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`` Gastroenterologisten(GI) tähystys-
toimenpiteiden kirjo on varsin laajaa 
ja niiden invasiivisuus, vaikeusaste 
sekä kesto vaihtelevat suuresti (Tau-
lukko 1). Potilailla on oikeus saada 
tarvittava kivun ja stressin lievitys 
GI-tähystyksien aikana. Sedaation 

mahdollisuus sekä sen potentiaaliset 
edut ja haitat on pohdittava jokaisen 
potilaan kanssa ennen suunnitellun 
toimenpiteen aloittamista. Vaikka 
ihan kaikki toimenpiteet eivät vaadi 
lääkitystä, sen vaikutusta potilaan ja 

toimenpidelääkärin mukavuuteen on 
vaikeaa yliarvioida. 

Nykyään lähes 90 % GI-tähystyk-
sistä tehdään sedaatiossa. Sedaatio 
määritellään kuten lääkkeiden aihe-
uttama tajunnan tason aleneminen. 
Karkeasti sedaatio voidaan jakaa kol-
meen asteeseen (Kuva 1). Sedaatiolle 
on tyypillistä sen syvyyden jatkuva 
muutos. Toivotun sedaatioasteen 
saavuttaminen ja ylläpito saattaa 
olla hankalaa, johtuen vaihtelevasta 
kipustimulaatiosta ja lääkevasteesta. 
Sedaatioasteiden tunnistaminen 
helpottaa muutosten ennakointia 
ja sedaatio-ongelmien hallintaa 
(Kuva 1). Sedaation ja kivunlievityk-
sen valintaan vaikuttavat potilaan 
ominaisuudet (liitännäissairaudet, 
toiveet), toimenpiteen luonne (kesto, 
invasiivisuus) sekä toimenpideyksi-
kön mahdollisuudet (henkilökunta, 
jälkivalvonta, jne). GI-sedaatiossa 
useimmiten käytettyjen sedatiivien ja 
analgeettien farmakokinetiikkaa on 
eritelty taulukossa 2.
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GI-tähystyksistä tehdään bentso-
diatsepiini- tai bentsodiatsepiini 
– opioidisedaatiossa (1). Johtuen 
bentsodiatsepiinien puutteellisesta 
analgeettisesta vaikutuksesta nämä 
usein kombinoidaan opioidien kanssa 
(2–3). Vakavat sivuvaikutukset 
harvoin liittyvät bentsodiatsepiinien 
käyttöön. Kuitenkin annos-riippu-
vaista hengityslamaa voi esiintyä, 
erityisesti keuhkosairailla potilailla ja 
jos bentsodiatsepiinia on annosteltu 
opioidien kanssa (4). Bentsodiatsepii-
neista midatsolaami sopii GI-tähys-
tyksiin parhaiten. Bentsodiatsepinien 
ja opioidien epätoivotut vaikutukset 
voidaan kumota spesifisillä vasta-ai
neilla (flumatseniili ja naloksoni). 

Petidiini on ollut käytetyin opioidi 
GI-tähystyksissä useiden vuosien 
ajan (5). Tuoreimmat tutkimukset 
ovat osoittaneet fentanyylin, alfen-
taniilin ja remifentaniilin käyttökel-
poisuuden GI-tähystyksissä (6–11). 
Toistaiseksi oksikodonin käyttöä ei 
ole arvioitu GI-sedaatiossa.

Propofolisedaatio on yleistynyt 
GI-tähystyksissä. Nopea vaikutuksen 

alku ja lyhyt kesto vaikuttavat sen 
kasvavaan suosioon. Verrattuna 
bentsodiatsepiineihin propofolin 
käyttö nopeuttaa sedaation alka-
mista ja potilaiden toipumista, ja sen 
käyttöön liittyy suurempi potilastyy-
tyväisyys. Propofolin sivuvaikutusp-
rofiili ei eroa bentsodiatsepiineista. 
Mahdollisesti propofolisedaatio 
parantaa GI-tähystyksien laatua 
(12–13). Propofolia voi annostella 
boluksina tai jatkuvana infuusiona 
(14–16). Sedaation laatu ja haittavai-
kutuksien esiintyvyys eivät eroa an-
nostelutekniikoiden välillä. Kuitenkin, 
jatkuvan infuusion käyttöön liittyy 
hidastunut toipuminen ja korkeampi 
hypotension riski (17). Propofolin 
bolusannostelua GI-sedaatiossa on 
tutkittu selvästi jatkuvaa infuusiota 
enemmän. Nykyään bolusannostelu 
on standardimenetelmä GI-tähystyk-
sissä (18–20). Propofoli tai propo-
foli-opioidiseoksen itseannostelu 
(potilaan itsensä säätämä sedaatio) 
on käytännöllinen sedaatiomenetel-
mä kolonoskopiassa ja ERCP-toimen-
piteissa (18). Propofolin käyttö on 

sallittua vain anestesiologeille (21), 
mikä rajoittaa sen yleistymistä.

Myös ketamiinin, deksmedetomi-
diinin ja typpioksiduulin soveltu-
vuutta GI-sedaatioon on tutkittu, 
mutta niitä ei nykytiedon valossa voi 
suositella rutiinikäyttöön. 

Voimakas kipu tähystyksen 
aikana tai sen jälkeen ovat melko 

Taulukko 1. Gastroenterologiset tähystystoimenpiteet

Toimenpide Kuvaus Lyhenne

kolonoskopia/sigmoideoskopia paksusuolen/sigman tähystys CS,COL

esofagogastroduodenoskopia ruokatorven, vatsalaukun ja pohjakaissuolen tähystys EGDS

endoskooppinen retrograadinen kolangiopank-
reatografia

sappi ja/tai haimateiden radiologinen tutkimus duodenoskoopin 
avulla

ERCP

endoskooppinen ultraääni GI-kanavan tutkimukset ultraääniendoskoopin avulla EUS

enteroskopia ohutsuolen tähystys ES

Vaativat terapeuttiset ja diagnostiset toimenpiteet 

endoskooppinen hemostaasi akuuttien ja subakuuttien GI-kanavan verenvuotojen hoidot: 
injektiot, mekaaniset laitteet, termokoagulaatio, ei-kontaktinen 
termokoagulaatio.  

EH

endoskooppinen limakalvon resektio ja limakal-
von alainen dissektio

ylä-GI-kanavan syövän (varhaisvaiheet) ja esisyövän hoitomuo-
dot, paksusuolen polyyppien poistot

EMR, ESD

kaksoisbalonki- ja spiraalinen enteroskopia ohutsuolen tähystys kaksoisbalonki- tekniikalla DBE

>>
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harvinaisia mutta potilaalle mitä 
todennäköisimmin merkittäviä 
toimenpidekomplikaatioita. Vaikka 
sedaatio tilapäisesti vaimentaa kivun 
aistimista kolonoskopian aikana, se 
ei vaikuttaa kivun esiintyvyyteen 
(22). Naissukupuoli ja pitkittynyt 
toimenpiteen kesto lisäävät kipua 
GI-tähystyksen jälkeen.

Tavoitteet
ERCP on yksi teknisesti vaativimmista 
endoskooppisista toimenpiteistä. 
Optimaalisinta sedaatio-menetelmää 
ERCP – toimenpiteisiin ei toistaiseksi 
ole löydetty. Väitöskirjatutkimuksen 
tarkoituksena oli selvittää, voisiko 
potilassäätöinen sedaatio (PSS) olla 
mahdollinen ongelman ratkaisu. 

Aineisto ja menetelmät
Lääkkeinä käytettiin propofolia ja 
opioidia. Neljässä prospektiivisissa 
tutkimuksessa verrattiin potilassää-
töistä sedaatiota anestesialääkärin 
annosteleman sedaatioon (ACS) 
käyttäen manuaalisesti säädettyä 
(osatyö I) ja tavoiteohjattua (osatyö 
III) propofoli-infuusiota. Remifentanii-
lia ja alfentaniilia sedaatioseoksessa 
vertailtiin kaksoissokkoutetusti 
(osatyö II) ja deksmedetomidiinia 
arvioitiin alkoholistien sedaatiossa 
(osatyö IV). Tutkimuksiin osallistui 
yhteensä 293 potilasta. 

Itseannostelun mahdollista-
va ruiskupumppu oli ohjelmoitu 
annostelemaan 1 ml:n kerta-annos 

propofolia tai propofoli-opioidiseosta 
potilaan halutessa (osatyöt I-IV). 
Latausannos 1 µg/kg deksmede-
tomidiinia annosteltiin 10 min ennen 
ERCP:n aloittamista (osatyö IV). Sen 
jälkeen ylläpitoinfuusiota 0,7 µg/kg/h 
jatkettiin toimenpiteen loppuun saak-
ka. Kontrolliryhmät saivat anestesia-
lääkärin annostelemaa sedaatiota. 

Hypoksemia, hengityslama, 
hypotensio, rytmihäiriöt ja aspiraatio 
oli ennalta määritelty sedaation 
aiheuttamiksi komplikaatioiksi, joita 
kirjattiin suunnitellusti. 

Propofolin kulutus oli tutkimus-
ten päämuuttuja. Sivumuuttujia 
olivat itseannostelun onnistuminen, 
komplikaatiot, potilaan tyytyväisyys 

sedaatioon, toimenpiteen suorittami-
sen helppous ja toipumisnopeus.

Tulokset ja pohdinta
Propofolin kulutus oli merkitsevästi 
vähäisempää potilailla, jotka käytti-
vät itseannostelua kuin anestesialää-
kärin annostelemassa sedaatiossa. 
Itseannostelun onnistuminen oli 
88–100 %. Itseannostelupotilaat toi-
puivat nopeammin kuin anestesialää-
kärin annostelemaa hoitoa saaneet. 
Propofolin ja remifentaniilin yhdistel-
mä aiheutti merkitsevästi enemmän 
hengityslamaa ja toimenpiteen 
jälkeistä pahoinvointia kuin propo-
foli-alfentaniili. Alfentaniiliannoksen 
suurentamisesta sedaatioseoksessa 

Kuva 1. Sedaatioasteet

Minimaalisedaatio
anksiolyysi

Keskitasoinen sedaatio Syvä sedaatio Yleisanestesia

normaali puhevaste vastaa puheelle  
tai kosketukselle

kipuvaste reagoimaton,  
ei kipuvastetta

normaali spontaanihengitys vapaa ilmatie
mahdollinen  
hengitysdepressio

mahdollinen ilmateiden 
tukkeutuminen/ apnoe

ilmateiden  
tukkeutuminen/ apnoe
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0,04 mg/ml:sta 0,08 mg/ml:iin 

ei pystytty osoittamaan hyötyä. 
Tutkittu deksmedetomidiiniannos ei 
ollut riittävän tehokas alkoholiriippu-
vaisten potilaiden ERCP-sedaatiossa. 
Sen sijaan itseannostelu saattaa olla 
hyvin toimiva tässäkin potilasryh-
mässä.

Tulosten perusteella itsean-
nostelua propofolin ja alfentaniilin 
yhdistelmäseoksella voi suositella 
ensisijaisena sedaatiomenetelmänä 
ERCP-toimenpiteissä. 
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Taulukko 2. GI-tähystyksissä käytettyjen sedatiivien ja analgeettien farma-
kokinetiikkaa

Lääkeaine vaikutuksen alku vaikutuksen kesto t
1/2

midatsolaami 1-5 min 1-3 h 1,5 – 2,5 h

propofoli 30-60 s 3-10 min 30-60 min

fentanyyli 30-60 s 30-60 min 1,5 – 3 h

alfentaniili 30 s 15-20 min 1,5 – 2,5 h

remifentaniili 30 s 5-10 min 3-10 min

petidiini 1-3 min 2-3 h 4-6 h

Itseannostelupotilaat toipuivat 
nopeammin kuin anestesialääkärin 
annostelemaa hoitoa saaneet.




