LUSTGAS OVERLAGSET
VID KOLOSKOPI

Patienter som far smartstill-
ning med lustgas vid koloskopi
ar klarai huvudet och redo for
hemgang redan nagra minuter
efter under sokningen, och lust-
gasen minskar smartan lika ef-
fektivt som standar dbehand-
lingen med opiat och bensodi-
azepin.

Enligt endoskopitraditionen i Sve-
rige for 6vre skopi anvands oftast en-
dast slemhinnebeddvning [1]. Sedering
anvandsintei sasmmautstrackning som
i anglosaxiska lander. Vid koloskopi &ar
emellertid behovet av smartstilining
storre, varfor en klart dominerande del
av Sveriges endoskopienheter anvander
sedering [1]. Nackdelarna med sede-
ring vid koloskopi &r dels att patienten
ofta har amnesi for sdval skopin som ti-
den dérefter, dels att patienten &r trott
och behdver ligga kvar pa en uppvak-
ningsenhet i andutning till endoskopin.
Det forstnamnda gor att besked om un-
dersokningsfynd kan glémmas bort,
planering av fortsatt handldggning inte
kan goras tillsammans med patienten
och ytterligare mottagningsbesok kan
bli nddvandiga. Det senare kréver savél
personal- som lokalresurser, och man
har ocksdvisat att icke-sederad skopi &r
mer tidseffektiv én sederad [2].

Vi har forsokt kommatill rétta med
dessabada problem genom att sedan tre
ar forandra var koloskopiverksamhet.
Forsta steget var en randomiserad och
kontrollerad studiei vilken vi jamférde
effekternaav sedvanlig behandling med
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opiat + bensodiazepin med en alternativ
form av smartstilining, namligen lust-
gasanalgesi (Entonox). Efter den forsta
initiala studien har vi nu helt Gvergatt
till lustgasanalgesi som rutin vid kolo-
skopi. Vi har dérefter utvéarderat rutin-
anvandningen i en uppfdljningsstudie.

Hemgang efter sex minuter

| deninitialastudien studerades 50 +
50 patienter. Den ena gruppen fick ke-
tobemidonhydroklorid (Ketogan) 2,5~
5 mg intravendst + midazolam (Dormi-
cum) 2,5-5 mg samt fick andas |uft ge-
nom en mask. Andra gruppen erholl
lustgas/luft-blandning  (50/50; Ento-
nox) att andas genom mask samt kok-
salt injicerat intravendst. Behandlingen
var blindad f6r endoskopi assi stent, sko-
pist och patient.

Vi métte smérta under koloskopin
med VA S-teknik (visuell analog skala).
Smartnivan skiljdesiginte mellan grup-
perna (P=0,6413). Vidare studerade vi
hur 1ange patienten dnskade stanna pa
avdelningen fore hemgang (Figur 1).
Héar forel &g storaskillnader. Efter kolo-
skopi med lustgas var det genomsnittli-
ga kvarstannandet sex minuter, medan
det efter »klassisk» smartstillning var
50 minuter (P<0,001).

Vid tidpunkten for hemgang méttes
patientensvakenhet och dessadatajam-
fordes med data erhdlinavid en likadan
matning fore skopin. Fore skopi forel ag
ingen skillnad mellan grupperna. Efter
skopin fick lustgasgruppens patienter
hogre poéang, talande for en storre va-
kenhet (Figur 2). Detta trots att mét-
ningen i lustgasgruppen utfordesi prin-
cip direkt efter att undersdkningen var
klar, och for dem som fétt opiat+benzo-
diazepin forst nar de ville gé hem efter
cirkaentimme.

Slutet system

med utsug kravs

Vi har nu avslutat den blindade stu-
dien med placeboinjektioner. For att fa
tillstdnd att anvanda lustgas som rutin
fick vi |1&tagoraett slutet system dér pa-
tientens utandning evakueras med ett
speciellt utsug. Detta for att inte lust-
gashalten i rumsluft ska stiga under da-
gen, nér fonstren & stangda. Dennaiin-
stallation kostade cirka 50 000 kronor.
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Figur 1. Tid till hemgang efter avslutad
undersokning i de tva grupperna,
exklusive tid for »vakenhetstest»
(memory recollection test). Medelvarde
och standardavvikelse.

V& enda kontraindikation till lustgas
ar, efter dverlédggningar med anestesi-
kliniken, grav hjartsvikt. Da dessa pati-
enter oftast inte ar operabla erjuds de
sillan koloskopi, och vi har inte haft n&
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Figur 2. Resultat fore och efter koloskopi
i test av vakenhet (memory recollection
test). Medelvarde och standardavvikelse.
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For att fa tillstdnd att anvanda lustgas
som rutin krévdes ett slutet system dar
patientens utandning evakueras med ett
speciellt utsug.

gon sadan patient hittills under rutinan-
vandningen.

Sedan den nya rutinen infordes ge-
nerellt i oktober 1994 har till den 1 juni
1995 426 koloskopier genomforts. Av
patienterna var 52 procent kvinnor och
48 procent man; medelaldern var 44,3
ar med ett intervall p417-88 &. Patien-
terna har ala erbjudits den nya analge-
siformen. Vissa har helt avbojt smért-
stillning (20 procent), vissa har insiste-
rat pa standardformen (11 procent),
men den langt storsta andelen har ac-
cepterat lustgas (69 procent). Av dessa
har vissa kréavt tillaggsbehandling med
midazolam, och ibland &en med opiat.
Sammanlagt 48 patienter, 25 kvinnor
och 23 mén, har behdvt kompl etterande
medicinering. Medeldldern for dessa
patienter med till&ggsbehandling var 35
ar med intervallet 20-70.

Sedering har visat sig vara farlig,
framfor allt vid 6vre endoskopi. Man
har i samband darmed bade en desatu-
rering [3] och en hdg risk for aspiration
och perforation [4]. Vid anvandandet av
sedering for nedre skopi & framfér allt
desatureringen och svarigheten att efter
skopi kommunicera med patienten av
medicinsk betydelse. Rent resursméas-
sigt & behovet av uppvakningsbritsar
ocksa en faktor som talar emot sede-
ring. Osederad skopi gick 50 procent
fortare i en icke randomiserad under-
sokning pé patienter som genomgick
Ovre skopi [2].

Deinitialaresultaten av lustgasanal -
gesi vid koloskopi fick man redan pa
1970-talet [5]. Dessaresultat foll emel-
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lertid i glomska, delvis dérfor att de var
baserade pa en icke randomiserad stu-
die.

Studie i London

gav samma resultat

For att f& sikrare data gjorde vi en
randomiserad studie[6] och vararesultat
har konfirmerats i en senare, likaledes
randomiserad, studie fran London [7].

Det var frapperande vilkakortatider
patienten stannade pa sjukhuset, i prin-
cip bara de sex minuter som behévdes
for att fyllai ett uppféljningsformulér.
Graden av smérta under understkning-
en var jamfdrbar med den vi hadei den
injektionsbehandlade gruppen. Efter-
som den engelska studien [ 7] gav iden-
tiska resultat forefaller inte véra fynd
vara betingade av lokala traditioner.
Inom anglosaxisk endoskopitradition
ingdr ju normalt en ganska avsevard se-
dering. Att desaturering effektivt fore-
byggs [8] med den héga syrgashalten i
Entonox (50 procent) och att lustgasens
effekt & kort ar ytterligare fordelar. S&
kerheten vid lustgasanalgesi illustreras
av den goda erfarenheten vid hjértin-
farkt [9].

Minskade véantetider

Vi & i ljuset av vara erfarenheter
Overtygade om den nyabehandlingsfor-
mens dverlagsenhet. Framfor alt & det
remarkabelt hur snabbt patienten vadrar
ut lustgasen och blir helt klar att disku-
tera den vidare handlaggningen. Inf6-
randet av enny rutin har varit enkel. Be-
rérd personal har direkt noterat meto-
densfordelar och stétt utvecklingsarbe-
tet. Vi har valt att inte ta ut kostnads-
minskningen for endoskopi i form av

minskad kostnad pa oforanderlig pro-
duktion, utani stéllet 6kat produktionen
med befintliga resurser. Detta har ned-
bringat véantetiderna med cirka 40 pro-
cent for oprioriterade kol oskopier.
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