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Kolonoskopija v sedaciji

Colonoscopy in sedation
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IZVLECEK

Stevilo kolonoskopij se povecuje. Zaradi anksioznosti
pred in bolecine med preiskavo se socasno povecuje
izvajanje kolonoskopij v sedaciji. Kljub dejstvu, da gre
za enega najpogostejsih posegov, enotno soglasje o upo-
rabi zdravil za sedacijo, rezima sedacije in izvajalcu
sedacijo med kolonoskopijo Se ni sprejeto. Ameriska
agencija za hrano in zdravila v svojem opozorilu dovo-
ljuje uporabo propofola le specialistom anesteziologom,
kar je eden glavnih razlogov za relativno redko uporabo
propofola s strani endoskopistov oziroma ustrezno izu-
¢enih medicinskih sester. Stevilo raziskav, ki dokazujejo
primerljivo varnost sedacije s propofolom med kolono-
skopijo, kadar jo izvaja endoskopist, se veca. Glavna
pomanjkljivost sedacije je vi§ja cena in zapleti povezani
z anestezijo. Med glavne zaplete sodijo hipoksemija,
hipotenzija, bradikardija in aspiracija, vendar je inck-
denca leteh nizka. Kljub temu glavna anestezioloska
zdruzenja zagovarjajo dejstvo, da mora globoka sedacija
s propofolom ostati v anestezioloski domeni. Sedacija
ne prispeva k izboljsanju kazalnikov kakovosti, kot sta
stopnja zaznavanja adenomov in pogostost intubacije
cekuma. Praksa izvajanja kolonoskopije v sedaciji se
trenutno ne razlikuje le od drzave do drzave, temvec

tudi med posameznimi centri v isti drzavi.
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ABSTRACT

Number of colonoscopies is increasing. The use of
sedation is becoming widespread due to the pain and
anxiety before and during the procedure. Uniform
consensus on the use of drugs for sedation, sedation
regime and the performer has not yet been adopted.
Food and Drug Administration clearly states, that the
use of propofol is allowed only to the physicians specia-
lized in anesthesia. This is the main reason for the
infrequent use of propofol by endoscopists or appro-
priately skilled nurses, despite increasing number of
studies showing similar safety of sedation with propofol
when performed by the endoscopist or anesthesiologist.
The main disadvantages of sedation are cost and ana-
esthesiarelated complications. The main complications
include hypoxemia, hypotension, bradycardia and aspi-
ration, but the incidence is low. Nevertheless, the
main anesthesiology associations defend the fact that
deep sedation with propofol should remain in the
domain of anesthesiologists. Sedation has not led to
improved quality indicators such as adenoma detection
or coecal intubation rate. The practice of sedation
during colonoscopy currently differs not only between
countries but also between individual centers in the

same country.
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UvVOD

Rak debelega crevesa je eden najpogostejsih rakov.
Najucinkovitejsi diagnosti¢ni in terapevtski poseg za
odkrivanje prekanceroz in zgodnjih oblik raka je kolo-
noskopija. Stevilo kolonoskopskih pregledov debelega
crevesa se nenehno povecuje. Stevilni preiskovanci
zaradi anksioznosti in strahu pred bolecino med pre-
iskavo potrebujejo pregled v sedaciji (1). Sedacijo glede
na globino anestezije razdelimo v stiri stopnje (tabela 1)
(2). Za kolonoskopijo je potrebna minimalna ali
zmerna sedacija. Kljub $tevilnim raziskavam e vedno
ostaja odprto vprasanje, kdo lahko izvaja sedacijo med
kolonoskopijo-anesteziolog ali endoskopist. Zaradi mne-
nja, da sedacija s propofolom lahko povzroci zivljenje
ogrozujoce zaplete, anestezioloska zdruZenja odsvetu-
jejo uporabo zdravila za globoko sedacijo specialistom
neanesteziologom. Enako opozorilo je izdala tudi ame-
riska agencija za hrano in zdravila (Food and Drug
Administration, FDA). Delez endoskopistov, ki samo-
stojno izvajajo sedacijo s propofolom je zato majhen,
medtem, ko se zmerna sedacija z benzodiazepini in
narkotiki lahko izvaja in je s strani endoskopistov v
rabi Ze desetletja. Delez sedacij pri presejalnih kolono-
skopijah s prisotnostj o anesteziologa se je povecal iz
11 % leta 2001 na 53.4 % v letu 2015 (3).

Amerisko zdruzenje za anesteziologijo (American
Society of Anesthesiologists, ASA) je glede na tveganja
za zaplete med izvajanjem anestezije izdelalo 6-stopen;-
sko lestvico (tabela 2) (4). Uporabnost lestvice za oceno

tveganja pri sedaciji v gastrointestinalni endoskopiji je

Tabela 1. Stiri stopnje globine sedacije

bila potrjena v retrospektivni analizi (5). Tveganje za
zaplete se povecuje s stopnjo razreda ASA, zato neane-
steziologom odsvetujejo sedacijo preiskovancev, ki so

uvrséeni v ASA 3 ali veé.

ZDRAVILA ZA SEDACIJO MED
KOLONOSKOP1JO

Glede uporabe vrste zdravil ali njihovih kombinacij
za dosego sedacije in analgezije med endoskopijo tre-
nutno ni standardiziranega rezima. Razlike pri izbiri
zdravil obstajajo tudi med endoskopisti znotraj iste
ustanove. Najpogosteje uporabljena zdravila so ben-
zodiazepini. Delujejo kot ankisolitiki, sedativi, hipno-
tiki, antiepileptiki, misi¢ni relaksanti in lahko pov-
zrocijo amnezijo. Med vsemi se najpogosteje uporablja
midazolam. Druga pogosto uporabljena zdravila so
opioidi (fentanil), propofol, ketamin in droperidol. V
spodnjih odstavkih predstavljamo glavne znacilnosti
midazolama, fentanila in propofola. V tabeli 3 so opi-

sane glavne farmakoloske znacilnosti zdravil.
Midazolam

Midazolam najpogosteje uporabljamo za sedacijo med
gastrointestinalno endoskopijo. Deluje preko spodbu-
janja inhibitornega nevronskega sistema preko vezave
na receptor za gama-aminomasleno kislino (GABA).
Odvisno od odmerka ima lahko depresorni u¢inek na
respiratorni sistem in povzroci padec arterijskega

tlaka ter povecanje srénega utripa. 7 drugimi hipnotiki

Minimalna Zmerna sedacija Globoka Splosna
sedacija (sedacija pri ohranjeni zavesti) sedacija anestezija
(anksioliza)
ODZIV Verbalni Verbalni, taktilni, bolecinski Bolecinski Brez odziva
DIHALNA POT Ohranjena Ni potrebne intervencije Potrebna Potrebna
intervencija intervencija
SPONTANO DIHANJE Ohranjeno Zadovoljivo Lahko Vec¢inoma
nezadovoljivo | nezadovoljivo
KARDIOVASKULARNA Ohranjena Ohranjena Vecéinoma Lahko
FUNKCIJA ohranjena nezadovoljiva
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Tabela 2. Razredi ASA, ki dolocajo tveganje za periproceduralne zaplete med anestezijo

ASA | OPIS Primer
1 Zdrav bolnik Brez organskih ali fizioloskih omejitev
2 Bolnik z lazjo spremljajoco Dobro vodena kroniéna bolezen (AH, SB, KOPB/astma,

boleznijo

odvisnost od nikotina, alergija)

3 Bolnik s hudo spremljajoco Koronarna sréna bolezen; AP, sréno popuscanje (NYHA 1-2),
boleznijo slabo zdravljena AH z okvaro organov, slabo vodena SB z okvaro
organov, KOPB/astma z zmanjsano fizi¢no zmogljivostjo, slabo
zdravljena ledvi¢na insuficienca, anemija s Hb < 100 mg/L
4 Bolnik s hudo spremljajoco Nestabilna koronarna bolezen: nestabilna AP, akutni koronarni

boleznijo, ki ga zivljenjsko ogroza

sindrom, dekompenzirano sréno popuscanje (NYHA 3-4),
hipertenzivna kriza, diabetiéna koma, respiratorna insuficienca,
dekompenzirana ali slabo zdravljena jetrna ali ledvi¢na

insuficienca, akutna krvavitev, huda anemija s b <70 mg/L

5 Moribunden bolnik, ki brez

operacije zagotovo ne bi prezivel

Masivna pljuéna embolija, ruptura anevrizme aorte, politravima

6 Mozgansko mrtev

Donor predviden za eksplantacijo

Tabela 3. Glavne farmakoloske znacilnosti zdravil

Zdravil Zacetek delovanja | Trajanje Eliminacijski Metaboliziranje/ Odmerek za
avlo (min) delovanja razpolovni ¢as izlo¢anje odrasle
Midazolam 1-2,5 2-6 ur 1,8-6.4 ur . ]ctvra m ércvp, 0,015-0,07 mg/kg
izlo¢anje v urinu
Fentanil <15 1-2 uri 2-7 ur Jetra, 1Z!oéan]e v 0,35-1,4 pg/kg
urinu
Propofol <1 3-10 min Trif‘azi(:n.i: 2,2 min, | Jetra, iz!oéanje v
20 min, 8 ur urinu

in opioidi deluje sinergisticno. Glavni dejavniki, ki
vplivajo na farmakokinetiko zdravila so starost bolnika,
ledvi¢no in jetrno delovanje (6). Depresorni ucinek na
dihalni sistem je najverjetneje posledica neposrednega
ucinka na dihalni center v mozganskem deblu, kar
povzroci hipoventilacijo in pomembne stranske ucinke.
Pri globoki sedaciji se lahko zaradi ucinka midazolama
na sréno-zilni sistem pojavi hipotenzija zaradi zmanj-
Sanega minutnega volumna in perifernega upora.
Odmerek midazolama za odrasle je 1 do 5 mg intra-
vensko (0.015 — 0.07 mg/kg). Midazolam je lipofilen
in po intravenski aplikaciji hitro doseze centralni
ziveni sistem. Indukcija sedacije je dosezena Ze po
nekaj minutah. Redistribucijski razpolovni ¢as je med

1 in 2.8 urama, sedativni uéinek zato pri vecini bolni-
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kov izzveni znotraj 2 ur po aplikaciji. Cas trajanja je
daljsi pri starejsih bolnikih. Faktorji, ki povecajo
ucinek midazolama so hipoalbuminemija, visja starost,
okrnjena jetrna funkcija in hkratna uporaba zdravil,
ki inhibirajo citokrom P450 3A4. Opisani so primeri
paradoksnega odziva na midazolam, ko se je namesto
sedativnega ucinka pojavila ekscitacija. Farmakoloski
ucinek midazolama lahko izni¢i flumazenil, ki kom-

petitivno blokira GABA receptorje.
Fentanil
Fentanil, sinteticni narkoticni analgetik, je agonist

opioidnih p-receptorjev. Marsikje je najpogosteje upo-

rabljeno zdravilo za sedacijo iz skupine narkotikov.




Znacilen je hiter zacetek in kratko delovanja. Je 100-
krat mocnejsi kot morfin. Fentanil je lipofilna uéinko-
vina, ki zelo hitro preide hematoencefalno pregrado.
Najpogosteje ga uporabljamo v kombinaciji z midazo-
lamom. Zaradi razlike v redistribuciji po adipoznem
tkivu je razpon razpolovnega casa fentanila razlicno
dolg in je neodvisen od ledvicnega delovanja. Alergije
na zdravilo so redke. Podobno kot drugi opiati lahko
povzroci zavoro dihanja in hipotenzijo. Tveganju so
izpostavljeni hipovolemicni bolniki in bolniki z zmanj-
sano dihalno rezervo. Pri starejsih bolnikih in tistih v
vis§lem ASA razredu priporocajo uporabo nizjega
odmerka ali ga odsvetujejo. Odmerek za odrasle je od
25 pg do 100 pg (0.35 — 1.4 pg/kg). Nalokson je anti-

dot in se kompetitivno veze na p-opioidne receptorje.
Propofol

Zaradi ugodnih farmakokineti¢nih lastnosti je pro-
pofol priljubljeno zdravilo za sedacijo v gastrointe-
stinalni endoskopiji. Ima dober amnesti¢ni ucinek,
zelo hiter zacetek delovanja (ze po 30 sekundah) in
krajsi razpolovni ¢as v primerjavi z midazolamom
in fentanilom. Poleg amnesticnega uc¢inka deluje
propofol kot hipnotik, sedativ in antiemetik.

Propotol je lipofilna molekula, ki hitro prehaja hema-
toencefalno pregrado. Globina sedacije je odvisna od
koli¢ine uporabljenega zdravila. Sedacijo lahko dose-
zemo z bolusno aplikacijo ali kontinuirano infuzijo.
Ne glede na dolzino trajanja sedacije s propofolom,
sedativni u¢inek izveni v 10 do 20 minutah po prene-
hanju apliciranja zdravila. Propofol lahko povzroci
padec arterijskega pritiska, ki je v odvisnosti s kon-
centracijo zdravila. Prehodni padec arterijskega priti-
ska je pogostejsi pri bolusnem nacinu apliciranja
zdravila, zato se priporoca pocasno zaCetno injiciranje
zdravila. Za iznicenje farmakoloskega ucinka propo-
fola ni antidota. Propofol povzroci periferno vazodila-
tacijo in neposredno zaviralno deluje na sréno misico.
Ucéinka na sréno-zilni sistem sta odvisna tako koncen-
tracije zdravila pri prvem odmerku kot od skupne
koli¢ine prejetega zdravila. Ker propofol nima analge-
ticnega ucinka ponekod priporocajo kombinirano
uporabo z intravenoznim opioidom. Zaradi splosnega
prepricanja, da lahko propofol nepredvidljivo in hitro

inducira globoko sedacijo, obstaja med zdravniki
strah pred povecanim tveganjem za zaplete, ceprav
lahko tudi midazolam bolnika potisne v globoko
sedacijo. Metaanalize so pokazale, da je uporaba pro-

pofola med kolonoskopkijo varna in ucinkovita (7).
Sedacija v posebnih klini¢nih stanjih

Dolocena klinicna stanja imajo povecano tveganja za
zaplete med sedacijo in zato potrebujejo posebno
pozornost. Pljucna hipertenzija, obstruktivna apneja
med spanjem in restriktivna plju¢na bolezen so pogo-
stejse pri debelih, zato je pri izvajanju sedacije v tej sku-
pini posameznikov potrebna dodatno previdnost (1).
Metabolizem zdravil se zaradi jetrne bolezni spremeni,
zato je potrebno pri vseh posameznikih z znano jetrno
boleznijo, pred sedacijo preveriti jetrno delovanje in s
klini¢nim pregledom izkljuciti hepaticno encefalopatijo.
Jetrna disfunkcija lahko zmanjsa ocistek zdravil, ki se
metabolizirajo v jetrih ali izlocajo z Zolcem. Zaradi
kratkega razpolovnega casa in manjsega tveganja za
hepati¢no encefalopatijo, nekateri avtorji pri ciroticnih
bolnikih svetujejo uporabo propofola namesto benzo-
diazepinov in opioidov (8). V retrospektivni analizi je
26% bolnikov s celiakijo potrebovalo vecje kolicine
opioidov in midazolama v primerjavi s kontrolno sku-
pino. Razlika je najverjetneje posledica visceralne
hipersenzitivnosti, kroni¢nega jemanja opioidov ali
anksiolitikov in zaradi pridruZenih nevropsihiatricnih
bolezni pri bolnikih s celiakijo (9). Starostniki imajo
zaradi okrnjenega delovanja organov spremenjeno far-
makokinetiko zdravil. Dodaten dejavnik je poliprag-
mazija, ki zaradi potencialnih interakcij med zdravili
poveca tveganje neZelenih ucinkov ob istocasni uporabi
sedativov. Zaradi zmanjsane ledvicne in jetrne funkcije
se podaljsa razpolovni ¢as zdravil, posledi¢no se zato
podaljsa okrevanje po sedaciji. Izlocanje zdravil preko
jeter se lahko zmanjsa do 30% (10). Pri starostnikih so
zato potrebni nizji odmerki propofola.

Sedacija in kakovost kolonoskopije
Po podatkih iz literature se med kolonoskopijo spregleda
do 24 % adenomov (11). Dejavniki, ki vplivajo na

stopnjo zaznavanja adenomov in polipov so: iz¢is¢enost
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Crevesa, stopnja intubacije v cekum, kakovost opti¢nega
sistema in slike ter ¢as izvleka kolonoskopa (12).
Trditev, da zaradi sedacije endoskopist pozorneje pre-
gleduje sluznico in zato kolonoskopija v sedaciji dvigne
stopnjo zaznavanja adenomov, se je izkazala za napacno,
saj je vec raziskav potrdilo, da niti uporaba sedacije niti
globina sedacije ne vplivata na stopnjo zaznavanja ade-
nomov (3). Ceprav je Triantafyllou s sodelavei (11) v
prospektivni raziskavi pokazal, da je uporaba sedacije
(midazolam in petidin) povezana z vecjim delezem
dokoncanih posegov in vecjim delezem odkritih adeno-
mov, vecina raziskav daje nasprotne rezultate. Aljabreen
in sodelavei (15) niso ugotovili razlike v stopnji intubacije
v cekum, ko so primerjali kolonoskopijo brez in s seda-
cijo (midazolam, fentanil). Zanimivi so rezultati norveske
raziskave (16), ki zmanjsujejo pozitiven vpliv sedacije
na dejavnike kakovosti. V obdobju skoraj desetih let
(2003 do 2012) so analizirali tri indikatorje kakovosti;
bole¢ino med preiskavo, stopnjo zaznavanja polipov in
stopnjo intubacije v cekum. V desetih letih se je zmanf-
Sala le bolecina, ki jo obc¢uti bolnik med posegom, med-
tem, ko se kakovost drugih dveh indikatorjev ni izbolf
Sala. Istocasno je uporaba sedativov in analgetikov
padla iz 32 % v prvem letu na 28 % v letu 2012.
Zmanjsanje bolecine je bilo znacilno le v skupini s seda-
cijo, kar nakazuje, da so endoskopisti s¢asoma pridobili
izkusnje zaradi katerih so ucinkoviteje dolocili preisko-
vance, ki so primerni za sedacijo. V veliki retrospektivni
analizi iz ZDA (17) med skupinama z in brez sedacije ni
bilo razlike v stopnji dokoncanih kolonoskopij (intubacija
cekum), medtem ko je bila incidenca ponovnih kolono-
skopij visja v skupini brez sedacije (2.4 % proti 1.78 %,
p < 0.02). Avtorji so si razliko razlagali z visjo stopnjo
detekcije raka, ki je bila visja pri kolonoskopijah z ane-
stezijo, a razlika ni bila statisticno znacilna.

Zapleti med sedacijo

Glavna pomanjkljivost sedacije med kolonoskopijo so
zapleti, ki so povezani s samo sedacijo. (18). Na pojav
zapletov vpliva vrsta, koli¢ina in nacin apliciranja seda-
tivov ter bolnikova starost in pridruzene bolezni.
Opisani so Stevilni stranski uéinki: hipotenzija, hiper-
tenzija, hipoksija, bradikardija, aritmije, aspiracija,

zavora dihalnega sistema, bruhanje, sréni zastoj, hipo-
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glikemija in alergijska reakcija. Najpogostejsa zapleta
sta zavora dihanja (0,75 %) in sréno<ilni (hipotenzija,
hipertenzija, motnje ritma) (0,49 %) zapleti (19).
Umrljivost je nizka in po ocenah znasa 0,0002 % (20).
Za zmanjsanje zapletov morajo endoskopisti in drugi
clani ekipe opraviti ustrezno izobrazevanje s podrocja
sedacije, znacilnosti uporabljenih zdravil in biti veséi v
dodatnih postopkih ozivljanja vklju¢no z vzpostavitvijo
dihalne poti. Vijo incidenco zapletov pri kolonoskopiji
v sedaciji je potrdila velika retrospektivna analiza (21)
165,527 kolonoskopij v ZDA pri 100,359 bolnikih od
katerth jih je bila 35,128 (21.2 %) opravljenih v sedaciji.
Stevilo zapletov je bilo znacilno visie v skupini s
sedacijo - 205 primerov (0.16 %) in 79 primerov (0.22
%) v skupini brez sedacije (p=0.0001). Najpogostejsi
zaplet je bila aspiracija (n=173), ki je bila pogostejsa v
skupini s sedacijo, medtem, ko je bila pogostost perfo-
racije (n=101) in poskodbe vranice (n=12) med skupi-
nama enaka. Napovedna dejavnika za zaplete sta
starost > 70 let in izvedba posega v bolnisnici.
Celokupna enoletna umrljivost v isti raziskavi je bila
2.68 %, brez razlike med obema skupinama. V Hrvaski
prospektivni raziskavi niso ugotovili pomembnih hemo-
dinamskih in respiratornih zapletov pri kolonoskopijah
v sedaciji s propofolom, ki jo je vodil anesteziolog (22).
Analizirali so 1104 endoskopkih posegov (521 kolono-
skopij, 310 EGDS in 273 kombiniranih preiskav).
Sedacija s propofolom je povzrocila statisticno vendar
ne klinicno pomembno znizanje arterijskega tlaka,
srcne frekvence in nasiCenosti arterijske krvi s kisikom.
Le pri 5 bolnikih je prislo do hipotenzije (arterijski tlak
< 60 mmHg) in pri 7 bolnikih do bradikardije (< 50
utripov/minuto). Po infuziji fizioloske raztopine in apli-
kaciji atropina se je hemodinamski status bolnikov
popravil brez zapletov. Po dosedanjih raziskavah je per-
foracij vec le kadar je med kolonoskopijo potrebna
intervencija (npr. polipektomija). Tako so v retrospekti-
vni analizi ugotovili povecano tveganje za perforacijo
pri terapevtski kolonoskopiji, ki se izvaja v sedaciji s
propofolom, medtem, ko tveganje ni bilo povisano pri
diagnosticni kolonoskopiji (24). V objavljeni literaturi
obstajajo precejSnje razlike o incidenci zapletov, ki so
posledica razliénih rezimov uporabe propofola. Morse
in sodelavci (25) so retrospektivno ugotovili 12.9 % pre-
hodne hipotenzije in 0.1 % hipoksije. Po drugi strani je



bila v drugi raziskavi (26) incidenca blage hipoksije
11.8 %, bradikardije 6.5 % in hipotenzije 5.2 %. Malo
raziskavo je primerjalo vpliv prisotnosti anesteziologa
na incidenco zapletov. Nekateri avtorji trdijo, da je
lahko zaradi globje stopnje anestezije, ki jo dosezejo
anesteziologi celo vec zapletov. Eno od raziskav, ki potr-
jujejo to hipotezo je objavil Cooper s sodelavei; tveganje
za aspiracijo je bilo vecje v skupini s sedacijo, ki jo je

vodil anesteziolog (0.14 % proti 0.10 %, p=0.02) (27).

Stalisée krovnih anestezioloskih in
endoskopskih organizacij

Mnenje tako gastroenterologov kot anesteziologov
je, da mora biti vsak zdravnik, ki izvaja sedacijo
med kolonoskopijo, ves¢ dodatnih postopkov ozi-
vljanja ter, da mora imeti opravljen ustrezen tecaj, s
pomocjo katerega osvoji teoreticne osnove aneste-
ziologije vklju¢no z natanénim poznavanjem farma-
kokinetike sedativov. Nekateri strokovnjaki so mne-
nja, da mora biti pri vseh posegih, tudi pri tistih v
zmerni sedaciji ,prisoten specialist anesteziolog.

Medtem ko anesteziolosko zdruzenje dovoljuje blago
sedacijo z midazolamom in opioidi specialistom neane-
steziologom, je njihovo stalis¢e do uporabe propofola s
strani neanesteziologov strogo negativno (17). To pre-
pricanje ne temelji na znanstvenih dokazih temvec na
opozorilu, ki ga je izdala FDA, da propofola ne smejo
aplicirati zdravniki, ki niso ves¢i splosne anestezije.
Gastroenterologi v ZDA so leta 2005 izvedli peticijo za
odpravo uradne prepovedi s strani FDA, vendar je bila
leta leta 2010 zavrnjena. VpraSanje zato ostaja odprto
in problemati¢no, saj se kljub uradni prepovedi delez
endoskopistov, ki uporabljajo propofol, povecuje. V
mednarodni raziskavi (28), ki je zbrala 84 resenih vpra-
Salnikov endoskopistov iz 29 drzav so ugotovili, da za
sedacijo pri presejalni kolonoskopiji najve¢ uporabljajo
propotol (45 %), benzodiazepin v kombinaziji z opior-
dom (31 %) in benzodiazepin (14 %). Med vsemi
sedativi so bili endoskopisti najbolj zadovoljni s propo-
folom. Anesteziolog je bil redno prisoten v 69 % prime-
rih, 29.9 % vprasanih pa je odgovorilo, da izvajajo seda-
cijo sami oziroma s pomocjo medicinske sestre.
Prospektivna nemska raziskava (29) je pokazala, da je
izvajanje gastrointestinalne endoskopije v sedaciji s pro-

pofolom brez nadzora anesteziologa varno. V enodnevni
bolnisnici sta bili poleg endoskopista prisotni se dve
medicinski sestri, ena za asistiranje med posegom in
druga za apliciranje propofola in nadzora vitalnih funk-
ci). Incidenca zapletov je bila zelo majhna. Avtorji so na
podlagi nizke incidence sklenili, da prisotnost aneste-
ziologa ne more pomembno povecati varnosti.

V veliki retrospektivni, observacijski kohortni raziskavi
(30) z nekaj manj kot 1.4 milijona endoskopskih pose-
gov v sedaciji, od tega 880,182 kolonoskopij, so prk
merjali uc¢inkovitost sedacije, kadar jo vodi anesteziolog
in neanesteziolog. Anesteziolog je bil prisoten le pri
20.8 % kolonoskopij. Do resnega zapleta je prislo v
370 (0.2 %) primerih anesteziolosko vodene sedacije
in v 1952 (0.28 %) primerih sedacije vodene s strani
neanesteziologa. Razlika ni bila statisticno znacilna za
bolnike v skupini ASA L, 1, in III, $tevilo bolnikov v
ASA IV in V je bilo premajhno in zato ni imelo statisti-
¢ne moci. Trije bolniki so med posegom umrli in le pri
enem je bila smrt pripisana predoziranju s sedativom.
Prospektivna Italijanska raziskava (31) v katero je bilo
zajetth 1593 kolonoskopij, je preucevala varnost in
kakovost sedacije s propofolom, ki jo vodi endoskopist.
V Italiji neanesteziologi ne smejo izvajati sedacije s pro-
pofolom, zato je bilo za namene raziskave devetim
endoskopistom izjemoma dovoljeno uporabljati propo-
fol. V sedaciji so hkrati uporabili tudi midazolam, da bi
se izognili vi§iim dozam propofola. Endoskopisti so
pred zacetkom raziskave opravili tecaj apliciranja pro-
pofola, namestitve laringealne maske in osvezitveni
tecaj dodatnih postopkov ozivljanja. Vsi bolniki so bili
razred ASA I in II. Pri nobenem posegu ni prislo do
pomembnega hemodinamskega ali respiratornega
zapleta. Intubacija v cekum je bila dosezene v 93.5 %,
neuspeh v preostalih primerih so pripisali nezadovolji-
vem ociscenju Crevesa in sigmoidnim  strikturam.
Stopnja zaznavanja adenomov je bila 23.4 %.

Ponekod pod nadzorom endoskopista varno izvajajo
sedacijo in nadzorujejo bolnika ustrezno usposobljene
medicinske sestre. To je pokazala tudi prospektivna,
multicentri¢na raziskava, v kateri je bilo zajetih 36,743
endoskopskih posegov v sedaciji s propofolom, ki ga je
aplicirala usposobljena medicinska sestra. Incidenca
zapletov ni bila vecja v primerjavi z drugimi podobnimi

raziskavami. Avtorji so zakljucili, da lahko ustrezno
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usposobljena sestra pod nadzorom endoskopista varno
in ucinkovito aplicira propofol. V isti raziskavi se niti en
primer ni koncal s smrtnim izidom, prav tako v nobe-
nem primeru ni bilo potrebe po endotrahealni intuba-
ciji. Noben od bolnikov ni imel pomembnega kardiova-
skularnega zapleta. Najpogostejsi hemodinamski sopojav
je bila prehodna hipotenzija, ki pa je le v redkih
primerih zahtevala farmakolosko ukrepanje (33).
Smernice endoskopske sekcije nemskega zdruzenja za
prebavne in metabolne bolezni navajajo, da je za eno-
stavne endoskopske posege in pri bolnikih z nizkim
tveganjemn, sedacija s propofolom lahko izvedena s
strani neanesteziologa, ki je ustrezno izobrazen.
Poudarjajo, da mora imeti oseba zadolZena za sedacijo
samo to in nobene druge naloge. Anesteziolog je potre-
ben le pri bolnikih z visokim tveganjem. Stiri velika
gastroenteroloska zdruzenja iz ZDA delijo enako mne-
nje. Konsenz med evropskim zdruzenjem za gastrointe-
stinalno endoskopijo, evropskim zdruzenjem za
gastroenterologijo in endoskopske medicinske sestre
ter evropskega zdruzenja za anesteziologijo veleva, da
lahko ustrezno $olani endoskopisti in medicinke sestre
varno in ucinkovito aplicirajo propofol pacientom z niz-
kim tveganjem (34,35). Zal se je po le nekaj mesecih od
ze doseZenega dogovora, 21 nacionalnih zdruzen; za
anesteziologijo, kar predstavlja priblizno polovico vseh
clanic evropskega zdruzenja za anesteziologijo, zaradi
»skrbi za varnost pacientov« distanciralo od tega skup-
nega evropskega dokumenta in vrnilo propofol povsem
v domeno anesteziologov. Ne dolgo za tem so se te]
odlocitvi pridruzile tudi vse ostale clanice evropskega
zdruzenja za anesteziologijo. Kljub vse stevilnejsim razi-
skavam s tega podrocja amerisko zdruZenje za aneste-
ziologijo niti v zadnjih smernicah ni predvidela uporabo
propofola s strani neanesteziologov (36).

Slovensko stalisc¢e

Dosedanje stalisce slovenskega zdruzenja za gastroen-
terologijo in hepatologijo zagovarja izvajanje sedacije
med kolonoskopijo od primera do primera. Ob uposte-
vanju varnostnih ukrepov se sedacija omogoci, kadar
endoskopist oceni ustreznost indikacije. Slovenski
strokovnajki so tudi mnenja, da ob pogoju, da poseg

izvaja izkuSen endoskopist, vecina preiskovancev med
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kolonoskopijo, sedacije ne potrebuje. V Sloveniji lahko
sedacijo s propofolom izvajajo le anesteziologi. Clani
slovenskega zdruZenja za anesteziologijo in intenzivno
medicino (SZAIM) so ze sklenili, da lahko periproce-
duralno sedacijo izvajajo tudi neanesteziologi, ki pa bi
morali pridobiti ustrezen certifikat. Trenutno Se ni
bilo organiziranega teCaja za pridobitev certifikata, saj
SZAIM caka usmeritve evropskega zdruzenja za ane-
steziologijo. V UKC Ljubljana zagotavlja varno izvajanje
periproceduralne anestezije s propofolom specialist

anesteziolog in diplomiran zdravstveni tehnik.

ZAKLJUCEK

Sedacija med kolonoskopijo naj se izvaja pri izbranih
bolnikih za katere je zaradi tehni¢no zahtevnega posega
endoskopist indiciral sedacijo ali pri tistth bolnikih, ki
zaradi strahu pred bolecino zelijo sedacijo. Propofol je
zaradi farmakologkih lastnosti postal zdravilo izbora za
potrebe sedacije med kolonoskopijo. V Sloveniji lahko
sedacijo s propofolom med kolonoskopijo in nadzor

vitalnih funkeij bolnika izvajajo le anesteziologi.
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