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Az endoszképia fogalmat 1855-ben alkottak meg; Antonin Jean Desormeaux francia élettanasz uretro-
szképjanak nyoman Charles Chevalier nevéhez kothetd (1). A szervezeten beliili preformalt jaratok vizu-
alizalasara alkalmas eszk6z b 150 év alatt jelent6s fejlédésen esett at, és a mai napig forradalmasitja az
orvostudomanyt: a kiilonb6z6 tapcsatornai eltérések alapvetd diagnosztikus, majd terapias eszkozévé
valt. Az utébbi idében az operativ endoszképos technikak fejlédésével és térnyerésével az addig csak
sebészeti uton kivitelezhetd, akar nyitott miitétet igénylé eljarasok minimalisan invaziv, gasztroenterold-
gus altal végezhet6 intervenciokka valtak (malignus tumorok altal okozott elzarédasok athidaldsa stent
beiiltetésével, pancreatobiliaris beavatkozasok, tapcsatornai anasztomozisok képzése, endohepatolo-
gia). Ez utébbiak térnyerése egyre inkabb sziikségessé teszi a beavatkozasok sordn a paciensek tudati
szintjének befolyasolasat, azonban az erre vonatkozé gyakorlat Eurépaban korantsem egységes.
KULCSSZAVAK: endoszkopia, szedacid, altalanos anesztézia

Sedation practices in Gastrointestinal Endoscopy in Europe:
results of the European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) survey 2024

The concept of endoscopy dates back to 1855 and is attributed to Charles Chevalier, building on the work
of French physiologist Antonin Jean Desormeaux, who developed the urethroscope (1). The endoscope is
used to visualise preformed passages within the body and has undergone significant development over
the past 150 years. It continues to revolutionise medicine and has become a basic diagnostic and thera-
peutic tool for various digestive tract abnormalities. Following the development and spread of operative
endoscopic techniques, procedures that had previously only been possible through surgery became mi-
nimally invasive interventions that could be performed by gastroenterologists. These include bridging
obstructions caused by malignant tumours with stent placement, pancreatobiliary interventions, buil-
ding gastrointestinal anastomoses and endohepatology. The increasing prevalence of these interven-
tions makes it necessary to influence patient consciousness during interventions, but practices in this
regard are inconsistent across Europe.
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Bevezetés

A paciensek tudatiszintjének gydgyszerrel val6 befolya-
soldsa (szedacio) a tiikrozéses vizsgéalatok sordn szamos
elénnyel jar: ndveli a beteg compliance-t, a beteg és az
operatdr elégedettségét, a beavatkozas biztonsdgossa-
gat és hatékonysagat, ezek révén pedig érthetéd mdédon
lehetévé teszi bonyolultabb, idéigényesebb interven-
ciok elvégzését (2). Mindezek mellett azonban némi
hatranya is van: tipusatdl fiiggéen noveli a kardiopul-
monalis sz6védmények kockdazatat, a hazabocséjtasig
eltelt (posztproceduralis) id6t, a beavatkozas koltségét,
és dtmenetileg korlatozza a beteg cselekvéképességét
(3) (1. tdbldzat). Sajnos a mindennapi klinikai gyakor-
lat sem egységes Eurdpa-szerte annak ellenére, hogy
az elmult évtizedben tébb, a szedacié gyakorlatara vo-
natkozé irdnyelv jelent meg (4-7). Emellett 2013 o6ta
elérheté a European Society of Gastrointestinal En-
doscopy (ESGE) és European Society of Gastroentero-
logy and Endoscopy Nurses and Associates (ESGENA)
kozos allasfoglalasa a tapcsatornai endoszképia sordn
alkalmazott szedaciés technikak elsajatitasara iranyu-
16 képzés vonatkozasaban (8). Jelenleg is vita targyat
képezi, hogy az egészségligyi személyzet kozul ki, és
milyen végzettséggel jogosult szedacié alkalmazasara
(9, 10): mig Eurdpa egyes orszagaiban (Ausztria, Dania,
Németorszag, Gorogorszag, Hollandia, Svédorszag és
Svdjc) a nem aneszteziolégus altal alkalmazott, pro-
pofollal végzett szedacié (non-anesthesiologist admi-
nistration of propofol, NAAP) gyakorlata jogszabalyi-
lag elfogadott (8), addig bizonyos orszagokban még a
benzodiazepinek alkalmazésa is anesztezioldgiai vég-
zettséghez kotott. Mindezek mellett nemcsak az egyes
orszagok kozott, de az adott orszag intézményei kozott
sincs egységes gyakorlat az adott endoszképos beavat-
kozashoz sziikséges szedacids technika alkalmazasa, a

2. tablazat: A kérdoiv témakori besorolasa (12)

Valaszadd, endoszkopos egység: demografia,

A szakmai képzettség

B Tréning: akkreditacio gyakorlata, minéség-
fejlesztés

c Preproceduralis gyakorlat; rizikéstratifikacio
megléte a szedacio elbtt

D Szedalt betegek monitorizalasanak

kovetelményei, korllményei
E Szedacio gyakorlata

Posztproceduralis ellatas/elbocsajtas
kritériumai

G Javaslattétel

betegek rizikdstratifikacidja és az esetlegesen kialakulé
szeddacios szovédmények ellatasa terén (11). A tapcsa-
tornai endoszképia sordn alkalmazott szedacid, vala-
mint a betegmonitorozas gyakorlata napjainkban leg-
inkabb az operatdr és a paciens preferenciditol, a helyi
és a nemzeti szabalyozastol, a kulturdlis ber6gzédéstdl,
illetve az egészségiigyi forrasok rendelkezésre allasatol
fligg. Ezek a tények hivtak életre a jelenlegi gyakorlat
fellilvizsgalatanak, modositasanak igényét a mindség-
fejlesztés, a dontéshozatal és a megfelel6 jogszabalyi
hattér kialakitdsanak elésegitése, valamint szedacids
tréningek életre hivasa és egységesitése céljabol.

Célkitizés

Az eurdpai tapcsatornai endoszkdpos szedacié gyakor-
latanak felmérése az ESGE altal. Jelen 6sszefoglaléd ezen
kérddiv tapasztalatait hivatott 6sszefoglalni (12) a magyar
szabdlyozasi kornyezet diszkusszidban valé feltlintetése

1. tablazat: A szedacid és az anesztézia szintjei (24)

Minimalis

Mérsékelt szedacio

(szorongasoldas) (éber szedacio) I EFEER ) (AT
SEQTITE BN, Szomnolencia, nehezen
Szdbeli hangosabb ébreszth’eté' A beteg
Vilaszreakcié utasitasokra utasitasokra célzoft vélaszree;kcic') nem ébreszthetd,
normal (szlikség esetén smételt taktilis fajdalomingerre
vélaszreakcio taktilis ingerekkel sem reagal

kiegészitve) reagal

Nincs szikség

és fajdalomingerekre

SzUkseg lehet

L intervenciora:
Intervenciora lehet

Légutak Nem érintettek . - . orotrachealis
intervenciora szlkség . o
intubacio vagy
laryngealis maszk
SzUkség lehet
C e (o X Enyhén korlatozott asszisztalt

Spontan légzés Nem befolyasolja Megfeleld légzésfunkeio vagy kontrollalt
lélegeztetésre

Kardiovaszkularis » Altalaban Altaldban ,

funkcié Nem érintettek fenntartott fenntartott Karosodott lehet
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mellett. Ez utdbbi teszi lehetévé a nemzetkozi 6sszefiig-
gések hazai szakmapolitikai kontextusba valé helyezését,
és igy az 0sszehasonlitast.

Moédszerek és statisztika

Szedativ technikakra vonatkozo, szemikvantitativ kereszt-
metszeti, anonim, egyszer kit6lthet6 online kérddiv meg-
valaszolasat kérték ESGE-tagoktol 2024. majus 1. és junius
30. kozott. A kérdbiv 39 kérdését 6sszesen 7 témakorbe
soroltak (2. tdbldzat). Az adatok kiértékelésénél leird sta-
tisztikat alkalmaztak (mennyiségi adatok esetén atlag és
median, mig kategorikus adatok esetén esetszam, illetve
szazalék meghatarozasa tortént).

Eredmények

937 személy (a meghivast kapdk kozel 22%-a) nyitotta
meg a felhivast, kozullik 935 személy el is fogadta a rész-
vételt, azonban a kérddivet végiil csupan 506 személy tol-
totte ki (54,1%).

A) Demograéfia, szakmai képzettség

A valaszadok kozel 93%-a gasztroenteroldgus (466 f0)
szakorvos (468 f6) volt. 73,7%-uk allami/egyetemi kérhaz
dolgozdja, 10,1%-uk pedig magdanelldtasban dolgozik.
Endoszkopos tapasztalat vonatkozasaban a leggyakoribb
beavatkozasok: fejlett felsé tapcsatornai intervencidk
(POEM, ESD, bariatria, PEG behelyezése és ballonos tagi-
tas) 38,7%; kolonoszképia (poliplevétel, kisméretli EMR)
és ERCP rendre 29,8% és 11,6%. A szedacio nélkiil vég-
zett beavatkozasok ardnya 53,4%. Ahol torténik szedacid,
ott az esetek 82%-aban midazolam-, illetve 81,8%-aban
propofolalapu rezsimet alkalmaznak még ugy is, hogy
ez utébbi alkalmazasa a valaszaddk tobb mint 60%-anal
anesztezioldgiai szakképzettséghez kotott (3. tdbldzat). A
vélaszaddk 16,6%-a semmilyen szedacids iranyelvet nem
kovet, mig 35,8%-uk az ESGE iranyelvet (8), 36,2%-uk pe-
dig a munkahelyi protokollt koveti.

B) Tréning, akkreditacid gyakorlata,
mindségfejlesztés

Nem specifikus slirgésségi ellatas (BLS, ALS, légutbiz-
tositas, ambuballon) irdanyd képzésben a vélaszadok
61,1-86%-a részeslilt. Kevesebb, mint 60%-uk vett részt
valaha szeddcids tréningen; ezen csoport 50%-a még a
szakgyakornoki képzés alatt. A képzésben valaha részt
vevék csupdan 1/3-a vesz részt rendszeres szintentarté
tréningen. A szedacié alkalmazasahoz akkreditaciéra
csupan 29,4%-nak van sziksége (leggyakrabban két-
évente); ezen kollégak kodzel 65%-a azonban nem tudja
megnevezni az akkreditacidért felelés szervet. Csupan
5,7%-uk szamol be a munkahelyén mindségfejlesztési
program meglétérél. Ezen program vizsgalt mindsé-
gi indikatorai: nemkivanatos esemény tipusa, aranya;
szedativ szer tipusa és dézisa; antidotum adasanak
sziikségessége; NAAP; anesztezioldgus bevonasa; rizi-
kostratifikacid megléte; betegelégedettségi kérddiv és
tovabbképzés megléte.

3. tablazat: Szedativumok tipusai és ezek
anesztezioldgiai szakképesitéshez kotott
hasznalatanak aranya a valaszadok kozott (12)

Midazolam 32 (6,3)

Meperidine/pethidine 46 (9,1)

Propofol 338 (66,8)
Fentanyl 114 (22,5)
Remifentanil 200 (39,5)
Alfentanil 168 (33,2)
Remimazolam 111 (21,9)
Ketamin 296 (58,5)
Dexmedetomidin 169 (33,4)
Dinitrogén-oxid (inhalacios érzéstelenitd) 223 (44,1)

C) Preprocedurdlis gyakorlat; rizikdstratifikacio
megléte a szeddcid eldtt

Tajékozott beleegyezés az operatér/anesztezioldogus/
szakasszisztens részér6l torténik, 23%-ban szdéban,
56%-ban irasban. A rizikéstratifikaciora hasznalt klasz-
szifikacidk kozil a Mallampati-pontrendszert az en-
doszképos orvosok 33,2%-a, mig az Amerikai Anesz-
teziologus Tarsasag beosztasat 64,4%-a hasznalja.

D) Szedalt betegek monitorizaldsanak
kérilményei

Onbevallas alapjan a valaszadék tébb mint 4/5-e a
hipotenzié (85,1%) és a hipoxaemia (92,5%) ellatasa-
ban tartja megfeleléen magabiztosnak magat. Ennek
megfeleléen mind a mérsékelt, mind a mély szedacio
soran az esetek tbbb mint 95% aban monitorizéljék a
azonban ilyen aranyban csak mély szedaao esetén tor-
ténik, hasonléan az EKG-monitorizdlashoz. Ez utdobbiak
mérsékelt szedacid esetén rendre 76%-ban és 35%-ban
vannak jelen.

E) Szedacio gyakorlata

Mind a diagnosztikus, mind az operativ endoszképos
beavatkozasok soran a leggyakrabban alkalmazott sze-
dativum az 6nalléan adott propofol. Masodik helyen a
benzodiazepin-6piat kombinacidk alkalmazasa all, mig
a propofolalapu kombindaciok és az altalanos aneszté-
zia az operativ beavatkozasok esetén harmadvonalban
jellemzéek (4. tdbldzat). A fels6 tapcsatornai tiikrozések
soran lokalis anesztetikumot csupdn az esetek 40%-
dban alkalmaznak. Siirg6ésségi endoszképidk soran
anesztezioldgiai felligyelet a varixeredet( felsé tdpcsa-
tornai vérzések kozel 78%-aban, mig felsé tapcsatornai
idegentest-eltavolitasok kozel 60%-aban valésul meg.
Nem varixeredet( felsé tapcsatornai vérzés, alsé tap-
csatornai vérzés, végbél terlletén taldlhato idegentest
esetén ez az arany joval alacsonyabb (rendre 47,5%,
18,9% és 23,5%).
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F) Posztproceduralis ellatas/elbocsajtas
Kritériumai

Oxigénszupplementacid, illetve a szaturacié, a pulzus,
a légzésfrekvencia és a vérnyomdas monitorizalasa a be-
avatkozasok utan az esetek 71%-dban valésul meg. A
monitorizalast az endoszképos szakasszisztens (45%),
illetve az endoszképos team (27,3%; tovabbi részletezés
nélkil) végzi. Csupan a véalaszaddk 56,3%-a éllitja, hogy
a betegeknél a hazabocsajtas el6tt specifikus kritérium-
rendszert alkalmaznak; ennek tartalmi elemeit azonban
a kérd6iv nem részletezi. Az ESGE-ESGENA 4éllasfoglaldsa
alapjan az elbocsdjtas javasolt kritériumait a 5. tdbldzat
tartalmazza.

G) Javaslattétel

A kérddivet kitoltdk a jelen kérdéiv létrejottét indokld,
szedaciés protokollt érinté mddositasok bevezetésével,
azellatas és a szedacios képzés egységesitésének beveze-
tésével ért egyet; azt kifejezetten javasolja.

Megbeszélés

Az elmult idészakban tobb tarsszakma szedacidés gyakor-
latat vizsgdltak (13, 14); jelen kérdéiv azonban kifejezet-
ten a gasztroenteroldgiai anesztézidval foglalkozik, s mint
ilyen, kozel 20 év 6ta az els6, az ESGE 4ltal a témaban ké-
szitett felmérés (15). Bar a szerzdk a kitoltok aktivitasaval
elégedettek — ez véleménylik szerint aldtdmasztja a téma
relevans mivoltat —, hangsulyozzék, hogy az 506 résztve-
v6 vdlaszai alapjan levont eredményeket fenntartassal
kell kezelni. Az 6nbevalldson alapulé kérd6iv valaszadé-

5. tablazat: Posztproceduralis hazabocsajtas
kritériumai (8)

Min. 60 perc< stabil

Autopszichésen, térben, id6ben orientalt, éber
Nincs szign. fajdalom, hanyinger, vérzés
Segitséggel képes Oltdzni, sétalni

Kisérd, aki hazaviszi, illetve masnapig megfigyeli

Etrendre, gydgyszerelésre, aktivitasra vonatkozd
szobeli és irasbeli tanacsokkal ellatott

Vészjelek felismerése és ezek esetén értesitendd
személy tisztazott

inak fele 6 orszagbdl (Olaszorszag [16,4%)], Spanyolorszag
[12,3%], Németorszag [7,3%], Belgium [5,7%], Egyesiilt Ki-
ralysag [4,3%], Gorogorszag [4,2%]) kerll ki, amely alapjan
azt gondolhatnank, hogy a kapott adatok az adott orsza-
gok gyakorlatat mutatjak be, azonban ennél arnyaltabb a
helyzet: a valaszok valéjaban nem is orszagszintd, hanem
sokszor regionalis képet takarnak, a helyben elérheté
er6forrasokra reflektalnak. Emellett a valaszadok 11,6%-a
nem eurdpai orszagbol keriilt ki: 1-7 fével Dél-Amerika,
Kozel-Kelet, Tavol-Kelet orszagai és az Amerikai Egyesuilt
Allamok is szerepelnek a véalaszaddk orszagai kozott.

A szedativ rezsimek koziil a midazolam mellett a leg-
gyakrabban hasznalt szer a propofol annak ellenére,
hogy a valaszok alapjan tobb mint 60%-ban hasznélata
altatéorvosi képesitéshez kotott. A propofolt leggyak-
rabban mély szedécid kivéltasara hasznaljak (ultragyors
hataskezdet, rovid féléletidd, és ebbdl adddoan kisza-

4. tablazat: Szedaciotipusok alkalmazasanak gyakorisaga a kiilonb6z6 endoszképos

beavatkozasok viszonylataban (12)

Endoszkdpos beavatkozas tipusai

Szedacid nélkiili 23,2 13,4
Szedacio sz. sz. 4,7 3,9
I?eflz’odlazepm 16.9 5
6nalléan

I’Be_n’zodlazepm + 16,1 08,3
opiat

Propofol 6nalléan 28,8 8,5
Propofql + 5.1 4.9
benzodiazepin

Propofol + épiat 3,2 4,5
Propofol +

benzodiazepin 1,7 8,0
+ Opiat

Altalanos _ ~
anesztézia

0,8 3,2 1,7
16,8 26,6 21,5
34 42,5 32,8
10,9 8,7 7,6
11,4 7,8 12,6
14,6 6,5 11,8
9 1,9 7,3

ERCP: endoszkdpos retrograd kolangiopankreatografia, EUS: endoszkdpos ultrahang, POEM: peroralis endoszképos mucosectomia,

ESD: endoszkdpos submucosus dissectio
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mithato, jol titralhatd hatas, rovidebb ébredési id6 (4)),
de balanszirozott propofol adasaval mérsékelt szedaciod
is elérhetd, amelynek sordn a szer elényeinek érvénye-
sulése mellett a tulzott szedacid elkeriilhetd. A propo-
fol dézisdependens médon képes szedacié és amnézia
kivaltasara; érdemi analgetikus hatas hidanyaban viszont
gyakran lehet sziikség 6pidtokkal valé kombinacidjara.
A propofol esetében nem all rendelkezésre antagonista
hatasu készitmény, igy (figyelembe véve a szer viszony-
lag szik terapias tartomanyat, illetve lehetséges mel-
Iékhatasokként a légzésdepressziét, a hemodinamikai
instabilitdst és a bradycardiat) alkalmazasa fokozott
koriltekintést, szakértelmet, valamint folyamatos moni-
torozast igényel (16). Metaanalizisek azonban kimutat-
tak, hogy a propofol biztonsagossagi profilja nem tér el
a benzodiazepint és 6piatot tartalmazé rezsimektdl (3,
17); mi tobb: a nagy esetszdmu, 368 206 endoszképos
vizsgalat adatait feldolgozd ProSEd 2 vizsgalat alapjan
az 6nmagaban adott propofol (mint szedativum) altal
kivaltott adverz reakcidk ardnya mas szedativumokhoz
képest alacsonyabb volt (18). Mindezek alapjan a kérdés,
hogy mégis ki jogosult propofol adasara, abszolut rele-
vans és a mai napig vita tdrgya. A nem aneszteziolégus
altal alkalmazott propofolos szedacié (NAAP) gyakorlata
egyes orszagokban régota jogszabalyilag is tdmogatott,
és ezen orszagokban az adverz események szamdban
nem volt kimutathaté emelkedés, mikdzben a propofol-
lal végzett szedacio mellett magasabb technikai sikerra-
taval és kivalé betegelégedettséggel lehet szamolni (19—
21). A NAAP végzésére kizardlag megfelel6 képzésben
részesilt személyek jogosultak, akiknek kell6 jartassag-
gal kell rendelkezniiik a hangrés feletti (supraglotticus)
[égutbiztositd eszkdzok hasznalatdban. Egyre nagyobb
teret nyer a megfelel6 képzésben részesliilt szakasszisz-
tens altali propofoladagolas koncepcidjanak tovabbfej-
lesztett valtozata is, amely szerint a szedativum beada-
sdért az endoszképiat végzé orvos vallal felelésséget,
az 6 felligyelete mellett torténik a gydgyszer adagolasa.
Az endoszkoépos vizsgalat alatt nem feltétlendl kell jelen
lennie aneszteziolégusnak, ugyanakkor minden esetben
rendelkezésre kell allnia, ha komplikacio lépne fel (16).

A magyar vonatkozasokat tekintve kifejezetten az en-
doszképos szedaciéra vonatkozéan sem a 2024-es
ESGE felmérés el6tt, sem azéta nem jelent meg magyar
iranyelv. A 2018-ban publikalt és az6ta érvényben levd
eurdpai iranyelv adhat tdmpontot a mindennapi endo-
szképos gyakorlat sordn (4). Itthon a szedécio szintjeinek
definiadldsa és az ezekhez sziikséges minimumfeltételek
rogzitése jogszabalyi szinten egyediil a fogorvosi szakel-
[atds vonatkozasaban tortént meg eddig (22). A 60/2003.
(X. 20.) ESZCSM rendelet az egészségligyi szolgaltatasok
nyujtasahoz szikséges szakmai minimumfeltételekrol
alapjan mérsékelt (éber) szedacié sordn személyi feltétel
» (...) beavatkozast végz6tdl fliggetlen, a l1égutbiztosi-
tas, lélegeztetés modszereiben jartas orvos’, mig mély
szedacié esetén anesztezioldégus és intenziv terapias
szakorvos, valamint felnétt anesztezioldgiai és inten-
ziv szakapolé jelenléte sziikséges. A mély szedacidban
végzett beavatkozasok elé6tt jelenleg is kdtelezé az alta-

téorvosi konzultacié elvégzése. Ez torténhet az anesz-
teziolégiai ambulancidn valé megjelenéssel, illetve az
utébbi idében egyre gyakrabban telemedicindlis kere-
tek kozott. A konzultacié soran az anamnézissel, a fizi-
kalis vizsgdlattal, és a rendszeresen szedett gydgyszerek
felmérésével megtorténik a betegek rizikostratifikacioja;
tarsbantalmak esetén sziikség szerint tovabbi vizsgala-
tok elrendelése (pl. 1égzésfunkcio, szivultrahang, a caro-
tis ultrahangja) mellett. Az Anesztezioldgiai és Intenziv
Terapias Szakmai Kollégium altal 2008-ban publikalt ,Az
Egészséglgyi Minisztérium szakmai protokollja - Sze-
dalds az eszk6z0s diagnosztikus és terdpids beavatko-
zasokhoz” irdnyelv értelmében mar a mérsékelt szeda-
cidhoz adott intravénas benzodiazepinek alkalmazasa is
feltétlenil sziikségessé teszi a beavatkozast végzé sze-
mélytdl figgetlen, a légutbiztositas, intubalas, 1élegez-
tetés modszereiben kell§ jartassaggal bird felelés orvos
jelenlétét, valamint a szoros betegmonitorozast. Késébb
ezt tovabb pontositottak: intravénds szedacié esetén ,a
beavatkozast végz6 orvostdl fliggetlen aneszteziolégus
orvos kozremukodése. (Az intravénds/inhalacids szeda-
last a beavatkozast végz6 orvos még akkor sem végez-
heti maga, ha egyébként ilyen irdnyu szakképesitéssel
rendelkezik, hiszen neki a manualis tevékenységre kell
Osszpontositani a figyelmét!)” (23). A Szervezett nép-
egészségligyi vastagbélsz(irésben részt vevd gasztroen-
terolégusok szamara sz6l16 eljarasrend kiemeli:,Propofol
alkalmazasa jelenleg Magyarorszagon aneszteziolégus
szakorvos jelenlétéhez kotott, amely a széles korben
valé alkalmazéasnak a jelenlegi gétja." (24). Egy koltség-
hatékonysagi vizsgalat alapjan az alacsony és kdzepes
aneszteziolégiai rizikéju betegek esetén az endoszkoé-
pos altal vezérelt propofolszedacié koltséghatékony-
sagi szempontbdl kedvezébb lehet az aneszteziolégus
altali alkalmazasnal. A tanulmany sordn nem tapasztal-
tak kilonbséget az dsszes adverz esemény eléfordula-
sa szempontjabol, viszont mind az artérias hipotenzié,
mind a deszaturdldédas ardnya jelentésen alacsonyabb
volt az endoszképos altal vezérelt szedacio esetén (25).
Az aneszteziologusok altal végzett propofolos szedacio
ugyanakkor biztositja, hogy az endoszképos orvos a
vizsgélatra 6sszpontositson, igy hosszabb, bonyolultabb
beavatkozasok és magas rizikéju betegek esetén ez a
preferdlandd opcié (5). Az irdnyelv (8) szerint ASA =3,
Mallampati =3, micrognathia, magas Iégutvesztési rizi-
ko, kronikus fajdalomcsillapitdszedés, elhizédé beavat-
kozas esetén a beavatkozds elvégzése minden esetben
anesztezioldgus jelenlétében javasolt.

A kérdéiv egy masik fontos problémadra is felhivja a figyel-
met: a szedacids tréning hidnyara. A valaszadok kevesebb,
mint 60%-a vett részt valaha szedaciés tréningen, ezek
50%-a még a szakgyakornoki képzés alatt. A képzésben
valaha részt vevék kozll csupdn 1/3 vesz részt rendszeres
szinten tart6 tréningen. Az ESGE ezért a nemzeti gaszt-
roenteroldgiai, illetve endoszképos tarsasdgok szamara
célul tazi ki a képzésbeli hidnyossagok athidalasat a sze-
dacids technikak gasztroenteroldgiai curriculumba vald
beépitésével, folyamatos szimulacids tréningek szervezé-
sével, valamint helyi, kérhazi szinten szedaciés bizottsa-
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gok feldllitdsaval. Az ESGE/ESGENA szedacidval kapcso-
latos curriculumanak egy nagy volumend, olaszorszagi
endoszképos centrumban valé bevezetése nyoman csu-
pan csekély szamu, kdzepes/mély szedacioé soran kialaku-
[6 nemkivanatos eseményt észleltek, és ezek mindegyike
ellathato volt anesztezioldgiai segitség nélkdl, csupan az
endoszkdépos személyzet éltal (26).

Tovabbi sarkalatos pont a preprocedurilis ellatas soran
a betegek rizikostratifikacidja. A valaszaddk alapvetéen
kétfajta klasszifikaciét alkalmaznak (ASA- és Mallampati-
pontrendszer), azonban mar elérhet6é az ESGE és az ES-
GENA dltaldnos biztonsagi ellendrzélistaja (27), amelynek
alkalmazasat az endoszkdpia elétti standard gyakorlat ré-
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