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(Esophagogastroduodenoscopy, EGD)اندوسکوپى فوقانى

شامل معاینه از طریق اوروفارنکس، مرى، معده وپروگزیمال دئودنوم 

ــد.البته  در  ــخیصى و درمانى در صورت لزوم مى باش و انجام اقدامات تش

ــى این نواحى  ــاهده و بررس رابطه با معاینه اوروفارنکس اگر چه امکان مش

ــمت ها نیازمند دید  وجود دارد ولى این کار روتین نبوده و معاینه این قس

مستقیم با بکارگیرى لارنگوسکوپ است.

ــرى، معده و دئودنوم در  ــى م ــروزه به عنوان ابزار اولیه در بررس EGD ام
موارد زیر به کار مى رود:

بررسى هاى تشخیصى در موارد وجود علامت هاى خاص (دیسفاژى، . 1

سوزش سردل، سوءهاضمه، بى اشتهایى، کاهش وزن، هماتمز، آنمى) 

مشخص کردن وضعیت یک بیمارى شناخته شده (واریس، مرى بارت). 2

ــى دنودئوم براى . 3 ــخیصى (مثل بیوپس ــن نمونه هاى تش ــراى گرفت ب

تشخیص بیمارى هاى سوءجذب)

موارد غربالگرى بدخیمى و پیش بدخیمى در بیماران با ریسک بالاى . 4

(FAP سندرم پولیپوزیس خانوادگى) ایجاد نئوپلازى

ــتاز، دیلاتاسیون، پولیپکتومى، خروج جسم . 5 اقدامات درمانى (هموس

خارجى، تعبیه لوله گاستروستومى).(1)

 موارد منع انجام اندوسکوپى فوقانى 

ــتر از  ــکوپى بیش ــود خطر انجام اندوس ــواردى که تصور مى ش در م

منافعش باشد اندوسکوپى باید تا برطرف شدن موانع به تعویق افتد. مثال 

ــى بیمار است. سایر موارد  بارز این حالت ناپایدارى همودینامیک و تنفس

ــکوپى شامل عدم همکارى بیمار علیرغم تسکین مناسب  منع انجام اندوس

ــاء (مگر هدف از اندوسکوپى درمان  ــک به پرفوراسیون احش و وجود یا ش

پرفوراسیون باشد) و نیز عدم NPO بودن بیمار مى باشد.(1)

ــت انجام اندوسکوپى در بیمار  ــه مطرح اس یکى از مواردى که همیش

ــد. در چنین شرایطى اگر بیمار نیاز به  با انفارکتوس میوکارد اخیر مى باش

اندوسکوپى اورژانس دارد (مثلاً در موارد خونریزى گوارشى) و بیمار از نظر 

همودینامیک پایدار مى باشد انجام اندوسکوپى نباید به تأخیر افتد و بهتر 

ــکوپى به همراه انجام کاتتریزاسیون عروق  ــت در صورت امکان اندوس اس

کرونر (در شرایط خونریزى شدید) انجام شود. در مواردى که اندوسکوپى 

در شرایط الکتیو انجام مى شود بهتر است تا 6 هفته بعد از MI به تعویق 

افتد.(2و3)

 آمادگى بیمارجهت انجام اندوسکوپى فوقانى

قبل از انجام اندوسکوپى فوقانى بیماربه مدت 8-4 ساعت یا به صورت 

ــب قبل ناشتا مى ماند در شرایطى که امکان اختلال در تخلیه  روتین از ش

معده وجود دارد ممکن است مدت زمان بیشترى براى NPO بودن لازم 

ــفاف و داروهاى بیمار با مقدار کم  ــد.(4) در یک فرد نرمال مایعات ش باش

آب مى تواند تا 2 ساعت قبل از پروسیجر مصرف شود.(5)

ــا NSAID مى تواند ادامه یابد.  ــپرین و ی مصرف داروهایى نظیر آس

ــم دوز با توجه به  ــت نیاز به تنظی ــاى کاهنده قند خون ممکن اس داروه

NPO بودن بیمار داشته باشند.(6)
ــک عفونت به دنبال اندوسکوپى تشخیص،  به دنبال پایین بودن ریس

ــیجر تشخیصى لازم نیست. تنها  پروفیلاکسى آنتى بیوتیکى قبل از پروس

ــى آنتى بیوتیکى قبل از اندوسکوپى،  ــده انجام پروفیلاکس موارد توصیه ش

ــتومى اندوسکوپیک از طریق  ــى و انجام گاستروس موارد خونریزى واریس

پوست (PEG) مى باشد.(7 و8)

 قبل از انجام اندوسکوپى وضعیت قلبى و ریوى و علایم حیاتى بیمار 

ــت بیمار IV Line مناسب از دست راست داشته  ــود بهتر اس چک مى ش

ــى را برمى دارد و در مورد نحوه انجام  ــد. بیمار عینک و دندان مصنوع باش

اندوسکوپى براى بیمار توضیحات کافى داده مى شود.

مونیتورینگ

در حین انجام اندوسکوپى فوقانى، تعداد ضربان قلب، فشار خون، میزان 

ــیژن خون شریانى (و یا ترجیحاً کاپنوگرافى) باید مونیتور شود.  اشباع اکس

اکسیژن مکمل در بیشتر مراکز در طى انجام اندوسکوپى تجویز شود.
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ــکل قلبى و نیز کلیه  ــابقه مش مانیتورینگ ECG براى بیماران با س

پروسیجرهاى طول کشیده توصیه مى شود. کلیه لوازم و داروهاى مورد نیاز 

جهت انجام احیاى قلبى ریوى باید در دسترس باشند و اندوسکوپیست و 

ــتار باید اصول احیاى قلبى ریوى و اقدامات Life supporting را  پرس

آموزش دیده باشند.(9)

(Sedation)تسکین

در بیشتر مراکز انجام اندوسکوپى تشخیصى بدون هیچ گونه تسکین 

ــپرى گزیلوکائین) انجام  ــاى موضعى (مثل اس ــط با بى حس کننده ه و فق

ــى (Pharyngeal anesthesia) به صور ت  ــى حلق ــود. بى حس مى ش

اسپرى در بیشتر مراکز جهت مهار رفلکس Gag استفاده مى شود. جهت 

ــود که با  ــته ش ــپرى نباید از بیمار خواس بى حس کردن در زمان زدن اس

ــپرى قرار دهد زیرا احتمال  ــترى را در معرض اس ــطح بیش گفتن aah س

ــرفه و احتمال  ــه مهار رفلکس س ــپرى به حنجره و در نتیج ــیدن اس رس

افزایش خطر آسپیراسیون وجود دارد.(10)

بعضى از اندوسکوپیست ها در مواردى که از تسکین  استفاده مى کنند از 

مصرف اسپرى به علت افزایش ریسک آسپراسیون خوددارى مى کنند.(9)

ــکین  صورت گیرد ترجیحاً  ــیجر همراه تس در مواردى که انجام پروس

ــى بر بالین بیمار و در طى انجام پروسیجر و دوره  حضور متخصص بیهوش

ریکاورى توصیه مى شود. در صورتى که این کار توسط خود اندوسکوپیست 

ــا و دوز داروهاى مصرفى و نیز  ــود وى باید به تمام تکنیک ه انجام مى ش

آنتى دوت  آنها اشراف کامل داشته باشد.(9)

در موارد تسکین عمیق  که بیمار قادر به باز و تمیز نگهداشتن راه هاى 

ــبى از بین  ــت و رفلکس هاى محافظتى به صورت کامل یا نس هوایى نیس

مى روند حضور متخصص بیهوشى الزامى است.

ــداتیو که در اندوسکوپى استفاده مى شود میدازولام  از بین داروهاى س

 0/5-2mg وریدى بیشترین سهم را دارد.(جدول 1) میدازولام با دوز اولیه

به صورت وریدى تجویز مى شود و هر 10-2 دقیقه 1mg-0/5 به صورت 

وریدى تا دوز کلى 5mg قابل افزایش است.(10)

همراه با سداتیوها (معمولاً بنزودیازپین ها) داروهاى نارکوتیک به ویژه 

مپریدین (pethidine) و فنتانیل استفاده مى شود.

ــدى و افزایش  ــورت دوز اولیه وری ــه ص ــن 50mg-25 ب دوز پتیدی

25mg هر 10-5 دقیقه تا حداکثر دوز 100mg مى باشد.
فنتانیل (Fentanyl) یک ضد درد اپیوئید با شروع و پایان اثر سریع 

و تهوع کم تر نسبت به پتیدین است. (10)

در هنگام مصرف همزمان داروهاى سداتیو و ضد درد باید به احتمال 

بیشتر مهار تنفسى این داروها در تجویز توأم توجه کرد.

ــته در هنگام تجویز داروهاى سداتیو  در صورت ایجاد عوارض ناخواس

ــرد. آنتى دوت  ــتفاده ک ــت هاى آنها اس و نارکوتیک مى توان از آنتاگونیس

 �umazenil)ــان و بنزودیازپین ها فلومازنیل مپریدین (پتیدین)، نالوکس

ــت (جدول 1) بنابراین در دسترس بودن این آنتى دوت ها در بخش  )   اس

اندوسکوپى ضرورى مى باشد.(10 و 11)

در هنگام انجام اندوسکوپى فوقانى در مواردى که انقباض هاى شدید 

دستگاه گوارش وجود دارد مى توان از گلوکاگون وریدى (2mg-0/25) و 

یا هیوسین وریدى 40mg-20 استفاده کرد.

ــکوپى وجود کف فراوان مانع  همچنین در مواقعى که در هنگام اندوس

دید کافى شود مى توان از محلول دایمتیکون و یا سیلیکون استفاده کرد.(9)

 اندوسکوپى در حاملگى و شیردهى

ــدارد و در صورت وجود  ــکوپى در طى حاملگى خطر خاصى ن اندوس

ــاوره با پزشک زنان قابل انجام است. در طى سه ماهه  ــیون و  مش اندیکاس

دوم حاملگى انجام اندوسکوپى با خطر کم ترى همراه است.

ــکوپى در حین حاملگى پتیدین کم ترین اثر را بر  در طى انجام اندوس

روى جنین دارد در صورت لزوم مى توان میدازولام (گروه D در حاملگى) 

ــیردهى فنتانیل به  ــتفاده کرد. در دوران ش را با دوز کم همراه پتیدین اس

ــیر  ــن ارجحیت دارد در صورت تجویز میدازولام تغذیه کودك با ش پتیدی

مادر باید حدود 4 ساعت به تعویق انداخته شود.(9)

تکنیک

اندوسکوپى هاى معمولى با اندوسکوپ هاى نورسفید با قدرت تفکیک 

بالا انجام مى شود.

یک اندوسکوپى استاندارد شامل موارد زیر مى باشد:

انتوباسیون دهان . 1

معاینه اوروفارنکس. 2

معاینه مرى . 3

معاینه جانکشن ازوفاگوگاستریک. 4

معاینه معده شامل رتروفلکسیون . 5

عبور از پیلور. 6

معاینه دئودنوم. 7

گرفتن نمونه. 8

مانورهاى درمانى. 9

انتوباسیون دهان

ــت و گردن در  ــیده اس ــار به پهلوى چپ دراز کش ــى که بیم در حال

ــیون به جلو قرار داد انتوباسیون دهان تحت دید مستقیم  ــن فلکس پوزیش

ــکوپى زیر سر بیمار یک بالش  ــت در حین اندوس ــود. بهتر اس انجام مى ش

ــت هاى بیمار روى سینه قرار گیرد.  ــفت قرار داشته باشد و دس کوتاه و س

ــتگى دارد ولى  ــک بس ــت قرارگیرى مونیتور به میزان راحتى پزش وضعی

بهترین شرایط مستقیم در جلوى پزشک و در دید مستقیم وى مى باشد.

در اندوسکوپى نماى محدودى از دهان و اجزاى آن و نیز هیپوفارنکس 

دیده مى شود.

اندوسکوپیست در حین انجام پروسیجر مى تواند اپى گلوت، طناب هاى 

صوتى، هر دو سینوس پریفورم و غضروف هاى آریتنوئید را معاینه کند.

ــرار دارد (حدودا 18-15  ــه ق در مانیتور ورودى مرى زیر دهانه تراش

سانتى مترى Incisura) عبور از اسفتکتر فوقانى مرى تحت دید مستقیم 

و با استفاده از زدن هوا و مختصرى فشار امکان پذیر است.(9)

194

آگاه و همکاران 



گوارش/ دوره 20/  شماره 3/ پاییز 1394

مرى

ــتقیم انجام  ــیار آرام و با دقت و با دید مس ــیون مرى باید بس انتوباس

ــود. به خصوص در بیمارانى که احتمال تنگى ورودى مرى و یا شک به  ش

دیورتیکول زنکر وجود دارد.

ــدن آرام و با دقت  ــت و در طى گذران ــول مرى حدود 25cm اس ط

اندوسکوپ به مواردى نظیر رنگ مخاط، شواهدى از اریتم، اروزیون، زخم، 

ــرده)، واریس ودیورتیکول توجه مى کنیم. جهت دید  تنگى، رینگ، وب (پ

بهتر مقدارى هوا در طى عبور اندوسکوپ به داخل مرى زده مى شود.

در محل جانکشن مرى به معده نشانگرهاى آناتومیک و بافت شناسى 

ــد. معمولاً بلافاصله  ــرى و معده) را از هم جدا مى کنن ــمت (م این دو قس

بالاى چین هاى معده محل اتصال معده به مرى قرار دارد که با تغییر رنگ 

Salmon-) به صورتى پررنگ (pale pink) ــى کم رنگ مخاط از صورت

Z-) ــتوانه اى است ــى به اس colored) که محل تبدیل مخاط سنگفرش
ــخص مى شود. در این ناحیه به وجود هیاتوس هرنیا، ازوفاژیت،  line) مش

زخم، تنگى و سایر موارد ذکر شده باید دقت شود.(9)

معده

ــزرگ معده نمایان  ــده چین هاى خم ب ــس از ورود به مع ــه پ بلافاصل

ــده و به پیلور ختم مى شود. از زدن  ــروع ش ــود که معاینه از آنجا ش مى ش

هواى اضافى در این مرحله به داخل معده خوددارى مى شود زیرا مى تواند 

ــن که از تماس  ــل بیمار گردد. در ضمن ای ــث آروغ زدن و عدم تحم باع

ــود مایعاتى که بیشتر در  ــکوپ با مخاط جلوگیرى مى ش مستقیم سر اس

ــراى دید بهتر و  ــود. این کار ب ــن مى ش ــوند ساکش فوندوس جمع مى ش

جلوگیرى از آسپیراسیون، انجام مى شود. پس از معاینه خم بزرگ، معاینه 

ناحیه انگولاریس و خم کوچک معده با دقت انجام مى شود.

ــتقیم دیده نمى شوند  ــمت هایى که معاینه مس جهت معانیه بهتر قس

ــیون استفاده مى کنیم پس از  (کاردیا، فوندوس،GEJ) از مانور رتروفلکس

ــط دمیدن هوا، اندوسکوپ به قسمت انگولاریس  دیستانسیون معده توس

ــط wheelهاى اسکوپ) قرار  ــده و تا انتها به صورت up (توس هدایت ش

ــکوپ در زاویه بین 160-140 درجه به سمت  داده به  صورتى که نوك اس

ــکوپ را به عقب مى کشیم و با چرخش  ــود سپس به آرامى اس بالا خم ش

شفت اسکوپ با دید 360 درجه ناحیه فوندوس و کاردیا و GEJ را معاینه 

ــى قابل ارزیابى  ــوس در این مانور به خوب ــم.(9) هرنى هاى هیات مى کنی

ــکوپ وارد هیاتوس  ــرایط باید دقت کنیم که نوك اس ــتند. در این ش هس

هرنیا یا مرى نشود.

پس از آن نوبت به معاینه آنتروم و پیلور مى رسد گاهى عبور از دریچه 

پیلور نیازمند دیدن هوا و مختصرى فشاربه این ناحیه است.

دئودنوم

ــود در این قسمت چین یا  ــکوپ وارد بولب مى ش پس از پیلور، اندوس

ــته و پولیپویید مى تواند دیده  ــابه وجود ندارد ولى نواحى برجس نماى مش

شود.(غدد برونر و کانون هاى مخاطى معدوى) دردیستال بولب چین هاى 

عرضى شروع مى شود. پس از ورود به قسمت دوم دئودنوم باید به آتروفى 

ــت وجود  ــاى روده و نیز پاتولوژى هایى که در آمپول واتر ممکن اس پرزه

داشته باشد دقت کرد.(9)

عوارض اندوسکوپى

ــامل عوارض مربوط به سداسیون، پروسیجر و اقدامات تشخیص و  ش

درمانى مى باشند.

ــیون، عوارض قلبى  ــایعترین و جدى ترین عارضه مربوط به سداس ش

ــن، وجود  ــوارض در بیماران مس ــاد این ع ــک ایج ــد. ریس ریوى مى باش

ــارى زمینه اى (بخصوص بیمارى ریوى)، دمانس، آنمى، چاقى و انجام  بیم

اندوسکوپى در شرایط اورژانس بیشتر است.(12)

ــیون رخ دهند  ــرایط مرتبط با سداس ــت در ش عوارضى که ممکن اس

ــداد راه هوایى، هیپوتانسیون،  ــمى، هیپوونتیلاسیون، انس شامل هیپوکس

اپیزودهاى وازوواگال، آریتمى قلبى و آسپیراسیون مى باشد.(13)

ــکوپى مى باشد که به طور نادر  خونریزى یکى دیگر از عوارض اندوس

به دنبال اندوسکوپى تشخیصى اتفاق مى افتد. احتمال خونریزى در شرایط 
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جدول1 : داروهاى سداتیو مورد استفاده در اندوسکوپى

Repeat dose(minute)Duration(minute)On set(minute)Initial dose(adult)Agent

2-515-801-2
0.02-0.03 mg/kg
(1-2mg over 2-3min)

Midazolame

Banzodiazopine

2-53602-3
0.03-0.01 mg/kg
(5-10mg over 5-10min)

Diazepam

230-602-3
0.5-1μgr/kg
Over 3 or more min

Fentanyl
Opiate analgesic

5-1060-180525-50 mg over 3-5 minPethidine

5-10120-2405-102.5-5 mg over 3-5 minMorphine

Continues infusion
3-10 upon

discontinuation
< 1

Initiate Infusion at 25μgr/kg per 
min titrate gradually to response

PropofolSedative hypnotic anesthetic

2-345-1202-30.1-0.2 mgNaloxaneAntagonist agents for reversal 
of overdose 1˷ 601-3 Peak (6-10)0.2 mg over 30 minFlumazenyl
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ــیتوپنى و اختلالات انعقادى افزایش مى یابد. اگر چه اندوسکوپى  ترومبوس

تشخیصى حتى در شمارش پلاکتى حدود 20000 نیز بدون خطر خاصى 

ــرایط انجام پروسیجرهایى نظیر  ــت. ریسک خونریزى در ش قابل انجام اس

دیلاتاسیون مرى ، تعبیه PEG و رزکسیون اندوسکوپیک افزایش مى یابد.

(14)

پرفوراسیون عارضه دیگر اندوسکوپى مى باشد. پرفوراسیون بیشتر در 

مرى اتفاق مى افتد به طورى که شایعترین علت پرفوراسیون مرى اقدامات 

اندوسکوپیک مى باشد.(16-15)

ــت. در کل ریسک انتقال  ــکوپى فوقانى اس عفونت عارضه دیگر اندوس

ــورت رعایت پروتکل هاى  ــى و قارچى در ص بیمارى هاى باکتریال، ویروس

ضدعفونى کننده بسیار نادراست.(15)

ریکاورى و ترخیص

ــد ار لحاظ علایم حیاتى و  ــکوپ، بیمار بای بلافاصله پس از خروج اس

ــود. بیمار به اتاق ریکاورى منتقل شده و  ــى ش ــیارى بررس وضعیت هوش

ــتر ادامه  ــدود 20-30 دقیقه و در صورت لزوم بیش ــگ براى ح مانیتورین

مى یابد.

ــیارى کامل و از بین  ــروع تغذیه از راه  دهان بلافاصله پس از هوش ش

رفتن اثر بى حسى حلق شروع مى شود.

پس از هوشیارى کامل بیمار باید با پزشک جهت آگاهى از یافته هاى 

اندوسکوپى و plan درمان، ملاقات کند.(9)
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