziil a midazolamot és pethidint elterjedt-
ségben a diazepam, a propofol, majd a fentanyl koveti.
Osszevetésképpen az eurdpai kérdéives felmérés alap-
jan gasztroszkopia soran alkalmazott premedikiciok
sorrendje a kovetkezd: 1. midazolam, 2. propofol, 3. di-
azepam, 4. fentanyl, 5. meperidin [31].

A nemzetkozi adatokat dttekintve a propofolszedacid
elterjedtségének novekedése varhatd, amely jelenleg a
hazai alkalmazas gyakorisigat tekintve elmarad az egyéb
eurdpai orszagok (példaul Németorszag, Lengyelorszag)
gyakorlatitél. A propofol elterjedését jelenleg koltséges
volta, illetve aneszteziologus jelenlétének sziikséges-
sége, a technikai feltételek sokszor hidnyos volta akada-
lyozza. A jovEben Gjabb hatéanyagok elterjedése, illetve
szamitogép-asszisztalt, személyre szabott szedacids rend-
szer javithatja tovabb a betegek endoszképos vizsgilat
alatti egylittmikodését.
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