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Az endoszkópos vizsgálatok során gyakran alkalmaznak nyugtató és fájdalomcsillapító hatású gyógyszereket. A sze-

dáció növeli a betegek együttműködését, segítve ezzel a vizsgálatok elvégzését és biztonságos befejezését, hátránya 

azonban, hogy növeli a vizsgálatok időtartamát, költségét, illetve szövődményeket okozhat. Szedatív gyógyszeres 

előkészítés alkalmazására felső panendoszkópia, kolonoszkópia és endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia 

során egyaránt sor kerülhet. A szedáció egyes formái, a használt gyógyszerek mellett az összefoglalás áttekinti az en-

doszkópos gyógyszeres előkészítés során alkalmazható újabb módszereket, valamint bemutatja a hazánkban elterjedt 

gyakorlatot. Orv. Hetil., 2011, 152, 428–436.
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Sedation and analgesia during gastrointestinal endoscopy

Sedative and analgesic premedication is frequently used during gastrointestinal endoscopy. Sedation improves pa-

tient’s compliance, helping the examinations and their safe completion, but it lengthens the procedures, increases the 

costs, and complications can occur. Sedative drugs are applied during upper and lower gastrointestinal endoscopy, 

and also at ERCP. The review summarizes the different forms of sedation, drugs, future techniques and possibilities 

of improvements. Moreover, sedation practice in Hungary is also described. Orv. Hetil., 2011, 152, 428–436.
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A szerkesztőség felkérésére írt tanulmány.

A legtöbb, szedáció mellett végzett endoszkópos vizs-

gálatot mérsékelt szedáció és fájdalomcsillapítás mellett 

végzik, amelyet éber tudati állapotú szedálásnak is ne-

veznek (conscious sedation). A szedáció ezen fokánál a 

beteg képes arra, hogy enyhe stimulusra (verbális és 

taktilis ingerek nyomán) megfelelő válaszokat adjon. 

A beteg a vizsgálat ideje alatt a légzésre, a testhelyzet-

változtatásra vonatkozó felszólításoknak eleget tud 

 tenni, a vizsgálat közben együttműködik. Mindeközben 

a légzés és a keringés nem változik. Mély szedáció során 

a beteg csupán erőteljesebb hatásokra, fájdalomingerek-

re ad választ, néha a légzés támogatása is szükségessé 

 válik. Általános anaesthesia során a beteg fájdalominge-

rekre is ébreszthetetlen és légzéstámogatás általában 

szükséges (1. táblázat) [1, 2].

A szedáció és analgesia mértéke alapján tehát folya-

matos skála határozható meg, amely az anxiolysistől/ 

minimális szedációtól az általános anaesthesiáig terjed. 

E skála folytonos, az alkalmazott premedikációtól, il-

letve azok dózisától függően a szedáció egyes fokai 

 egymás között átjárhatóak. Endoszkópos beavatkozás a 

szedáció valamennyi felsorolt formájánál végezhető az 

enyhe szedációtól az általános anaesthesiáig. A mér-

sékelt/éber tudati szedálásnál általában megfelelő az 

endoszkópia során a fájdalom kontrollja, anxiolysis és 

amnesia egyidejű biztosítása mellett [3]. Patel és mtsai 

megfi gyelése alapján a szedáció foka egy adott endoszkó-

pos vizsgálat során is folyamatosan változhat. Meperi-

din- és midazolampremedikáció során a betegek 68%-a 

ért el a vizsgálat valamely pontján rövid ideig mély sze-
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1. táblázat A szedáció és analgesia formái

Minimális szedáció/anxiolysis Mérsékelt 

(éber tudati állapotú) szedáció

Mély szedáció Általános anaesthesia

Válaszkészség Normális válasz verbális 

ingerekre

Adekvát válasz verbális 

és taktilis stimulusokra

Adekvát válasz ismételt 

verbális vagy fájdalominge-

rekre történő ébresztés után

Ébreszthetetlen még 

fájdalomingerek mellett is

Légutak biztosítása Nincs szükség beavatkozásra Nincs szükség beavatkozásra Néha beavatkozás szükséges Mesterséges lélegeztetés 

gyakran szükséges

Spontán légzés Változatlan Adekvát Inadekvát lehet Gyakran elégtelen

Szív- és érrendszer Változatlan Általában nem érintett Általában nem érintett Befolyásolhatja a működését

dációt, de ez önmagában nem tette szükségessé anta-

gonista hatású vegyületek alkalmazását [4].

Az éber tudati állapotú szedálás előnyei közé tartozik 

a mély szedációhoz és az általános anaesthesiához ké-

pest lényegesen gyorsabb ébredés és biztonságosság. 

Az éber tudati állapotú szedálás sem veszélytelen 

 azonban, ha a szedáció túlságosan méllyé válik, légzés-

támogatás szükséges lehet. Mérsékelt szedáció elérésé-

hez  alkalmazhatóak benzodiazepinek és narkotikumok. 

A propofol, amelyet általában mély szedáció eléréséhez 

használnak, szintén alkalmazható endoszkópia során, 

hátránya a légzésdepresszió.

Az endoszkópos vizsgálat teljes ideje alatt a munka-

csoportnak képesnek kell lennie arra, hogy a szedáció és 

analgesia különböző fokait felismerje, és közbeavatkoz-

zon, amikor a beteg válaszképessége csökken, vagy a 

spontán légzést, illetve a szív működését és a keringést 

előnytelenül befolyásolja az alkalmazott gyógyszer. 

 Alapszabály az, hogy a szedatív vegyületeket a dózist 

 fokozatosan növelve kell adagolnunk, hogy biztonsá-

gos, a beteg számára elviselhető és technikailag sikeres 

beavatkozás történjen. A szedáció és analgesia célja az, 

hogy csökkentse a szorongást, a kényelmetlenségérzést, 

a fájdalmat és a vizsgálatok ismétlésének arányát.

A szedációval és analgesiával összefüggő szövődmé-

nyek közé tartozhatnak: aspiráció, túlzott mértékű sze-

dáció, hypoventillatio, vasovagalis epizódok, légúti elzá-

ródás. A szív- és érrendszeri szövődmények kockázata 

részben a végrehajtott vizsgálattól, illetve a beteg általá-

nos állapotától függ. Az emésztőrendszeri endoszkópia 

során számos olyan tényező ismert, amely a szedato-

hipnotikus premedikációt ellenjavallja, vagy annak alkal-

mazása fokozott veszéllyel járhat. Az endoszkópos be-

avatkozások kapcsán a hányás és emiatt az aspiráció 

kockázata fokozott, különösen gyomorvérzés esetén.

A szedatív és analgetikus premedikáció szövődmé-

nyeinek veszélyét fokozó tényezők közé tartozik a hemo-

dinamikai instabilitás is, amelynek nagy a kockázata szív- 

és érrendszeri betegekben, előkészítés miatt kialakult 

dehidrációnál, belek distensiója miatti vagotoniánál. 

A megfelelő ellátást akadályozhatja, hogy a légutak biz-

tosítása nehezített lehet a beteg testhelyzete miatt [5]. 

A szedáció szövődményeinek kockázatát növeli továbbá 

az idős életkor, obesitas, terhesség, alvási apnoe, egyéb 

társbetegségek (például tüdő-, vese-, máj- és neurológiai 

betegségek) [3]. A mellékhatások, szövődmények je-

lentős része a társbetegségek, illetve alkalmazott egyéb 

gyógyszeres kezelés ismeretében, gondos betegmonito-

rozással megelőzhetőek.

Endoszkópos vizsgálatok során alkalmazott szedatív 

és analgetikus gyógyszerek lehetőséget nyújtanak a be-

tegek együttműködésének és elégedettségének biztosí-

tására, és egyúttal a megfelelő vizsgálati feltételek meg-

teremtésére. Az endoszkópos eszközök fejlődése szintén 

jelentős előrelépést jelenthet a betegek együttműködé-

sében. Garcia és mtsai vizsgálata alapján szedálás nélkül, 

ultravékony eszközzel végzett felső panendoszkópia so-

rán hasonló volt a betegek elégedettsége, mint a szedálás 

közben hagyományos eszközzel végzett vizsgálat során. 

A szedálás nélküli, ultravékony gasztroszkóppal végzett 

vizsgálat ugyanakkor gyorsabb, kevesebb előkészületet 

igényelt [6].

Az endoszkópos vizsgálatra történő előkészületek ré-

szeként szükséges a beteg általános állapotának felmérése 

és fi zikális vizsgálata, kórelőzmény felvétele, társbetegsé-

gek és gyógyszerallergiák felderítése, továbbá részletes 

betegtájékoztatás többek közt a vizsgálattal járó kocká-

zatról, alternatív vizsgálati módszerekről és a lehetséges 

szövődményekről. A felvilágosítást követően beleegye-

zési nyilatkozat aláírása szükséges. A keringés és légzés 

állapotának felmérése lényeges az alkalmazott szedatív 

kezelés várható mellékhatásainak kivédésében. Egyéb 

szedatív hatású gyógyszerek szedése, rendszeres alko-

holfogyasztás a kórelőzményben fokozott elővigyáza-

tosságra, gyógyszerkölcsönhatások lehetőségére fi gyel-

meztet. Drogfüggőknél, alkoholistáknál, illetve szedatív 

hatású gyógyszereket szedő betegeknél az endoszkópos 

vizsgálatok alatt a megszokottnál is gondosabb megfi -

gyelés, az alkalmazott premedikáció dózisának csökken-

tése szükséges lehet.

Az intravénás szedatív premedikáció előfeltételei közé 

tartoznak a következők: folyamatos vénabiztosítás, rea-

nimációs készenléti eszközök és gyógyszerek, benzodi-

azepin és opioidantagonista gyógyszerek, légutak biz-

tosításához szükséges eszközök, oxigén- és szívócsat-

lakozási lehetőség, pulzoximetria, vérnyomás és pulzus 

monitorozása, reanimációban jártas endoszkópos sze-

mélyzet. Kiegészítő oxigén alkalmazása a legtöbb beteg 

számára rendszerint elegendő a hypoxia kivédésére, 

 segítségével mérsékelhető az oxigénszaturáció csökke-
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2. táblázat Endoszkópia során leggyakrabban intravénásan alkalmazott gyógyszerek farmakológiai jellemzői

Hatóanyag Hatás kezdete Alkalmazandó dózis Hatástartam Főbb mellékhatások Antagonista 

rendelkezésre áll

Diazepam 3–10 perc 2–5 mg iv. 5 perc alatt, 5 perces intervallumokban 

ismételve, 10 mg-ig

2–8 h Légzésdepresszió, 

phlebitis

Flumazenil

Fentanyl 1–2 perc 25–50 μg iv. 2 perc alatt, 5 perces intervallumokban 

ismételve, maximum 500 μg/4 h

30–60 perc Légzésdepresszió, 

hányás

Naloxon

Meperidin 1–4 perc 25–50 mg iv. 2 perc alatt, 5 perces intervallumokban 

ismételve, maximum 150 mg-ig

2–6 h Légzésdepresszió, 

hányás, szájszárazság

Naloxon

Midazolam 1–5 perc 0,5–2 mg iv. 2 perc alatt, 5 perces intervallumokban 

ismételve maximum 5–10 mg-ig

60–90 perc Légzésdepresszió Flumazenil

Propofol <1 perc 10–400 mg 4–8 perc Légzésdepresszió, 

cardiovascularis 

instabilitás

Nincs 

antagonista

nése endoszkópia során, amely elsősorban nagy kocká-

zatú, tüdő- vagy szívbetegségben szenvedő betegeknél 

fontos.

Az endoszkópos beavatkozások során 

alkalmazott szedatívumok 

és analgetikumok farmakológiai jellemzői

Az emésztőrendszer endoszkópos vizsgálatai során al-
kalmazott szedatívumokkal szemben elvárásként a kö-
vetkezők fogalmazódnak meg: gyors hatáskezdet, rövid 
fél életidő, rövid hatástartam, kevés mellékhatás, kiszá-
mítható szedatív hatás, amely a vizsgálatban részt vevő 
beteget nyugodttá teszi, szorongását csökkenti, így a 
 beteg fájdalmat nem érez és az együttműködése is meg-
felelő. A szedatív hatású vegyületeket mindig csökkent 
kiindulási dózist követően, fokozatos dózisnöveléssel 
célszerű alkalmazni, a kívánt hatás eléréséig. Az endo-
szkópos vizsgálatok során alkalmazott szedatívum kivá-
lasztása függ a vizsgálatot végzőktől. Leginkább benzo-
diazepineket használnak monoterápiában vagy pedig 
opioiddal együtt adva (2. táblázat). Az anaestheticus ha-
tású vegyületek között endoszkópos vizsgálatok során 
napjainkban egyre gyakrabban alkalmazzák a propofolt.

A benzodiazepinek és az opioidagonisták együttes 
 alkalmazása gyakran használt mérsékelt, illetve mély 
szedáció előidézésére. A potencírozott szedatív hatás 
 miatt azonban fokozott a légzésdepresszió és keringési 
mellékhatások veszélye. Kombinált alkalmazásukkor ér-
vényesülő szinergizmus miatt mindkét gyógyszercso-
portból kisebb dózis szükséges, mint önálló alkalma-
záskor. Idősebb betegen, légúti társbetegség esetén a 
légzésdepresszió veszélye miatt kerülnünk kell az együt-
tes alkalmazást. A két szer közül először az opioid be-
adása javasolt. Ezt 2–3 perces várakozás után követheti 
a benzodiazepin szedálás a kívánt hatás eléréséig [7].

Benzodiazepinek

A benzodiazepinek anxiolysis, szedáció, valamint átme-

neti és retrográd amnesia előidézésére képesek, de nincs 

analgetikus hatásuk. A szívre és keringésre gyakorolt ha-

tásuk csekély, de különösen midazolam gyors intravénás 

alkalmazása esetén csökkent vérnyomást, tachycardiát 

okozhat. Idősekben, súlyos máj-, illetve vesebetegség 

esetén gyakran a kisebb dózis válik szükségessé. A leg-

gyakrabban használt benzodiazepinek közé a midazolam 

és a diazepam tartoznak. Bár hatékonyság szempontjá-

ból hasonlóak, az endoszkópiát végző orvosok többsége 

a midazolamot részesíti előnyben a hatás gyors kialaku-

lása, a rövid hatástartam és az erőteljes amnesztikus ha-

tás miatt.

A diazepam intravénásan több évtizede alkalmazott 

szedatívum az endoszkópos vizsgálatok gyógyszeres 

 előkészítésében. Viszonylag olcsó, hátránya azonban 

hosszú felezési ideje, emiatt még a következő napon is 

érvényesülhet hatása. Aktív metabolitjainak következté-

ben 6–8 órával a diazepam beadását követően a szedatív 

hatás újra fokozódhat, bifázisos jelleggel. Anamnesiát 

okozó hatása mérsékelt, de esetenként elhúzódó lehet. 

A diazepamot lassan (2–3 perc alatt) kell beadnunk, 

egyénileg adagolandó a kellő hatás kialakulásáig. Az át-

lagos dózis 5–15 mg. Különös óvatosság, a dózis csök-

kentése ajánlott időseken és légzőszervi betegség ese-

tén, míg alkoholistáknál 20–30 mg is szükséges lehet a 

szedáció eléréséhez. Benzodiazepintolerancia kialaku-

lása esetén alig van hatása. Ellenjavallatok és mellékha-

tások a midazolamnál leírtakkal megegyezőek.

A midazolam vízoldékony, rövid hatású benzodiaze-

pin, amely az endoszkópos vizsgálatok gyógyszeres 

 előkészítésében nagyrészt kiszorította a diazepamot. 

 Beadását követően 2–5 perc múlva már kifejti hatását, 

felezési ideje 1–2 óra. Nincs aktív metabolitja, a szerve-

zetből gyorsan kiürül. A diazepamhoz képest kifejezet-

tebb az amnesiát kiváltó hatása, kevesebb az intravénás 

adagolásnál jelentkező szövődmény [8]. Néha paradox 

hatásként agitáció, nyugtalanság léphet fel. Ennek isme-

rete azért lényeges, mert ha válaszként a dózis növelését 

alkalmazzuk, könnyen túladagolás, apnoe jöhet létre. El-

lenjavallt myasthenia gravisban, zárt zugú glaucomában 

szenvedő betegeken. Az Oddi-sphincterben manometria 

során mért nyomást enyhe, de szignifi káns mértékben 
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csökkenti [9]. Átlagos dózisa 0,07–0,1 mg/kg, nem idős 

beteg esetén szokásos adagja 5 mg iv., idősekben, máj-, 

vese-, illetve szívelégtelenség esetén 2,5 mg is elegendő. 

Ambuláns vizsgálat esetén a beteg legkorábban az in-

jekció után 2–3 óra múlva bocsátható el, kísérővel. Ti-

zenkét órán belül járművezetés, alkohol fogyasztása 

nem ajánlott. Benzodiazepin túladagolás (légzési elégte-

lenség) esetén fl umazenil adandó [7].

Opioidok

Az opioidok alkalmazása nyomán szedáció, fájdalom-

csillapító hatás, eufória jelentkezik. Leggyakoribb mel-

lékhatásuk a légzésdepresszió, amelynek veszélye a dózis 

növelésétől, az alkalmazás módjától függően nőhet. 

Gyógyszeres előkészítéshez fájdalomcsillapításra önál-

lóan vagy a benzodiazepinekkel együtt alkalmazhatók. 

A beteg vizsgálati toleranciáját is növeli, ha a szedációt 

analgesiával kombináljuk. A kifejezetten fájdalmas be-

avatkozások (nyelőcsőtágítás, stentelés, PEG) esetén 

opioid fájdalomcsillapító adása általában nem nélkülöz-

hető. Az opioidok közül az endoszkópia során a leg-
gyakrabban használt meperidin és fentanyl analgesiát 

és szedációt egyaránt okoznak.

Magyarországon a pethidin/meperidin használata ter-

jedt el, iv. 25–100 mg adható vizsgálat előtt. Szintetikus 

opioid, amely egyaránt szedatív és analgetikus hatású. 

Midazolammal együtt adva szedatív hatásuk szinergisz-

tikus. Mellékhatásai közül a hányinger, a hányás, a száj-

szárazság, a tachycardia, a hypotonia, a légzésdepresszió 

és a szédülés emelendő ki. Iv. adagolás nyomán a hatás-

kezdet 1–4 perc múlva észlelhető, a hatástartam körül-

belül 2–6 óra.

A fentanyl szintetikus opioid, amelynek analgesiás 

 hatása lényegesen erőteljesebb. Kifejezettebb légzés-

depressziót okozó hatása miatt azonban a rutin gyógy-

szeres előkészítés céljára a pethidin biztonságosabb. Int-

ravénás injekciót követően az analgetikus hatás csúcsát 

1–2 perc múlva éri el, 30–60 percig tart. Kezdő dózis-

ként 50–100 μg adható, amely máj- vagy vesekárosodás, 

illetve tüdőbetegség esetén csökkentendő. Túladago-

lásakor az opioidreceptor-antagonista naloxon adható, 

amely mind a szedatív, mind pedig a légzésdepressziót 

okozó hatást felfüggeszti. Meperidinnel összevetve vi-

szont ritkábban fordul elő a mellékhatások között há-

nyás [7].

Propofol

A propofol ultrarövid hatású általános anaestheticum, 

amely kisebb dózisban éber tudati állapotú szedálásra is 

alkalmas. Szedatohipnotikus hatása mellett kifejezett 

amnesiát okoz, mérsékelt analgetikus potenciállal. Az 

endoszkópos vizsgálatok premedikációjában a nyugati 

országokban egyre gyakrabban alkalmazott szer rövid 

hatástartama miatt [10]. Előnye a benzodiazepinekkel 

szemben az extrém rövid hatáskezdet (30–60 s), a rövid 

fél életidő (2–8 perc), a rövid hatástartam, ezért adago-

lása jól titrálható. Alkalmazása folyamatos iv. infúzióval 

(0,5–1 mg/kg iv. 1–5 percen át; fenntartó dózis: 1,5–3 

mg/kg/h), vagy bolusokban történhet (20–40 mg te-

lítő dózis után 10 mg-os bolusokban ismételve, a beteg 

által jelzett fájdalom esetén) [1]. Viszonylag keskeny te-

rápiás hatásszélessége miatt alkalmazásakor pulzoxi-

metriás és vérnyomás-ellenőrzés kötelező. Idősekben 

az alkalmazott dózis csökkentése válhat szükségessé 

[11]. A légzésdepresszión kívül vérnyomásesést és bra-

dycardiát is okozhat. A betegek 14%-ánál excitatorikus 

tünetek léphetnek fel, például tremor, fokozott izom-

tónus, csuklás. Ritkán hypertonia, súlyos aritmia, bron-

chospasmus vagy laryngospasmus követheti adását [1]. 

Hátránya, hogy nincs antidótuma. Légzésdepresszió ese-

tén oxigénadagolással egybekötve mesterséges lélegez-

tetést kell végeznünk.

Az endoszkópos premedikációban széles körű ma-

gyarországi elterjedése lassú, ugyanis alkalmazása a 

midazolaméval összevetve lényegesen drágább. További 

költségnövelő tényező az, hogy mivel általános anaes-

theticum, csak aneszteziológus adhatja be, aki gyakorlott 

a propofol használata mellett a lélegeztetésben, a bete-

gek monitorozásában, ennek a személyi és tárgyi felté-

telei viszont gyakran hiányoznak [7, 12].

Kolonoszkópia során a propofol alkalmazásával kap-

csolatban számos irodalmi adat áll rendelkezésre. Cohen 

és mtsai a propofol kombinált alkalmazását vizsgálták 

mérsékelt szedációban fentanyl/meperidin + midazolam 

+ propofol kombinációban. Ebben az esetben a midazo-

lam átlagos dózisa 0,9 mg, fentanylnál 69 μg/mepe-

ridinnél 42 mg, propofolnál 98 mg volt. E kombinált 

premedikációnál szövődményt a vizsgált 76 betegen nem 

észleltek, ugyanakkor a betegek elégedettsége 86%-ban 

kiváló volt. Ezek az eredmények arra engednek követ-

keztetni, hogy a benzodiazepinek és analgetikumok kis 

dózisaival kiegészített premedikáció a propofol dózi-

sának csökkentését teszi lehetővé, megfelelő mértékű 

szedáció elérése mellett [13].

Froehlich és mtsai nemzetközi, multicentrikus vizsgá-

latuk alapján azt találták, hogy propofollal kiváltott 

mély szedáció nyomán a kolonoszkópiák nagyobb aránya 

volt teljes. Ekkor fl uoroszkópiát is ritkábban használ-

tak, a vizsgálat időtartama rövidebb volt, összehasonlítva 

azokkal a betegekkel, akikben nem vagy csak mérsékelt 

szedációt alkalmaztak. A kolonoszkópia során jelent-

kező szövődmények arányát tekintve, propofollal tör-
ténő mély szedáció esetén azonban gyakrabban léptek 

fel kórházi felvételt igénylő szövődmények (például per-

foráció) [14].

ERCP-vizsgálatok során a propofol alkalmazását a 

meperidin és midazolam kombinációval összevetve, kap-

nográfi ás monitorozás mellett a propofol esetében szig-

nifi kánsan rövidebb volt a visszatérés a normális ak-

tivitáshoz, illetve a betegek jobban viselték. Hátránya 

azonban, hogy költséghatékonyság szempontjából a 

propofol csak akkor lehetne előnyösebb, ha erre képzett, 
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regisztrált nővérek is adagolhatnák, és nem lenne szük-

séges orvos közreműködése [15].

Monitorozás, szedációval kapcsolatos 

szövődmények elhárítása emésztőrendszeri 

endoszkópia során

Éber tudati állapotú szedálás alkalmazásakor az endo-

szkópos vizsgálat megkezdése előtt, a vizsgálat alatt és a 

beavatkozást követően is egyaránt szükséges a betegek 

megfi gyelése. Az emésztőrendszer vizsgálatakor szedált 

betegnél a standard monitorozás részeként a pulzus-

nak, a vérnyomásnak, a légzésszámnak, a légutak szabad 

átjárhatóságának, az oxigénszaturációnak és a tudatálla-

potnak a folyamatos megfi gyelése szükséges.

A pulzoximetria elősegíti az oxigénszaturáció csök-

kenésének észlelését, és ezáltal lehetővé teszi a szövőd-

mény korai észrevételét, az időben történő beavatko-

zást [14]. A pulzoximetria segítségével szedált betege-

ken a légzési status értékelése kedvezően változik, 

azonban téves adatot szolgáltathat a beteg állapotáról 

hyper- vagy hypotonia, hypothermia, perifériás érbeteg-

ség, körömlakk esetén, az érzékelő helytelen elhelyezé-

sekor, a beteg mozgása nyomán.

Ha fokozott kockázatú beteg vizsgálata történik, 

 folyamatos EKG-monitorozás is indokolt lehet, főleg 

olyan betegeken, akiknél szívizom-károsodásra vagy rit-

muszavarra utaló kórelőzményi adat áll rendelkezésre, 

esetleg elhúzódó vizsgálatok folyamán.

Kiterjesztettebb megfi gyelésre nyújt lehetőséget a 

 kapnográfi a (transcutan szén-dioxid-monitorozás), amely 

a légzés megfi gyelésének nem invazív módszere. A szén-

dioxid fényabszorpciójának kvantifi kációja olyan görbe 

megjelenítésére alkalmas, amellyel a beteg légzési akti-

vitásának valós idejű követése lehetséges. A kapnográfi a 

segítségével a CO
2
-retenció időben felismerhető. Az 

oxigenizáció nyomon követésére alkalmas pulzoximet-

riával összevetve korábban lehetséges a hypoventillatio 

felismerése [16].

A kettős spektrumú (EEG) monitorozás olyan módszer, 

amely lehetőséget teremt a túlzott szedáció megelőzé-

sére endoszkópos vizsgálatok során. A kettős spektrumú 

monitorozás folyamatos EEG-felvételek készítésére al-

kalmas, így a szedáció mértékének nyomon követését 

lehetővé teszi [17]. Erre azonban a mindennapi gyakor-

latban általában nincs lehetőség.

Az endoszkópos vizsgálat után a betegek megfi gye-
lése szükséges mellékhatások, szövődmények irányában. 

A megfi gyelést követően akkor bocsátható el a beteg az 

endoszkópiáról, ha a vitális jelek stabilak, és az ébren-

lét megfelelő mértékét visszanyerte [18]. Ambuláns 

 betegek esetében a szedációt követően 24 óráig a beteg 

fi gyelmét a következőkre is fel kell hívnunk: nem vezet-

het gépkocsit, nem végezhet nehézgépek irányításával 

kapcsolatos munkát, okiratokat, szerződéseket stb. nem 

írhat alá 24 órán át, kísérővel távozhat. A beteget egy-

úttal a lehetséges szövődményekre utaló tünetekről is 

tájékoztatnunk kell, illetve arról, hogy azok jelentkezése-

kor milyen esetben szükséges visszatérnie a vizsgáló in-

tézménybe.

A gyógyszeres előkészítés következtében fellépő 

 esetleges szövődmények elhárítására újraélesztési és ké-

szenléti táska közvetlen elérhetőségét kell biztosítani 

a következő parenteralis gyógyszerekkel: kortikoszte-

roid, adrenalin, lidokain, antihisztamin, atropin. A véna 

és oxigén hozzáférhetőségének a vizsgálat egész ideje 

alatt biztosítottnak kell lennie. A vizsgáló orvosnak és 

az asszisztensnek jártasságot kell szereznie az újraélesz-

tésben. A légutak biztosításához laringoszkópnak és 

endotrachealis tubusnak is elérhetőnek kell lennie szí-

vókatéter és arcmaszk mellett. Idős beteg vizsgálatakor, 

súlyos keringési és légzési betegség fennállása esetén, 

pulzoximetriás monitorozást és oxigénadagolást min-

den esetben alkalmaznunk kell.

A szedáció során alkalmazott benzodiazepinek és 

 opioidok alkalmazása során jelentkező mellékhatások 

(elsősorban légzésdepresszió) a gyakorlat számára elér-

hető antagonista hatású vegyületekkel függeszthetőek 

fel. Az antagonisták jellemző farmakokinetikai tulaj-

donsága az agonistákhoz képest a rövidebb hatástartam. 

Alkalmazásukat követően a betegek gondos, további 

megfi gyelése szükséges a légzésdepressziós hatás vissza-

térésével kapcsolatban, fel kell készülnünk az antagonis-

ták esetleges ismételt adagolására is [1].

A kompetitív benzodiazepinantagonista fl umazenil iv. 

adásával 30–60 másodpercen belül felfüggeszthető a 

midazolam vagy a diazepam hatása. Fél életideje 53 perc. 

Rutinszerű adása nem indokolt, ennek a költségek is ha-

tárt szabnak. Minden, benzodiazepinnel végzett gyógy-

szeres előkészítés esetén készenlétben kell azonban 

 állnia, és légzésdepresszióra utaló tünet esetén azonnal 

be kell adni. Kezdő adagként 0,2 mg ajánlható, további 

0,1 mg/perc adható 2 mg összdózisig. Alkalmazása 

 ellenjavallt benzodiazepinekkel kezelt epilepsziásokban 

a konvulziók veszélye miatt.

A kompetitív opioidantagonista naloxon iv. adásával 

gyorsan (1–2 perc alatt) felfüggeszthető az opioidok 

okozta légzésdepresszió. A kezdő dózis 0,2–0,4 mg iv., 

amely szükség esetén 1–2 percenként ismételhető 10 

mg-ig. Mivel a hatástartama rövid (30–60 perc), szüksé-

gessé válhat ismételt adagolása. Fájdalmas beavatkozás 

esetén az opioidanalgesia korai felfüggesztése fokozott 

katecholaminfelszabadulás miatt tachycardiát, nyugta-

lanságot, kamrai aritmiát, esetleg tüdőoedemát, hirtelen 

halált válthat ki, főleg szívbetegekben.

Magyarországi gyakorlat – tapasztalataink 

kérdőíves felmérés alapján

Az endoszkópos szedáció és analgesia gyakorlatát kér-

dőív segítségével vizsgáltuk Magyarországon 2007-ben. 

Az országos felmérésben 52 endoszkópos centrum vett 

részt egy-egy válaszadó, a centrum gyakorlatát összefog-
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1. ábra Az endoszkópos vizsgálatok alatti szedáció során fellépő leggya-

koribb szövődmények, problémák a magyarországi felmérés 

adatai alapján (n = 181). A válaszadók hat lehetséges válasz kö-

zül többet is megjelölhettek, illetve egyéb szövődményeket is 

felsorolhattak. Az eredményeket a válaszadók százalékos arányá-

ban tüntettük fel

3. táblázat A magyarországi endoszkópos centrumok gyakorlata alapján 

leggyakrabban alkalmazott szedatívumok sorrendje és jellem-

zően alkalmazott dózistartományuk

1. Midazolam 2–5 mg

2. Pethidin 50–75 mg

3. Diazepam 5–7,5 mg

4. Propofol 50–100 mg

5. Fentanyl 25–50 μg

laló gasztroenterológus kolléga segítségével. A 33 kér-

dést tartalmazó kérdőív kitöltése körülbelül 10 percet 

vett igénybe. A kiküldött kérdőívekre 46 centrumból 

 érkezett válasz, magas (88,4%) válaszadási aránnyal. 

A válaszadó gasztroenterológus kollégák 52%-a az 50–

64 év közötti korcsoportba tartozott, 45%-uk három 

 évtizedes endoszkópos gyakorlattal rendelkezett, 67%-

uk kiemelt egészségügyi intézményben dolgozott, csu-

pán 15%-uk dolgozott endoszkópos magánrendelésen. 

A válaszadók hetente átlagosan 22 gasztroszkópiát, il-

letve 14 kolonoszkópiát végeztek, a gasztroszkópiák 

13%-ánál, míg a kolonoszkópiák 29%-ánál történt in-

tervenció. A beérkezett kérdőívek alapján a centrumok-

ban a gasztroszkópiák 6%-ánál, illetve a kolonoszkópiák 

29%-ánál alkalmaztak szedációt. Ez az arány jelentősen 

elmarad a Nyugat-Európában jellemzőtől, Németor-

szágban például 2010-ben végzett országos felmérés 

adatai alapján 74%-os a szedációs ráta gasztroszkópiá-

nál, illetve 87% kolonoszkópiánál [19]. Bár hazánkban 

kolonoszkópia során gyakrabban végeznek szedációt, 

mint gasztroszkópia során, az egyes centrumok gyakor-

latában azonban jelentős eltérések mutatkoznak.

Európában az ESGE kérdőívére adott válaszok alap-

ján a választ adó tagországok 47%-ában a betegek keve-

sebb mint 25%-a részesül felső panendoszkópia során 

éber tudati állapotú szedálásban [20]. Kolonoszkópia 

gyógyszeres előkészítéséről szintén rendelkezésre áll-

nak 2006. évi európai adatok: multicentrikus európai 

kérdőíves felmérés, 6000 endoszkópos vizsgálat adatai 

alapján 53%-ban alkalmaztak mérsékelt szedációt (általá-

ban midazolam segítségével), 30%-ban mély szedációt 

(többségében propofollal). A kolonoszkópia alatti sze-

dáció aránya e felmérés alapján 0–100% között válto-

zott centrumoktól függően [14].

Hazai felmérésünk eredményei alapján a szedáció 

alatt elvégzett gasztroszkópia átlagos ideje 6,1 perc, 

a kolonoszkópia időtartama 14,7 perc volt. A válasz-

tott szedatívum típusáról és annak dózisáról az en-

doszkópiát végző orvos döntött a vizsgálatok 67%-ában, 

aneszteziológus 7%-ban, míg 25,5%-ban a két orvos 

 közösen mérlegelte a szedáció típusát, a szedatívum 

 dózisát. A kérdőívre válaszolók 46%-a a betegek kis 

 részét kérdezi meg, hogy szedáció mellett vagy pedig a 

nélkül kéri az endoszkópia elvégzését, csupán 28%-uk 

kérdezi meg a betegek többségét, 20%-uk valamennyi 

beteget, 6%-uk nem kérdezi a beteget soha.

Rutinszerűen vénabiztosításra a vizsgálat előtt, ha 

szedációra kerül sor, csupán a válaszadók 35%-a szerint 

kerül sor, „a vizsgálatok kevesebb mint felénél” választ 

49% adott. A válaszadók gyakorlata alapján a leggyakrab-

ban alkalmazott szedatívum a midazolam, amelyet sor-

rendben a pethidin, diazepam, propofol, majd fentanyl 

követ (3. táblázat). A propofolt a centrumok 58%-ában 

aneszteziológus adagolja, de ez az arány azért ilyen ala-

csony a beérkezett válaszok alapján, mert a vizsgáló-

helyek 30%-ában a propofolt egyáltalán nem használják. 

A szedáció során, illetve azzal kapcsolatban fellépő 

 leggyakoribb, kérdőívben felsorolt problémák közül 

(több válasz megadása volt lehetséges) 63%-nál a 2 órá-

nál hosszabb megfi gyelés szükségességét nevezték meg, 

39%-nál a légzésdepresszió okozott gondot (1. ábra). 

Azok a válaszadók, akiknél a vizsgálatok során nem hasz-

náltak propofolt soha, a legfőbb okként további asszisz-

tens és aneszteziológus részvételének szükségességét je-

lölték meg. Arra a kérdésre, hogy vállalná-e a propofol 

rutinszerű alkalmazását, ha annak alkalmazásával kapcso-

latban képzésben részesülnének, a válaszadók 59%-a 

 igennel felelt. Nehezíti a propofol elterjedését az, hogy 

a centrumok 96%-ában nincs aneszteziológiai képzett-

séggel rendelkező asszisztens, illetve monitor (döntően 

pulzoximéter) egyáltalán nem érhető el a centrumok 

19%-ánál, 56%-ánál pedig nem mindegyik vizsgálóhe-

lyiségben elérhető. Flumazenilt, illetve naloxont körül-

belül a centrumok 37%, illetve 40%-ánál akkor alkalmaz-

nak, ha légzésdepresszió jelentkezik, míg 30%, illetve 

20% nem alkalmaz soha, vagy nem érhető el. Ez az ered-

mény lényegesen eltér a szedációval kapcsolatos irány-

elvektől. Helyi érzéstelenítőt a centrumok 89%-ánál a 

gasztroszkópiák előtt rutinszerűen adnak. Összevetve a 

Magyarországon kapott eredményeket a Lengyelország-

ban közelmúltban végzett hasonló felméréssel, lényeges 
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különbség észlelhető a két ország között az alkalma-

zott premedikációban: Lengyelországban szignifi kán-

san gyakrabban alkalmaznak propofolt és fentanylt a 

 hazai adatokkal összevetve (67,39% vö. 41%, P = 0,003, 

illetve 85,5% vö. 15,38%, P<0,001).

A válaszadók arra a személyes kérdésre, hogy ha a kér-

dőívet kitöltő orvosnál lenne szükséges gasztroszkópia, 

milyen szedáció mellett döntene, a következő válaszokat 

adták: nem kérne szedatívumot 89%, csak benzodiaze-

pint kérne 8%, propofolt szeretne 3%. Kolonoszkópia 

elvégzésénél csak 60% válaszolt úgy, hogy nem kér sze-

datívumot, benzodiazepint kérne 17%, csak opioidot 1%, 

benzodiazepin és opioid kombinációt 5%, propofolt 

17%. A propofol melletti döntés okai között a jobb 

szedatív hatás (53%), rövidebb ébredési idő (42%), gyor-

sabb visszatérés a napi tevékenységhez (50%) szerepel-

tek, sikeresebb endoszkópos vizsgálatot csupán 10% ne-

vezett meg.

Újdonságok, várható fejlődési irányvonalak 

az emésztőrendszeri endoszkópos 

beavatkozások során alkalmazott 

szedációval kapcsolatban

Nem aneszteziológus által végzett 

propofolszedáció

Számos vizsgálat történt a propofoladagolás biztonsá-

gosságának és hatékonyságának elemzésére képzett nő-

vérek vagy nem aneszteziológus orvosok által történő 

adagolása esetén. Egy, az Amerikai Egyesült Államok-

ban és Svájcban végzett, multicentrikus, nagy prospek-

tív vizsgálat során 36 743 esetben alkalmaztak nővérek 

propofolszedációt. A vizsgálat eredményei alapján a 

 szerzők arra a következtetésre jutottak, hogy speciálisan 

erre képzett nővér és endoszkópos biztonságosan ada-

golhatja a propofolt endoszkópos beavatkozások során, 

miközben így a szedáció költségei jelentősen csökkent-

hetőek [21].

2008-ban Rex és munkatársainak közlése az ismert 

irodalmi adatokat tekintette át a gasztroenterológus al-

kalmazta propofolszedáció biztonságosságával kapcso-

latban. A retrospektív elemzés alapján 220 000 esetben 

egyetlen halálesetet jelentettek, illetve egy esetben vált 

szükségessé endotrachealis intubáció ERCP során, 

 utóbbi eset a beteg teljes felépülésével zárult [22].

A munkacsoport további, közelmúltbeli közleményé-

ben egy multicentrikus, biztonságossági elemzést kö-
zöltek 646 080 eset elemzésével endoszkópos által 

 alkalmazott propofolszedációról. Endotrachealis intu-

bációra 11 esetben került sor, 4 halálesetet jelentettek, 

valamennyi beteg jelentős társbetegségben szenvedett. 

Ezen eredmények alapján a gasztroenterológus általi 

propofolszedációnak alacsonyabb a halálozási aránya, 

mint hagyományos benzodiazepin és opioid kombiná-

ciónak [23].

Az endoszkópos orvos által alkalmazott propofol-

szedáció megfelelő képzést, betegkiválasztást igényel, 

a protokollokhoz való ragaszkodás, az intézeti és helyi 

irányelvek kidolgozása és betartása, a gyakorlati képzés 

rendszeres karbantartása, frissítése mellett. Az endosz-

kópos munkahelyeken végzett szedáció megköveteli a 

dokumentációt, a rendszeres gyakorlati képzést, a sür-

gősségi ellátással kapcsolatos felszereléseket és a megfe-

lelő minőségbiztosítást [24]. Mivel azonban a propofol 

alkalmazási előirata alapján azt csak aneszteziológus 

 adhatja be, a fenti vizsgálati eredmények ellenére szem-

léletváltozás csak az alkalmazási előírások és szakmai 

irányelvek változása után várható [25].

Számítógép által vezérelt, személyre szabott 

szedációs rendszer

2008-ban Pambianco és mtsai mutattak be kísérleti, 

 számítógép vezérelte, személyre szabott szedációs rend-

szert propofollal (computer-assisted personalized seda-

tion – CAPS), amelyet arra terveztek, hogy az orvos– 

nővér teamnek lehetővé tegye az endoszkópos vizsgálat 

elvégzését enyhe-mérsékelt szedációs szint fenntartása 

mellett, miközben kivédik a mély szedációba való átcsú-

szást, a keringés és légzés romlását [26, 27].

A rendszer folyamatosan a következő hat paramétert 

vizsgálja: oxigénszaturáció, légzésszám, pulzusszám, vér-

nyomás, szén-dioxid-koncentráció és a beteg válasz-

készségét taktilis és verbális ingerekre. Ebben a vizsgá-

latban (n = 48) a propofolinfúzió percről percre történő 

ellenőrzésével a vizsgálat utáni ébredés nagyon rövid 

(<30 s) volt. A rendszer, amelyet jelenleg SEDASYS™ 

néven az FDA-nál engedélyeztetnek, automatikusan 

csökkenti vagy leállítja a propofolinfúziót a túlzott 

szedáció első jeleire, oxigén egyidejű alkalmazásával, 

 illetve a beteg mély légzésre történő automatikus fel-

szólításával, így a szaturáció csökkenésének előfordulása 

rendkívül ritka. Az apnoét a SEDASYS™ rendszer ér-

zékenyebben észlelte, mint a klinikai megfi gyelés, légút 

biztosítására vagy mechanikus lélegeztetésre a vizsgálat 

során nem volt szükség. A CAPS eszköz elősegíti a 

propofoldózis titrálását a kívánt mértékű szedáció eléré-

sére. További előnye a rendszernek az, hogy alkalmazá-

sához a tervezett előirat szerint nem szükséges aneszte-

ziológus jelenléte [26, 27].

Beteg kontrollálta szedáció 

(patient-controlled analgesia – PCA)

További fejlődési irányvonal lehet a beteg kontrollálta 

iv. szedáció és analgesia különböző vegyületekkel, mi-

dazolamtól propofolig. Bár ilyen esetben általában na-

gyobb dózisra lehet szükség, és fokozott lehet a túlada-

golás veszélye is, az eredmények alapján viszont a betegek 

elégedettsége javult [28].
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Új hatóanyagok

A fospropofol (FDA 2008-ban Lusedra néven törzsköny-

vezte, Magyarországon jelenleg még nem elérhető) 

vízoldékony propofolprodrug, amelynek a farmakoki-

netikai és farmakodinámiai profi lja jelentősen különbö-

zik a propofolemulziótól. Az első propofolprodrug, 

amelyet mérsékelt szedáció előidézésére vizsgáltak. Int-

ravénás beadás után propofol szabadul fel a szöveti 

 alkalikus foszfatázok segítségével, kiszámítható plazma-

koncentrációt lehetővé téve, alacsonyabb csúcskoncent-

rációt kialakítva, és a gyógyszer koncentrációjának fo-

kozatosabb csökkenését eredményezve a propofollal 

összevetve. A maximális szedatív hatás az injekció után 

3–7,5 perc között alakul ki (propofolnál 36–60 s) [29]. 

Míg a hatóanyag iránt aneszteziológusok kevésbé ér-

deklődtek, a fospropofolt nem aneszteziológusok által 

kivitelezett szedációnál vizsgálták. A fospropofol gaszt-

roenterológusok számára is érdekes lehet, hiszen a 

propofol számos előnyével rendelkezik, de egyelőre az 

FDA előírásainak megfelelően csak aneszteziológusok 

alkalmazhatják.

A remifentanil (Magyarországon szintén még nem 

 elérhető) ultrarövid hatású μ-opioid-receptor-agonista. 

Az analgesia a beadása után rendkívül gyorsan kialakul, 

rövid a hatástartama, könnyen titrálható, ezért előnyö-

sebb lehet más opioidokhoz képest az endoszkópos 

 vizsgálatok alatti fájdalom csökkentésére. Jelentős a lég-

zésdepressziót okozó hatása. Az eddigi vizsgálatok során 

általában a remifentanilt mérsékelt szedációban alkal-

mazták programozható infúziós pumpákkal adagolva 

vagy betegkontrollált analgesiában [25, 30].

Következtetések

Bár a rövidebb diagnosztikus vizsgálatok premedikáció 

nélkül is elvégezhetők, sok esetben a zavartalan vizsgá-

lati feltételek csak gyógyszeres előkészítéssel biztosítha-

tók. A negatív vizsgálati élmény megelőzése megfelelő 

premedikációval különösen fontos azon betegek eseté-

ben, akiknél ismételt endoszkópos ellenőrzés szüksé-

ges. A megfelelő gyógyszeres előkészítés a látott kép 

pontosabb értékelését, az endoszkópos beavatkozások 

sikerességét, a vizsgálati idő rövidülését és a vizsgálat 

 biztonságosabbá tételét is segíti.

A gyógyszeres előkészítés javallatát, az alkalmazott 

gyógyszereket, az alkalmazás módját egyénileg, az adott 

betegtől, az endoszkópos vizsgálat vagy beavatkozás 

 jellegétől, várható időtartamától függően kell mérlegel-

nünk. Figyelembe kell vennünk az életkort, a társbeteg-

ségeket, a gyógyszeres kölcsönhatások lehetőségét is. 

Ambuláns vizsgálat esetén a hazaszállítás feltételeit is 

szem előtt kell tartanunk.

Éber tudati állapotú szedatív és fájdalomcsillapító 

 hatás biztosítására a hazai gyakorlatban elsősorban 

benzodiazepinszármazékot (diazepam/midazolam) és 

opioidot (meperidin) vagy a kettő kombinációját alkal-

mazzuk. Magyarországon az alkalmazott szedatoanal-

getikumok közül a midazolamot és pethidint elterjedt-

ségben a diazepam, a propofol, majd a fentanyl követi. 

Összevetésképpen az európai kérdőíves felmérés alap-

ján gasztroszkópia során alkalmazott premedikációk 

 sorrendje a következő: 1. midazolam, 2. propofol, 3. di-

azepam, 4. fentanyl, 5. meperidin [31].

A nemzetközi adatokat áttekintve a propofolszedáció 

elterjedtségének növekedése várható, amely jelenleg a 

hazai alkalmazás gyakoriságát tekintve elmarad az egyéb 

európai országok (például Németország, Lengyelország) 

gyakorlatától. A propofol elterjedését jelenleg költséges 

volta, illetve aneszteziológus jelenlétének szükséges-

sége, a technikai feltételek sokszor hiányos volta akadá-

lyozza. A jövőben újabb hatóanyagok elterjedése, illetve 

számítógép-asszisztált, személyre szabott szedációs rend-

szer javíthatja tovább a betegek endoszkópos vizsgálat 

alatti együttműködését.
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