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A kett6s ballonos enteroszkopia elvégzéséhez megfeleld mélységii anesztézia sziikséges a vizsgalat hossza és kellemet-
lensége miatt. A szakirodalom alapjin a vizsgalatoknal leggyakrabban éber szeddciot alkalmaznak vilagszerte. Célki-
tiizés: A szerzOk vizsgiltik, hogy a beavatkozas biztonsigosan elvégezhetd-e intubdcids narkdzisban, illetve bizonyi-
tani kivantdk, hogy az altalanos érzéstelenités valaszthaté szeddldsi modszer kettésballon-enteroszképiakhoz a paciens
fizikalis dllapotatdl fiiggetlentil. Modszer: Retrospektiv vizsgalatot végeztek a Semmelweis Egyetem 1. Belgyogyaszati
Klinikdjan intubdciés narkédzisban kettésballon-enteroszkopian dtesett betegek korében. A betegeket csoportositot-
tdk nem, kor és fizikdlis status alapjan. Az altatdsi jegyzkonyvben rogzitették az altatds hosszat, a felhasznalt gyogy-
szerek mennyiségét és az eléforduld anesztezioldgiai szovédményeket. Eredmények: Sziznyolc intubdcids narkédzis
adatait Osszesitették. Maradandé anesztezioldgiai sz6védmény nem tortént, a leggyakoribb altatdsi mellékhatdsok a
hipotenzié (30,55%), a deszaturdcié (21,29%) és az apnoe (17,59%) voltak. Ezek a sz6v8dmények szignifikinsan
gyakoribbak voltak a tobb tirsbetegséggel rendelkezé csoportban, viszont gyakorisiguk nem nétt a gyogyszerek
mennyiségének novekedésével vagy a vizsgilat hosszaval. Kovetkeztetések: Vizsgalatuk megerdsiti, hogy az intubdcids
narkoézis legfontosabb elénye mas altatasi modszerekhez képest a stabil [égut biztositasa, a gyakori szovédménynek
szamito deszaturicié és apnoe konnyd elhdrithatosiga, illetve az aspirdcié megakadalyozdsa. A tobb tirsbetegséggel
rendelkez§ betegesoportban az észlelt altatdsi szov6dmények szdma ugyan meredeken novekedett, de ezek intubdcids
narkézisban konnyen elhdrithatéak voltak, ezért ebben a csoportban fokozottan ajanlott ez az altatdsi méd. A jo
egészségi dllapott betegesoportokban a betegek valasztdsa alapjan az éber szeddcié mellett alternativa lehet az
intubdcios narkdzis. Orv. Hetil., 2010, 48, 1976-1982.

Kulcsszavak: kettGsballon-enteroszkédpia, intubacios narkézis, éber szeddcid, mély szedacio, vénds szedacid, beteg-
jogok, tijékozott beleegyezés, betegek onrendelkezése

General anesthesia during double balloon enteroscopy
— Hungarian experiences

Double balloon enteroscopy needs sufficient sedation technique, because the examination is uncomfortable and
lengthy. The most prevalent sedation method is conscious sedation world-wide. A#m: To demonstrate that double
balloon enteroscopy examination can also be safely performed in general anesthesia with intubation and that this
method can be an option in patients with severe multiple morbidities. Methods: A retrospective evaluation of intuba-
tion narcosis in patients undergoing double balloon enteroscopy was performed at the 1st Department of Internal
Medicine, Semmelweis University. Patients were grouped based on gender, age and physical state. Anesthesia records
included the duration of anesthesia, the quantities of medications used and anesthesia-related complications. Results:
Data obtained from 108 general anesthesia cases were analyzed. There were no permanent anesthesia-related com-
plications in the period examined. The most frequent side effects of anesthesia were hypotension (30.55%), desatura-
tion (21.29%), and apnea (17.59%). These complications were significantly more frequent among patients with
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multiple morbidities; however, their incidence was not proportional with the quantity of the medications used or the
duration of anesthesia. Conclusion: The findings confirm that the most important advantage of general anesthesia
over other methods is that it ensures stable airways, which makes it easy to counter-act frequent complications such
as desaturation, apnea and aspiration. The number of complications of anesthesia was higher among patients with
multiple morbidities, but these complications could be easily overcome in all patient groups. Therefore, this method
is highly recommended for patients with multiple morbidities. Intubation narcosis can be also a viable option of
conscious sedation for patients without co-morbidities. Orv. Hetil., 2010, 48, 1976-1982.

Keywords: double balloon enteroscopy, general anesthesia with intubation, conscious sedation, deep sedation, ve-
nous sedation, patients rights, informed consent, patient’s autonomy

(Beérkezett: 2010. méjus 31.; elfogadva: 2010. oktodber 7.)

Roviditések

ASA P1, P2, P3 = az Amerikai Aneszteziologiai Tarsasag altal
kidolgozott fizikalis stituscsoportok (ASA I1.-1I1.-II1.); COPD
= kronikus obstruktiv tiid6betegség; DBE = kettsballon-
enteroszkopia; IBD = gyulladdsos bélbetegség; IBS = irritdbilis
bél szindréma; OGIB = ismeretlen eredet(i gastrointestinalis
vérzés; PCA = betegkontrolldlt anesztézia; TCI = célkontrol-
1alt infzids szisztéma

A gasztroenterologiai endoszkopos vizsgalatokat vildg-
szerte egyre nagyobb szdzalékban valamilyen szeddcid
mellett vagy altatisban végzik, de még napjainkban is
torténik szedacié nélkili gasztroszkédpia, illetve kolo-
noszkopia [1]. Az anesztézia clterjedésének egyik oka,
hogy a szediciéban részesiilt betegek elégedettebbek,
mivel kevésbé emlékeznek a beavatkozisra, és a fijda-
lom-, illetve diszkomfortérzésiik is kisebb. Masik oka az,
hogy igy a gasztroenterolégus olyan betegeket is meg
tud vizsgalni, akik szedaci6 nélkiil vizsgalhatatlanok len-
nének pszichés alkalmatlansig vagy a beavatkozis alatt
észlelt erGs hasi fajjdalom miatt.

A gasztroenteroldgiai szedacio terjedésének azonban
vannak akadélyai is [2]. Egyrészt az altatds személyi és
targyi feltételeinek biztositisa jelentGsen megdragitja
a vizsgalatot, masrészt maganak az altatisnak is lehet-
nek enyhébb vagy stlyosabb szovédményei [ 3]. Szakiro-
dalmi adatok alapjan a szovédmények tobb mint 50%-a
cardiopulmonalis komplikicié (aspiricio, léguti elzird-
das, hipoventilici6, vasovagalis epizdd, talszedalas).
Egyel6re arrdl sincs egyértelmi dllaspont a szakiroda-
lomban, hogy a szedaldst gasztroenterolégus, aneszte-
ziolbgus vagy anesztezioldgiai asszisztens, esetleg a be-
teg sajit maganak végezze (betegkontrollalt anesztézia,
PCA), illetve hogy a gyogyszert bolusokban, folyamatos
infaziéban vagy el6zetesen kalkuldlt plazmaszintnek
megfelelGen (célkontrollalt infuzids szisztéma, TCI) au-
tomatikusan adagoljik [4].

A kettGsballon-enteroszkopia (DBE) feltlinése az
endoszképos vizsgilatok kozott paradigmavaltassal is
jart a belgyogyaszok szamara, mivel a vizsgalat hatékony
és biztonsagos elvégzéséhez a megfelel$ szintli anesz-
tézia biztositasa nélkiilozhetetlen.

Mivel a vizsgdlomoddszer szélesebb korben csak né-
hany éve terjedt el, a beavatkozashoz hasznalt aneszte-

ziologiai eljarasokrol jelenleg kevés adat all rendelke-
zésre. A szakirodalom alapjan a szeddcios eljardsok harom
fajtaja terjedt el jelentSs foldrajzi kiilonbségekkel, ezek
az éber szedacid, a mély szedicioé (propofol anesztézia)
és az altalanos anesztézia.

Célkittizés

Kutatdsunk elsédleges célja az volt, hogy munkacsopor-
tunk altal intubaciés narkézisban (altalinos anesztézia)
elvégzett 108 DBE-vizsgalat tapasztalatai alapjan meg-
vizsgaljuk, hogy az intubacids narkézis alkalmas-e ezen
diagnosztikus és terapias beavatkozisokhoz. Elemeztiik
az altatészerek mellékhatdsait és az észlelt altatdsi szo-
védményeket, ezek Osszefiiggéseit a betegek egészségi
dllapotaval. Misodlagos célunk volt annak vizsgilata,
hogy adataink elemzése alapjan kinek ajanlhat6 az intu-
bécids narkodzis, és hol a hatdra a betegek onrendelkezé-
sének a szeddcié modjanak megvalasztasaban.

Feltételezésiink szerint az intubacids narkézisban vég-
zett beavatkozasok a stabil 1égutbiztositis és a betegek-
nél elérhet csaknem teljes amnézia miatt biztonsago-
sabbak és komfortosabbak a betegek szamdira, mint az
intubdci6 nélkiil végzett vizsgalatok.

Mobdszer

Retrospektiv vizsgilatunk sordn 108 elézetes szelekcid
nélkil kivalasztott beteg adatait elemeztiik, akiknél a
DBE intubdcié mellett dltalanos anesztéziiaban tortént.
A beavatkozasokat a budapesti Semmelweis Egyetem 1.
Belgyogyaszati Klinikajan végeztiik 2005 augusztusitél
2008 novemberéig. A betegeket nem, életkor, fizikalis
status (American Society of Anesthesiologists Physical
Status Classification System) és a DBE indikacidja alap-
jan csoportositottuk [5].

A betegekrdl altatdsi jegyzSkonyvet vezettiink, felje-
gyeztiik a beavatkozds hosszat, az alkalmazott altatasi
protokollt, a beadott gyogyszerek mennyiségét, és az
észlelt szovédményeket is. Felébredésiik utin a betege-
ket megkérdeztiik, hogy van-e barmilyen emlékiik a be-
avatkozasroél, illetve van-e barmilyen panaszuk.

A beavatkozisok alatt folyamatosan monitoroztuk
az EKG-t és az artérids oxigénszaturaciot, 5 percenként
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1. tablazat A kett8sballon-enteroszkopias vizsgalatok eredményeinek meg-
oszldsa szam- ¢és szizalékos ardny szerint
N %

Tumor 8 7.4
OGIB 63 58,3
Peutz—Jeghers-szindroma 4,6
Poliposis 6 5,6
Angiodysplasia 5,6
IBD 12 11,1
Kroénikus goresos hasi fajdalom 6 5,6
Ismeretlen eredett laz, fogyas 1 0,9
IBS 1 0,9

OGIB = ismeretlen eredetd gastrointestinalis vérzés; IBD = gyulla-
désos bélbetegség; IBS = irritabilis bél szindréma

pedig nem invaziv vérnyomdasmérést végeztink. Az iro-
dalmi adatok alapjan hipotenziénak a 90 Hgmm alatti
szisztolés vérnyomast, deszaturdciénak a 90% alatti ar-
térids oxigéntelitettséget, apnoénak a 30 mdsodpercet
meghaladé 1égvételi sziinetet tartottuk.

A Dbeavatkozds sordn az altatds megfelel6 mélységét
benzodiazepin, opioid és propofol kombinilt adagold-
sdval értiik el minden esetben. Ezt a kombinaciot els6-
sorban azért valasztottuk, mert viligszerte minden en-
doszkopos laboratoriumban rendelkezésre allnak ezek a
gyogyszerek. Feltételeztiik, hogy kombindlt hasznila-
tukkal a betegek szamadra teljes amnéziat ériink el, vala-
mint szerettilk volna folyamatosan a beavatkozds igé-
nyeihez igazitani az alvas mélységét.

A betegeknek el8szor periférids vénat biztositottunk,
majd az inftzié adagolasat kezdtiik meg (500-1000 ml).
Minden beteg a beavatkozis el6tt kapott 0,5 mg atro-
pint, majd intravénas midazolam frakcionalt adagola-
saval értik el az éber szedicidnak megfelel§ tudati
szintet (3-10 mg.). Az intubdcié elSte 1-1,5 pg/ttkg
fentanylt kapott minden beteg, majd a narkézis induk-
cidjat bolusban adott 1 mg/ttkg propofol adagolasival
értikk el. A narkézis fenntartdsihoz a tovabbiakban is
propofolt haszniltunk. Kétféle altatisi protokollt alkal-
maztunk, az egyik szerint a propofolt folyamatos infa-
zi6ban adagoltuk, a masik szerint pedig bolusokban.
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Folyamatos alkalmazisa esetén az indukciét és a beteg
intubdlasit kovetGen 200 mg/h sebességgel inditottuk
az adagolast, bolusokban torténé adagolds esetén 25
mg-os bolusokat alkalmaztunk a beavatkozas végéig.
Amennyiben az alvias mélysége nem volt megfelelS (be-
tegmozgas, vegetativ valtozasok), vagy a propofolinttizié
sebességét noveltiik, vagy tjabb bolust alkalmaztunk.
A feltanylt 30 percenként ismételtiik a tovabbiakban
0,5-1 pg/ttkg adagban.

Az eredmények bemutatisihoz folytonos valtozdk
esetén szamtani kozépértéket és SD-értékeket hasznal-
tunk, diszkrét valtozok esetén a gyakorisigot szdzalék-
ban adtuk meg. A statisztikai elemzéshez a Statistica
szoftvert haszndltuk [Statsoft. Inc (2008) data analysis
software system; version 8.0 www.statsoft.com]. A be-
adott gyogyszerek mennyiségét nem paraméteres va-
rianciaanalizissel hasonlitottuk 06ssze (Kruskal-Wallis
analysis of variance), az észlelt szovédmények gyakori-
sagat Fisher-féle egzakt teszt segitségével vetettiik Ossze
a kilonbozé csoportokban. A szignifikancia hatdrdnak
az ajanlott p-értéket vettiik (p<0,05).

Eredmények

Indikacio, az endoszkopin evedménye

A vizsgalatba bevont 108 betegnél a DBE-vizsgalat ered-
ményének megoszlasat az 1. tablazatban mutatjuk be.

A végigvizsgalt vékonybélszakasz dtlagos hossza 209
cm volt (50460 c¢cm, SD: 113 cm) a gyakoribb orilis
behatolas esetén (n = 95), a végignézett szakasz 226 cm
volt (SD: 107 c¢m), mig andlis behatolassal (n = 13) 98
cm (SD: 58 cm) volt (p<0,01) [5].

A betegek koziil 55 férfi (50,92%) és 53 n6 (49,08%)
volt, a betegek atlagéletkora 52,53 év (SD: 18,44) volt.

Altatas evedménye

A betegekbdl hiarom csoportot képeztiink az Amerikai
Aneszteziologiai Tarsasag Physical Status Classification
System beosztiasinak megfelelGen. A P1- (egészséges pa-
ciensek) csoportba 65 (atlagéletkor: 45,9 év, SD: 15,9),
a P2- (enyhe szisztémas betegséggel rendelkezd pi-
ciensek) csoportba 30 (dtlagéletkor: 60,4 év, SD: 13,3),

2. téblizat | A betegek demogrifiai és Klinikai adatai a kiilonboz6 betegesoportokban (P1, P2, P3), illetve az sszes betegre vonatkozéan

P1* p2* RS Osszes beteg
Betegszam 65 30 13 108
Atlagéletkor (év) 45,88 (15,93) 60,42 (13,306) 70,69 (19,47) 52,53 (18,44)
Id6tartam (perc) 91,85 (24,79) 79,17 (19,17) 65,77 (10,77) 85,18 (23,7)
Propofol (mg) 464,31 (91,84) 410,33 (66,82) 346,92 (61,29) 435,18 (91,2)
Midazolam (mg) 7,17 (1,29) 5,50 (1,04) 4,08 (0,76) 6,31 (1,6)
Fentanyl (pg) 130,77 (35,01) 121,67 (28,42) 73,08 (25,94) 121,29 (36.,9)

*American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System
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3. tablazat Az észlelt gyakoribb szov6dmények szdma és szdzalékos ardnya (zdrdjelben) a kiilonb6z8 betegesoportokban (P1, P2, P3), illetve az dsszes betegre
vonatkozdan
P1* P3* Osszes beteg
Betegszam 65 13 108
Hipotenzié 15 (23,1%) 8 (12,3%) 10 (76,9%) 33 (30,6%)
Deszaturacid 8 (12,3%) 6 (20,0%) 9 (69,2%) 23 (21,3%)
Apnoe 5(7,7%) 7 (23,3%) 7 (53,8) 19 (17,6%)

*American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System

a P3- (stlyos szisztémads betegséggel rendelkezs pacien-
sek) csoportba 13 beteg keriilt (atlagéletkor: 70,7 év,
SD: 19.5).

A tovabbiakban a P1-, P2- és P3-csoportokat ha-
sonlitottuk Ossze a beavatkozds hossza, az alkalmazott
gyogyszerek mennyisége és a mellékhatasok gyakori-
sdga alapjian. A hiarom csoport demogrifiai és klinikai
adatait a 2. tdblizat tartalmazza.

A beavatkozis percekben mért hossza dtlagosan 85,2
perc volt (SD: 23,7), a P1-csoportban 91,9 (SD: 24,8),
a P2-ben 79,17 (SD: 19,2), a P3-ban 65,8 (SD: 10,8)
perc. Bar a beavatkozas ideje a fizikalis allapot romlasa-
val fokozatosan csokkent, szignifikins kiilonbség csak a
P1- és P3-csoport kozott adoédott (p<0,001).

A beavatkozashoz felhasznilt propofol mennyisége
betegenként atlagosan 435,2 mg volt (SD: 91,2), a P1-
ben 464,3 mg (SD: 91,8), a P2-ben 410,3 mg (SD:
66,8), a P3-ban 346,9 mg (SD: 61,3). A rosszabb alla-
potl betegeknél a propofol doézisa csokkent, szignifi-
kans kiillonbség adédott a P1- és P2- (p = 0,027), illetve
a P1- és P3- (p<0,001) csoportok kozott.

Az altatds indukcidjahoz hasznidlt midazolam atla-
gos mennyisége betegenként 6,3 mg (SD: 1,6) volt,
a P1-ben 7,1 mg (SD: 1,3), a P2-ben 5,5 mg (SD: 1,0),
a P3-ban 4,1 mg (SD: 0,8). Az alcsoportok kozott
szignifikians kiilonbség adédott a P1- és P2- (p<0,001),
a P1- és P3- (p<0,001), illetve a P2- és P3- (p = 0,045)
csoportok kozott is.

A fajdalomesillapitasra hasznalt fentanyl atlagos meny-
nyisége betegenként 121,29 ng (SD: 36,9) volt, a P1-
ben 130,77 pg (SD: 35,01), a P2-ben 121,67 ng (SD:
28,42), a P3-ban 73,08 pg (SD: 25,94). Szignifikins
kilonbség adédott a P1- és P3- (p<0,001), illetve a P2-
és P3- (p = 0,001) csoportok kozott is.

A beavatkozas alatt észlelt altatisi szovédmények ko-
zil a hipotenzid, a deszaturacio és az apnoe fordult el
gyakran. A kiilonb6z6 csoportokban észlelt szov6dmé-
nyek szamat és ezek Osszehasonlitasat a 3. tdblazat is-
merteti.

A tovabbiakban statisztikai modszerekkel azt vizsgal-
tuk, hogy a fenti sz6v6dmények megjelenése (hipotenzio,
deszaturacio, apnoe) milyen Osszefiiggésben van a bete-
gek fizikalis statusaval, a beavatkozas idejével, illetve a
felhaszndlt gyogyszerek (propofol, midazolam, fentanyl)
mennyiségével.

Szamitasaink alapjan egyediil a fizikalis status alapjan
végzett klasszifikicio és az észlelt szovédmények beko-
vetkezése kozott talaltunk szignifikins pozitiv korrela-
ciot. Az ASA-staidium szignifikinsan befolyasolja mind
a hipotenzié (p = 0,005), mind a deszaturicié (p<0,001),
mind az apnoe (p<0,001) gyakorisigat. A P3 besoro-
last betegek kozott ezek a szovédmények gyakrabban
fordulnak el6, mint az varhaté lenne véletlenszerd el-
oszlas esetén.

A beadott gybdgyszerek dozisinak nagysiga és a be-
kovetkezett szovédmények kozott nem taldltunk szig-
nifikins pozitiv korrelaciét. A propofol dézisanak nagy-
siga és a hipotenzié megjelenése kozott szignifikins
(p = 0,002) negativ korreliciot észleltiink. A propofol
dozisa és a tobbi mellékhatds megjelenése kozott nem
volt szignifikdns Osszefiiggés.

A midazolam dézisinak nagysiga és a harom gyakori
mellékhatas kozott (hipotenzié p = 0,001; deszaturicid
p = 0,004; apnoe p = 0,001) egyarant szignifikins ne-
gativ korrelaciot talaltunk.

A fentanyl doézisanak nagysaga és a deszaturacié ko-
zott szignifikdns (p = 0,003) negativ korrelaciot taldl-
tunk, mas mellékhatisok megjelenése kozott azonban
nem volt szignifikdns kapcsolat.

A vizsgalat hossza, valamint a deszaturicié (p = 0,018)
és az apnoe (p = 0,040) gyakorisiga kozott szignifikans
negativ korrelaciot észleltiink.

A 108, DBE-vizsgilaton atesett beteg altatdsa soran
harom varatlan aneszteziologiai problémat kellett meg-
oldanunk. Egy izben a pdciens rossz alkati adottsigai
miatt periférids vénabiztositist nem tudtunk végezni,
ezért centrilis véna biztositdsira keriilt sor szévéd-
ménymentesen. A masodik beteg intubicidjat elsé alka-
lommal nem tudtuk kivitelezni, ezért az enteroszkdpia
elhalasztisara kényszeriiltiink. Egy hét mulva depolari-
zal6 izomrelaxdns alkalmazasa utdn sikertlt az intubacié
és a beavatkozas is. A harmadik betegnél, akinek anam-
nézisében obesitas és kronikus obstruktiv tiidGbeteg-
ség (COPD) szerepelt, a beavatkozds alatt folyamatos
lélegeztetésre és oxigénadasra kényszeriiltiink, majd a
beavatkozas végén l1égzési nehezitettsége miatt az extu-
bécidjat il6 helyzetben tudtuk elvégezni.

Az altatdsnak maradando6 vagy sulyos szovédménye
(aspiraci6o, malignus ritmuszavar, reanimacié, malignus
hyperthermia) nem volt.
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Az altatds utdn a betegek 98%-a amnézias volt a tor-
téntekre, a gyakoribb panaszok kozott a periférids vé-
nabiztositas kellemetlensége, torok- vagy nyelési fijda-
lom, illetve a hasputfadas szerepelt.

Megbeszélés

A gyomor-bél rendszeren végzett, ma mdr tobb évti-
zedes multra visszatekinté endoszkopias beavatkozdsok
(oesophagogastroduodenoscopia, kolonoszképia), illet-
ve az ezekhez sziikséges szeddlisi modszerek nagyon
biztonsdgossd valtak, a felgyiilemlett és publikdlt renge-
teg tapasztalat és az ezek alapjan megfogalmazott nem-
zetkozi ajanlasok nyoman [6, 7, 8]. A sdlyos szovéd-
mények altalidban ritkdk, a haldlos szovédmények pedig
elsGsorban az igen rossz vagy valsigos dllapotd betege-
ket érintik [9]. A nemrégiben bevezetett enterosz-
kopids vizsgalatokrdl, valamint a beavatkozds elvégzé-
séhez sziikséges szeddciérol a tapasztalatok szdma jéval
csekélyebb, hidnyoznak a nagy betegszdmut randomizalt
multicentrikus és a kiilonboz6 szeddlasi modszereket
érintd Osszehasonlitéd vizsgalatok.

Vizsgalatunk els6dleges célja a DBE anesztézidjahoz
hasznilatos szedaldsi moédszerek koziil az intubdcids
narkézis (altalinos anesztézia) hasznalhatésiganak vizs-
galata volt. A vizsgalt betegeket az ASA klasszifikacioja
alapjan fizikai stitusuk szerint harom csoportba sorol-
tuk, mivel feltételeztiik, hogy az eltéré egészségi alla-
pota betegeknél merében kilonbozik az altatisi szo-
v8édmények aranya.

El6szor azt vizsgaltuk, hogy a 108 kettésballon-en-
teroszkopia, a beavatkozas indikacidi, illetve a beavatko-
zasok hossza tekintetében megfelel-e mds publikiciok
hasonlé adatainak. A beavatkozasok indikaciéi kozott
gyakorlatunkban is messze a leggyakoribb az ismeretlen
eredetdi gastrointestinalis vérzés (OGIB) (58,33%) és a
gyulladasos bélbetegség (IBD) (11,11%), illetve a tumor
(7,41%) volt, hasonléan mas publikiciékhoz (OGIB:
59-62,8%, IBD: 2,9-6,4%, tumor: 8,3-10,2%) [10,
11, 12]. A kutatasban szerepl§ beavatkozasok dtlagos
hossza (85,18 perc) is megfelel az irodalomban sze-
replé értékeknek (53-113 perc) [13, 14]. Fontos annak
kiemelése is, hogy a beavatkozasok idébeli hosszit az
altatds nem befolyasolta, mivel vizsgalatot nem szaki-
tottunk meg altatdsi sz6védmény miatt. Az enterosz-
képia részletes eredményeit egy korabbi kozleményben
mdr ismertettiik [15].

A szedalasi szovédmények gyakorisigat vizsgalva né-
hany kilonbséget ki kell emelniink. Sajat vizsgalatunk-
ban az altatasi szovédmények jéval nagyobb szimban
fordultak el6, mint az irodalomban szerepl$ intubécié
nélkil végzett éber szedalds esetén, de ezek kivétel nél-
kil gyorsan spontin megszlntek vagy konnyen meg-
szlintethet6k voltak. A hipotenzié volt vizsgalatunkban
a leggyakoribb mellékhatds (30,55%), amely éber sze-
dacié mellett ritkibban fordul el6 (1,8-23,08%) az iro-
dalmi adatok alapjan [10, 13, 16]. A vérnyomasesés ész-
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lelése esetén az intravénds folyadékbevitelt fokoztuk,
bér ennek jotékony hatisa a szakirodalom szerint nem
egyértelmd [17], illetve a propofol és fentanyl bevi-
telét csokkentettiik, és ezzel pirhuzamosan az altatast
felszinesebbé tettiik. Egy esetben sem kellett intravénas
presszort alkalmaznunk, ezekkel a médszerekkel az epi-
z6dok néhany perc alatt megsziintethetéek voltak.

Vizsgalatunkban a deszaturicié gyakorisiga 21,3%
volt, ami dtlagosnak tekinthet6 az irodalmi adatok sze-
rint (0-30,8%) [13, 18]. Hypoxia esetén dtmeneti vagy
folyamatos oxigéninhalaltatasra kényszeriiltiink a beteg
igényétdl fiiggben; amennyiben rendez6dott az oxige-
nizacié, ugy korlevegs belélegeztetésére tértiink at.

Apnoét a beavatkozasok 17,6%-aban figyeltiink meg,
ilyen esetben megkezdtiik a betegek lélegeztetését, amit
a spontan légzés visszatéréséig folytattunk. Természete-
sen volt olyan betegiink is, akit a beavatkozds végéig 1¢-
legeztetni kellett.

A stlyos szovédmények kozé sorolt aspiracié intu-
bacié mellett nem jelentkezett, talin ez a legfontosabb
killonbség a két szedalasi modszer kozott (0% vs. 1,2—
2,77%). A vizsgilat kozben jelentkezd aspirdcié intuba-
lds nélkil életveszélyes szové6dmény, amelynek elhdritisa
gyakorlott és Osszeszokott csapatot igényel, valamint
utdkezelése (intenziv osztilyon) jelentés morbiditassal,
mortalitassal és koltségekkel jarhat.

Vizsgalatunkban szignifikans pozitiv korrelaciot talal-
tunk a sz6védmények szdma és a fizikalis status romldsa
kozott. Rossz fizikai allapot és magasabb életkor esetén
egyarant gyakoribb volt a hipotenzid, a deszaturacié és
az apnoe is. Az ASA-stitus emelkedésével csokkent a
vizsgalat ideje, jollehet, a vizsgalatot egyszer sem kellett
télbeszakitani valamely veszélyes szovédmény miatt. Fel-
tételezhetd, hogy az endoszkopiat végzd orvosok sulyo-
zottan vették figyelembe a beteg altalinos dllapotat a
vizsgalat végének megvalasztasiban. Hasonldan csok-
kent a felhasznalt gyogyszerek mennyisége a fizikai al-
lapot romlasaval (és a stlyos statust betegekben a vizs-
gilat rovidebb id6tartamaval) parhuzamosan.

Fontosnak tartjuk kiemelni, hogy az altatds soran
észlelt mellékhatasokat vizsgalatunk szerint nem a fel-
haszndlt gyégyszerek taladagolasa hozta létre, mivel po-
zitiv korrelaciét sem a propofol, sem a midazolam, sem
a fentanyl esetében nem taldltunk a szovédmények gya-
korisaga és a beadott gyogyszereck mennyisége kozott.
Néhany szovédmény esetében ennek éppen az ellenke-
zGjét észleltiik. A rosszabb dllapota betegek (P3), akik-
nél a legtobb szovédményt észleltiik, joval kevesebb al-
tatoszert kaptak, bar ezeknél a betegeknél a vizsgilat
id6tartama is rovidebb volt.

Vizsgilatunkban az altatishoz felhasznalt gyogysze-
rek mennyisége nagyobb volt, mint az éber szedicio-
ban végzett vizsgalatokrdl szold koribbi tanulmanyok-
ban [13] . Ennek oka az lehet, hogy a mélyebb szedacid
(altalanos anesztézia) elérés¢hez tobb gyogyszer sziik-
séges, illetve az orotrachealisan intubdlt betegek o6n-
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magdaban a tubus elviseléséhez is tobb gybdgyszert igé-
nyelnek.

Véleményiink szerint az észlelt mellékhatasok gyako-
risagat két moédon lehetne csokkenteni. Az elsé lehetd-
ségiink az, hogy az enteroszképids vizsgilat altatdsit
a mitéti anesztézia modszeréhez kozelitjiik. A beteget
dgyaban premedikaljuk, az altatishoz relaxaciét és gépi
lélegeztetést alkalmazunk, és kialakitunk egy ébredd-
szobat is. Ennek a megoldasnak akaddlya az ismertetett
legdrigabb altatdsi moédszer koltségének tovabbi no-
vekedése, a kortilmények megteremtésének személyi és
targyi feltételei miatt, igy ezt nem javasoljuk. Mésik le-
het6ségiink: az altatdszerek egyéni megvalasztasaval vé-
nas altatészerként nem csak propofolt alkalmazunk, mi-
vel az dltalunk észlelt mellékhatisok a paciensek eltérd
fizikai adottsigai mellett feltehetSen ennek a gydgyszer-
nek voltak koszonhetSk. Ez a megoldds megfontolasra
érdemes, mivel tobbletkoltséggel nem jar, viszont ennek
tanulmanyozasa egy Gjabb klinikai vizsgalatban lehet-
séges.

Az intubdciés narkédzisban vizsgilt betegeink koré-
ben észlelt teljes amnézia (98%) ardnya jéval magasabb
volt a vénis szedalasban vizsgilt betegek esetén ko-
zolt irodalmi adatokhoz képest (24-56%) [14], ami
szintén az eljaras 1ényeges elényét hangstlyozza.

Tanulminyunk masodik célja annak vizsgilata volt,
hogy melyek azok a betegek, akiknél az aneszteziologus
orvos altal végzett intubdcids narkézis az elsGdlegesen
valasztando szedalasi modszer. Eddigi ismereteink alap-
jan intubaciés narkézis indokolt azoknil a betegeknél,
akik a szeddcidval Osszefiiggd kockdzati csoportba tar-
toznak. Ilyen kockazati tényez$ a beavatkozas slirgGs-
sége, a nagyon id8s kor, az esetenként szervelégtelensé-
get okozo sziv-, tid6-, vese- vagy majbetegség, terhesség,
drog- vagy alkoholfiigg8ség, tudatzavar, a telt gyomra
vagy nem kooperil6 beteg, illetve a spontin 1égzés mel-
lett feltételezhetGen nehezen fenntarthaté légat [4].
Vizsgilatunk alapjin a P3 (vagy tobb) besorolist bete-
gek is a kockdzati csoportba tartoznak, ezért az ASA fi-
zikdlis stitus figyelembevétele is ajinlhaté a megfelel
altatdsi mod kivalasztasahoz.

Vizsgalatunk eredményeibdl levonhaté tobb fontos
kovetkeztetésiink koziil legfontosabbnak tartjuk, hogy
az intubdciés narkoézis mindhirom vizsgilt betegcso-
portban alkalmas a DBE elvégzéséhez. A rossz fizikai
dllapot mellett a szovédmények arinya ugyan szig-
nifikdnsan nagyobb volt, mint a j6 fizikai allapot bete-
geknél, de ezek a szovédmények intubdcié mellett kony-
nyen elhdrithatéak voltak. Nem intubdlt betegeknél a
hypoxia, az apnoe vagy az aspiracio veszélyhelyzetet te-
remt, ami a paciens dllapotinak romlasit okozhatja és a
vizsgalat félbeszakaddsaval, valamint stlyos, életveszélyes
szovédmények kialakuldsdval jarhat.

Az ASA P1-P2 csoportokban is biztonsigosan hasz-
nalhat6 az altalinos anesztézia, mivel salyos vagy ma-
radandé altatdsi szovédményt nem okoz. A Dbeteg
igényeinek megfelels kiilonboz§ altatasi moédok jol ki-
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egészithetik egymdst a jovében, amennyiben az ente-
roszkopiat végzs intézetekben egyarant biztositottak a
vénds szedalas (éber vagy mély szedacid) és az altalanos
anesztézia feltételei is. A betegek onrendelkezésének
nagyobb figyelembevétele indokolt lenne a j6 dltalanos
dllapotd, ambulans beavatkozasra alkalmas betegeknél
(ASA P1-P2), akik megfelel§ felvilagositds utdn valaszt-
hatndnak az altatdsi médszerek koziil. Természetesen a
sulyos tarsbetegségekkel rendelkez6 vagy kritikus élla-
pott betegeknél ez a vilasztasi lehetség jelentésen szl-
kebb.

A modszer nem clhallgathaté hédtranya, hogy az in-
tubdciés narkézisban végzett vizsgilatok koltségigénye
a legnagyobb az anyagi és targyi feltételeik miatt. A kii-
16nb6z6 szedalasi modszerek pontos koltségei a kiilon-
b6z6 orszagok kozott nem Gsszehasonlithatdak, mert az
anyagkoltség ugyan nagyjabol azonos, azonban a sze-
mélyi koltségekben jelent@s kiilonbségek vannak. Fel-
tételezhetd, hogy ez a modszer elterjedésének legje-
lentGsebb akadalya, ugyanakkor, véleményiink szerint,
az intubdciés narkézisnak mindenképpen helye van a
szedalasi médok sordban.

Tanulmédnyunk korlitai k6zé tartozik, hogy vizsgi-
latunk retrospektiv volt, és a betegek kivalasztisa nem
randomizaltan tortént. A betegcsoportokban az eset-
szam 1is jelentGsen kiillonbozott, kilondsen a P3-cso-
portban volt kevés beteg. Tovabbi korlit, hogy csak
intubacidés narkozist végeztiink, a kilonbozdé szedalasi
mobdszerek Osszehasonlitdsit csak az irodalom alapjan
tudtuk elvégezni. A betegeinknél észlelt mellékhatdsok
atlagos el6fordulasat hasonlitottuk 6ssze a publikalt
adatokkal, mivel mas kozleményben a betegek fizikalis
status szerinti csoportositisit nem taldltuk meg.

Kovetkeztetések

A DBE-vizsgilatok megtelel§ szintd szeddlds nélkiil
nem végezhetSek el, mivel a beavatkozasok igen id6-
igényesek és a betegek szdmara kellemetlenek. Vizsgala-
tunk eredményei alapjan az intubdciés narkozis alkal-
mas a kiilonboz6 egészségi dllapota betegeknél (P 1-2-3)
a DBE elvégzésére. A modszer biztonsigos, az alkal-
mazott gyogyszereck mellett a betegeknél szinte teljes
amnéziat okoz.

Az aneszteziologiai ellatis Gj teriletein fontos felada-
tunk a betegek Onrendelkezésének elGsegitése, a meg-
felel6 felviligositas addsa, a szedaldasi médok kozotti
valasztas elGsegitése. Ehhez sziikség lenne az utdbbi
években 0Osszegytlt tapasztalatok alapjan egy nemzet-
kozi ajanlds megfogalmazisira a DBE-beavatkozisok
altatdsira vonatkozoéan, amelyben helyet kell kapnia a
kiillonbo6zé altatdsi modszereknek, az elényok és hatra-
nyok ismertetésével egyiitt. Kutatisunkkal szeretnénk
hozzdjarulni a DBE-vizsgilatokhoz alkalmazott intu-
bicidés narkédzis helyének tisztizasihoz, valamint sze-
retnénk a betegek, az aneszteziologusok és gasztroen-
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terolégusok szdmdra timpontot adni az altatds moédja- | [11]

nak megvilasztisihoz. [12]
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