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Szedoanalgézia az endoszkópiában

A gastrointestinalis endoszkópia szedativ és analgéziás premedikációja változatlanul az érdeklõdés
elõterében áll, amit egyértelmûen bizonyít a 2008-ban e témakörben fellelhetõ 162 relevans közlemény.

Az elmúlt év irodalma fõként a propofol szedációra összpontosít, önmagában vagy kombiná-
cióban adva, ill összehasonlítva a benzodiazepin/opiat premedikációval. Az egyik legtöbbet vizsgált
kérdés a propofol szedáció biztonságossága, és azzal összefüggésben az az anaesthesiologusok által
máig vitatott álláspont, hogy propofol szedáció alkalmazható-e anaesthesiológus jelenléte nélkül.

Míg 2007-ben az amerikai (AGA Institute) (1) és az osztrák gasztroenterológiai társaság (2),
addig 2008-ban a német társaság (DGVS) endoszkópos szekciójának szervezésében, hat másik, a kér-
désben érintett szakmai társaság bevonásával, kerültek új nemzeti irányelvek megfogalmazásra (3).

A német irányelvek (3)
Minden részletkérdésre kiterjedõ alapossággal, 33 oldalon, 233 irodalmi hivatkozás felhasználásával
készült. Legfontosabb megállapításai az alábbiakban összegezhetõk.

A szedativ premedikáció indikációi, kockázati és biztonsági tényezõi
Minden betegnek joga van a lehetõség szerinti fájdalom- és stresszmentes endoszkópos vizsgálathoz.
Az endoszkópos vizsgálat elõtti felvilágosításnak része kell, hogy legyen a szedáció lehetõségeinek,
módjainak, kockázatának, szövõdményeinek ismertetése és dokumentálása. A felvilágosítást csak orvos
végezheti. Ismertetni kell a szedálásnak a vizsgálat utáni idõszakra kiterjedõ hatását is, hogy a beteg
csak kísérõvel távozhat, jármûvet nem vezethet, alkoholt nem fogyaszthat és hogy jogi kötelezettséggel
járó döntést aznap ne hozzon. 

Premedikációra nincs minden vizsgálathoz feltétlenül szükség, azonban a szedáció elõnyeinek
és hátrányainak ismertetését követõen minden betegnek meg kell adni a választás lehetõségét. A
szedáció mind a beteg, mind a vizsgáló számára könnyebben elvégezhetõvé teszi a beavatkozást, adott
esetben elõsegítve annak sikerességét és szövõdménymentes elvégzését. A szedoanalgézia alkalmazá-
sának fontossága függ az endoszkópos vizsgálat fajtájától, várható idõtartamától, annak invazív és
komplex voltától, a beteg életkorától, társbetegségeitõl és nem utolsó sorban személyiségi jegyeitõl.
Ambuláns vizsgálat esetén az obszerváció és a kísérõvel otthonába távozás feltételeinek is biztosítottnak
kell lenniük. Abszolút elõfeltétel továbbá a premedikációhoz és az esetleges szövõdmények elhárítá-
sához szükséges személyi és eszközös feltételek megléte.

A kardiorespiratorikus szövõdmények kockázatának felméréséhez az anamnézisnek ki kell
terjednie a következõ kérdésekre:

• a kardiovascularis és a respiratoricus rendszer betegségei és arra utaló tünetek, köztük a stridor
és az alvási apnoe szindróma

• megelõzõ szedatív/analgeziás premedikáció vagy altatás szövõdményei
• gyógyszerallergia, szedett gyógyszerek
• az utolsó étkezés idõpontja
• dohányzás, alkohol- és kábítószerfogyasztás

A kockázati csoportba sorolás az ASA (Amerikai Anaesthesiologiai Társaság) osztályozásának
megfelelõen történik. III. fokozattól kezdve jelentõsen fokozott rizikóval kell számolni (táblázat).
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ASA III-IV. fokozatú kockázat esetén anaesthesiologus részvétele ajánlott, különös tekintettel a nehe-
zebb vagy hosszantartó vizsgálatokra. Súlyos felsõ gastrointestináls vérzés miatti urgens endoszkópia
kapcsán végzett szedáció esetén profilaktikus trachea intubáció mérlegelendõ. 

ASA-osztályozás a szedáció kockázatának megítélésére

I. fokozat nincs kockázat
II. fokozat enyhe betegség a napi tevékenység beszûkülése nélkül 
III. fokozat súlyos betegség a napi tevékenység beszûkülésével

- szívelégtelenség
- ISZB
- szívbillentyûbetegség/-pótlás
- máj/-veseelégtelenség
- tüdõbetegség
- véralvadási zavar

IV. fokozat életet veszélyeztetõ megbetegedés
V. fokozat moribund állapot

A premedikáció hatása a beteg elégedettségére és a vizsgálat kivitelezhetõségére
Midazolam szedáció javítja a beteg, de nem javítja, sõt esetenként csökkenti a vizsgáló elégedettségét,
opiáttal kombinálva azonban a vizsgálati körülmények is lényegesen kedvezõbbé tehetõk. A vizsgálat
szempontjából a legjobb feltételek propofol szedációval biztosíthatók.

Propofol szedáció
Az endoszkópos vizsgálóhelyek többsége ugyan még 2008-ban is a benzodiazepineket részesítette
elõnyben a premedikáció során, Nyugat-Európában és az Egyesült Államokban azonban, legalábbis a
nagyobb centrumokban a propofol térhódításának lehetünk tanúi. 

A propofol elõnye a rövid, 7-8 perces plazma-felezési idõ, aminek következtében a psychomo-
toros funkciók teljes visszatéréséhez sokkal kevesebb idõre van szükség, mint benzodiazepin szedáció
esetén (4).

A propofol hátránya, hogy nincs antagonistája, ezért alkalmazása esetén az endoszkópos
teamnek felkészültnek kell lennie egy esetleges légzésleállás kezelésére. A hypoxaemia mellett leg-
gyakrabban hypotonia kialakulásával kell számolni. Kontraindikált adása baromfifehérje, szójafehérje
vagy sulfit allergia esetén.

Az endoszkópos gyakorlatban standard alkalmazási módnak a bolusokban történõ adagolás
tekinthetõ. (Kezdõ dózis általában 40 mg 70 kg alatti, és 60 mg 70 kg feletti testsúly esetén, majd
10-20 mg bolusokban ismételve a kívánt mélységû szedálás fenntartásához).

További alkalmazási lehetõségek (1) folyamatos adagolás perfusorral, (2) a beteg által, progra-
mozható infuzióspumpa segítségével irányított szedoanalgézia, (3) computer-vezérlés a szívfrekvencia,
vérnyomás, oxigénszaturáció, kapnographia értékének figyelembe vételével. Az endoszkópos pre-
medikációban e módszerekkel kapcsolatban azonban még csak kevés tapasztalat áll rendelkezésre. 

A propofol alkalmazása a benzodiazepinekkel szemben elõnyösebb májelégtelenség esetén. A
propofolnak ugyanis nincs hepaticus encephalopathiát fokozó hatása (ellentétben a benzodiazepinekkel).

Kombinációk. A propofol minimális analgéziás hatással rendelkezik, ezért érdemes analgetikummal
(opiattal) kombinálni, mert ezáltal jelentõsen csökkenthetõ a propofol dózis. A propofol adagja mida-
zolammal kombinálva is csökkenthetõ. A monoterápiához viszonyítva azonban gyakrabban kell számolni
az oxigénszaturáció és a vérnyomás esésével.
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Személyi feltételek
A vizsgálatot végzõ orvos nem tud egyidejûleg egy invazív endoszkópos beavatkozásra és a szedációra
koncentrálni. A szedációt felügyelõ személynek párhuzamosan más feladatot nem célszerû, propofol
szedáció esetén pedig nem szabad adni. A szedációt végzõ és azért felelõs orvosnak az intenzív ellá-
tásban jártasnak kell lennie. 

Egyszerû endoszkópos vizsgálat esetén ASA I-III kockázati fokozatú betegben a szedációt
megfelelõen képzett asszisztens is felügyelheti. Komplex, hosszantartó, mély szedációt igénylõ esetekben
azonban egy második, intenzív medicinában jártas orvosra kell a szedációt és a megfigyelést bízni. 

A vizsgálatot követõen egy fektetõ-megfigyelõ helyiségben a beteget mindaddig obeszerválni
kell, amíg a vitalfunkciós paraméterek nem stabilak, és amíg a beteg teljes tájékozódási képességét vissza
nem nyeri. A megfigyelést a fektetõ helyiségben tartózkodó és megfelelõen képzett személynek kell
végeznie, a megfigyeltekkel folyamatos szemkontaktust tartva. 

Az endoszkópos vizsgáló teamet (orvost és asszisztenst) a premedikáció és a szövõdmények
elhárításával kapcsolatos sürgõsségi teendõk vonatkozásában periodikusan elméleti és gyakorlati képzés-
ben kell részesíteni.

Tárgyi feltételek; a szedáció szövõdményeinek profilaxisa és kezelése
A szedált betegek számára külön ébredõ (megfigyelõ) helyiségeket kell biztosítani. Mind a vizsgáló-,
mind az ébredõ helyiség felszerelését kell, hogy képezze: monitor (pulzoximéter, vérnyomás, EKG),
02-csatlakozás, leszívó apparátus, a szövõdmények elhárításához szükséges gyógyszerek és a reanimáció
segédeszközei (köztük defibrillátor).

A pulzoximetriás monitorizálás minden endoszkópos vizsgálat esetén ajánlott, szedáció esetén
(különösen propofol alkalmazásakor) vérnyomás, súlyos vesebetegnél pedig EKG-monitorozás is
szükséges. Célszerû az e paramétereket mérõ monitort az endoszkópos képmonitor mellé elhelyezni.
A megfigyelésért felelõs személynek emellett klinikailag is ellenõriznie kell a beteg légzését (a mellkasi
és hasi kitérések megfigyelése, tapintása révén). 

A kapnograph nem alapfeltétel, elõnyös lehet azonban pediatriai vizsgálatoknál, mivel az
apnoe a kilégzett levegõ CO2 koncentrációja alapján sokkal hamarabb felismerhetõ, mint a pulzoxime-
tria révén. 

Minden szedációban végzett vizsgálathoz véna hozzáférést kell biztosítani kanül behelyezésével.

A respiratorikus szövõdmények kezelése.
A hypoxaemiás szövõdmények kivédésére orrszondán keresztül profilaktikus O2 adagolás ajánlott. Ha
az oxigén-szaturáció 90% alá esik, a beteget taktilis ingerekkel mély belégzésre kell bíztatni, az áll-
kapcsot elõemelni (szûkség esetén Güdel-tubust behelyezni) és az O2-flow-t 2-rõl 4-5 l/min sebességûre
növelni. Amennyiben ez nem elégséges, benzodiazepin szedáció esetén antagonistát (flumazenilt) kell
adni, propofol szedáció esetén pedig azonnali intubációt végezni és mesterséges lélegeztetést alkalmazni.

A kardialis szövõdmények kezelése
Tachycardiás szívritmus zavarok: Ia-IV osztályú antiarritmikumok, defibrillátor.
Bradycardiás szívritmus zavarok: 0,5 mg atropin iv., szükség esetén 0,3 mg ismételten, és/vagy
adrenalin 0,02-0,1 mg i.v., szükség esetén szívmasszázs.
Hypotonia: fiziológiás konyhasóoldat, propofol-szedáció esetén profilaktikusan is javasolt. 

A szedált beteg hazabocsátásának minimum feltételei:
• biztonságos járás
• teljes fájdalommentesség
• oralis folyadékbevitel nehézség nélkül
• hányinger nincs, vagy csak minimális
• otthon kielégítõ felügyelet biztosított
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• elbocsátás elõtt újabb figyelemfelhívás a lehetséges szövõdményekre, szükség esetére tele-
fonelérhetõség megadása

• kísérõvel történõ hazabocsátás

Egyéb közlemények fontosabb üzenetei
A krónikus altató vagy benzodiazepin szedõk megfelelõ premedikálásához szignifikánsabb nagyobb
dózisú midazolamra és opoidra van szükség, és ezzel együtt többnyire a vizsgálati idõ is megnyúlik (5, 6).

Hypoxaemia (O2 szaturáció <_90%) meperidin-benzodiazepin kombinált szedáció esetén ASA
I-II kockázatú betegeknél végzett ambulanter endoszkópos vizsgálat során az esetek 51%-ában fordult
elõ és vált szükségessé oxigén adása. Kockázati tényezõnek az obesitas, az életkor >_60 év és a maga-
sabb opioid dózis bizonyult (7).

Egy tanulmányban azt vizsgálták, hogy melyek azok a tényezõk, amelyek valószínûsítik, hogy
szedatív premedikáció nélkül is komplettálható a colonoscopos vizsgálat. Prediktiv tényezõnek bizonyult
a férfi nem, a magas testtömeg index, a korábbi colon resectio, valamint megelõzõ nõgyógyászati mûtét
hiánya (8).

Abushahwan és mtsai összehasonlító tanulmányukban azt bizonyították, hogy a gyermekkorban
(1-6 éves gyermekek) az altatás és a propofollal végzett mély szedáció egyformán alkalmas és bizton-
ságos az endoszkópos vizsgálat elvégzéséhez, így az i.v. szedáció jogosan kezdi átvenni az altatás
helyét a gyerekkori endoszkópos vizsgálatoknál (9).

A ramifentanil és a midazolam-pethidin kombináció összehasonlítása során colonoscopiához
végzett premedikáció során egy tanulmányban azt találták, hogy a ramifentanil kielégítõen védi ki a
vizsgálat okozta fájdalmat, ugyanakkor kevesebb cardierespiratoricus szövõdménnyel jár együtt, és a
rövidebb hatástartama miatt a beteg hamarabb elbocsátható (10).

Wehrmann és Riphaus közleménye arra hívja fel a figyelmet, hogy a propofol szedáció endo-
szkópos intervenciók esetén korántsem tekinthetõ olyan biztonságosnak, mint egyszerû diagnosztikus
vizsgálatnál, különösen hosszantartó vagy sürgõsségi beavatkozások kapcsán. 9547 intervenciós vizs-
gálat során 135 szövõdményt (1,4%) regisztráltak. Mesterséges lélegeztetés 40 esetben (0,4%), endo-
trachealis intubáció 9 esetben (0,09%), intenzív osztályos megfigyelés további 28 esetben (0,3%) vált
szükségessé, és 3 beteg halt meg a szedáció szövõdményeként (mortalitás 0,03%) (11). Egy másik
közlés egy rövid esetismertetésben a propofil-indukált akut toxikus hepatitis lehetõségére hívja fel a
figyelmet (12).

Az olvasó figyelmébe ajánlom ezenkívül a Gastrointest Endosc Clin N Am 2008. októberi
számát, amely az endoszkópos szedatív premedikációhoz kapcsolódó kérdésköröket 72 oldalon
részletezi (12-20).
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