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A laparoszkopos mitéti technikik és a hozzdjuk kapcsolédd robotasszisztalt sebészet egyre dinamikusabb elterjedé-
sével a betegbiztonsag érdekében mind nagyobb jelentSsége van az interdiszciplindris egytittmiikodésnek. Az utébbi
egy évtizedben egyre tobb klinikai megfigyelés sz6l amellett, hogy a laparoszképos beavatkozasokhoz alkalmazott
mély neuromuscularis blokk kedvezd lehet, mert alacsonyabb intraabdominalis nyomdsok hasznalatat teszi lehetévé
amellett, hogy nem befolyasolja hatrdnyosan a sebészi latéteret. A beavatkozds kozben alkalmazott kisebb intraabdo-
minalis nyomas kedvez6bb hemodinamikai, 1égzésmechanikai koriilményeket teremt az intraoperativ szakban, és a
beavatkozashoz tirsuld posztoperativ tijdalmat is mérsékli. Kozleményiinkben a mély neuromuscularis blokk alkal-
mazisival kapcsolatosan rendelkezésre dll6 evidencidkat és biztonsagos alkalmazdsinak feltételeit foglaljuk dssze.
Orv Hetil. 2024; 165(52): 2039-2046.
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Deep neuromuscular block in laparoscopic surgical interventions

With the increasingly dynamic spread of laparoscopic surgical techniques and related robot-assisted surgery, interdis-
ciplinary cooperation is becoming increasingly important for patient safety. In the last decade, more and more clinical
observations have suggested that the use of a deep neuromuscular block for laparoscopic interventions can be ben-
eficial because it enables the use of lower intra-abdominal pressures and does not adversely affect the surgical field of
view. The lower intra-abdominal pressure applied during the procedure creates more favorable hemodynamic and
respiratory mechanical conditions in the intraoperative period and also reduces the postoperative pain associated with
the procedure. In our paper, we summarize the available evidence regarding the use of deep neuromuscular block
and the conditions for its safe use.
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Roviditések

EMG = elektromiogrifia; ERAS = (enhanced recovery after
surgery) miitét utdni gyors felépiilés; L-SRS = (Leiden Surgical
Rating Scale) leideni sebészi értékelGskala; PTC = (posttetanic
count) posttetanias szam; TOF = (train of four) négyes inger-
lés; TOFC = (TOF count) TOF-szim; TOFR = (TOF ratio)
TOF-ariny

Az elmult évtizedekben a laparoszképos sebészeti be-
avatkozdsok szdmdnak ugrasszerdi novekedése tapasztal-
hat6. A nyitott mtitétekkel szemben a beavatkozas sza-
mos elénnyel rendelkezik, melyek koziil a legfontosabbak
a kisebb sebészi behatoldsi kapu, a sebfert6zéses sz6v6d-
mények csokkent volta, a jelentGsen mérsékeltebb poszt-
operativ fijdalom, a jobb kozmetikai eredmény, a poszt-
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operativ korhdzi tartdzkodds csokkenése és ezek egytittes
hatdsa révén a betegelégedettség novekedése. Egyes iro-
dalmi adatok szerint az USA-ban évente 2,5 millié lapa-
roszkopos miitéti beavatkozas torténik, és a szamuk di-
namikusan emelkedik [1]. Nincs ez masképp hazankban
sem: a nyitott hasi sebészeti beavatkozasok mellett a
laparoszképos technikak egyre inkdbb elterjedtté valtak a
négybdgyaszati és az uroldgiai beavatkozisok teriiletén is
[2-6]. A kozelmultban hazdnkban is elterjed6ben 1év6
robotasszisztalt mitétek soran is a laparoszkopia az alap-
vet6en alkalmazott technika.

Ezek a beavatkozasok hazdnkban is mind nagyobb
szamban egynapos koriilmények kozott kertilnek elvég-
zésre, ¢és igy fokozottan igénylik a miitét utini gyors
felépiilés (az angolszdsz gyakorlatban az ,enhanced
recovery after surgery” — ERAS) elveinek alkalmazasat.
E koncepcidénak megfelel6en a sebészi és az aneszte-
ziologiai modszert is tgy kell kialakitani, hogy a minimal-
invaziv sebészi technika mellett a vilasztott aneszteziol6-
giai eljaras is hozzdjaruljon a posztoperativ szakban a
fajdalom és a narkézissal kapcsolatos potencidlis poszt-
operativ szovédmények csokkenéséhez. Az utébbi egy
évtizedben egyre szélesebb korben terjedt el a laparoszko-
pos mitétek anesztézidjaban a mély neuromuscularis
blokk alkalmazasa. Kozleményiink célja, hogy 6sszefog-
laljuk a modszer alkalmazasaval kapcsolatos, jelenleg
rendelkezésre dll6 ismeretanyagot.

A laparoszkopos beavatkozasok potencialis
¢lettani hatasai

Laparoszképos beavatkozasok sordn a hastireg szén-dio-
xiddal torténd insufflatidja alapvetSen az alabbi mecha-
nizmusokon keresztiil gyakorolhat befolyast az élettani
folyamatokra [7, 8]:

1. A hastiregbe juttatott szén-dioxid felszivodasa ré-
vén kivaltott hypercapnia dltaliban dtmeneti hatist gya-
korol. Ritka légzérendszeri mellékhatdsai a pulmonalis
artérids nyomds és a pulmonalis vascularis rezisztencia
novekedése, pulmonalis vasoconstrictio, esetenként sub-
cutan emphysema vagy gizembolisatio fordulhat eld.
A cardiovascularis rendszer oldalarél ritmuszavarok,
esetleg myocardiumdepresszié vagy ischaemia Iéphet fel.
A hypercapnia hatasai dltaliban az intraoperativ 1élegez-
tetési stratégia viltoztatasaval a mUtét sordn rendez-
het6k.

2. Az intraabdominalis nyomdis emelkedése miatti
tinetek: a megfelel§ sebészi latotér biztositisihoz tra-
diciondlisan elengedhetetlennek tartottdk a 12-16
Hgmm-es intraabdominalis nyomads fenntartasit, ugyan-
akkor ennek a nyomadasemelkedésnek szamos élettani
hatasa lehet. A 1égzdrendszer részérdl a rekesz felnyo-
modasa, a tiid6compliance csokkenése, a 1éghti nyomas-
értékek megemelkedése, valamint a ventilacios-perfazids
arany megviltozasa fordulhat el§. A cardiovascularis

rendszer részérdl a periférids vascularis rezisztencia emel-
kedése és a ,cardiac output” (keringési perctérfogat)
csokkenése, a szisztémas vérnyomas emelkedése és a
vena cava inferior kompresszidja figyelhet6 meg.
A splanchnicus tertilet és a vese véritiramlasa csokken.

3. A laparoszképos beavatkozasokat kovetGen jelent-
kezd, kiilonbozd sulyossigh és lokalizicidju tijdalom
incidencidja egyes statisztikai adatok szerint 30-70% ko-
zott valtozhat [9-11]. Ennek hitterében szamos faktor
allhat, egyebek kozott a capnoperitonealis acidosis, a
szén-dioxid rezidudlis hastiregi akkumuldcidja, a hasi
drének, az intraabdominalis talfesziilés kovetkeztében
létrejové nervus (n.) phrenicus neuropraxia és a has fel-
faviasahoz alkalmazott gizvolumen. A leggyakrabban
— az esetek kozel harmadaban — valltijdalom jelentkezik,
amely befolydsolhatja a posztoperativ betegelégedett-
séget.

Ezeknek az élettani mellékhatasoknak a mérséklésére
mar 2012-ben ajdnlottdk a megfelelS hidrilds mellett a
lehetd legkisebbb, még megfelels sebészi latoteret lehe-
t6vé tevl intraabdominalis nyomds alkalmazasit [12].
Ahhoz, hogy megfelel$ sebészi vizualizaciot lehessen a
laparoszképos mitétek soran létrehozni, az utébbi évti-
zedben egyre szélesebb korben elterjedt a mély neuro-
muscularis blokk alkalmazasa. Ezt a koncepcidt az a min-
dennapos tapasztalat hivta életre, hogy az egyes izmoknak
az izomlazito szerekkel kapcsolatos érzékenysége rendki-
viili médon eltérS. A leghamarabb a rekeszizomban mu-
lik el a relaxalohatas, a legkés6bb pedig a garat izomza-
taban. Ez a mindennapos klinikai gyakorlatban azt idézi
el6, hogy a rekeszizom ¢és a hasfali izmok teriiletén visz-
szatér$ kontrakcids készség mar nem biztosit elegendd
tagulékonysagot a kisebb intraabdominalis nyomds ese-
tén ahhoz, hogy a megfelel§ sebészi [atétér megmarad-
jon, esetlegesen akaratlan mozgasok zavarhatjak a sebé-
szi manipuldciét. Ez utdbbinak kaléndsen nagy
jelentGsége van a robotasszisztalt beavatkozasok esetén.
Ahhoz, hogy ez elkeriilhetévé viljék, tartés mély neuro-
muscularis blokkot kell létrehozni, amely azonban csak
agy valdsithaté meg, ha folyamatos neuromuscularis
monitorozassal kovetjitkk az izomrelaxdcié mértékét, és
sziikség szerint még idejében Gjabb izomrelaxdns szert
alkalmazunk [13]. A megfelel§6 mély blokk fenntartasa
mellett a folyamatos neuromuscularis monitorozas a be-
avatkozasok végén azt is lehetvé teszi, hogy a rezidudlis
neuromuscularis blokk felismerésre és felfliggesztésre ke-
riljon. Ennek biztositasahoz alapvet6 feltétel a megfele-
16 monitorok és felfiiggesztGszerek rendelkezésre dlldsa.

Az, hogy egy adott laparoszkopos beavatkozashoz
van-c¢ sziikség, illetve lehet8ség mély neuromuscularis
blokk biztositasira, szamos tényezGtdl fiigghet, amelyek
koziil a mitétek tipusa és lokalizacidja, a beteggel kap-
csolatos tényez8k (korabbi mdtétek, alkat, életkor, car-

diovascularis dllapot) és a sebész gyakorlata a legfonto-
sabbak.
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Mély neuromuscularis blokk
¢és laparoszkopos beavatkozasok.
Mit mondanak a klinikai evidenciak?

A fenti leiras alapjan egyértelm, hogy tobbtényezds kér-
déskorrdl van szo, és az e tényezdkkel kapcsolatos ered-
ményeket csak részleteikben lehet értékelni. A legfonto-
sabb kérdéseket és az ezekhez kapcsol6dd evidencidkat
az aldbbiakban ismertetjiik.

Javitjn-e a mély newvomuscularis blokk
o sebészi feltételeket?

Ahhoz, hogy a kérdésre adott vilaszokat objektiven le-
hessen értékelni, a kordbbi vizsgalatok sordn széles kor-
ben a Leiden Surgical Rating Scale-t (L-SRS) alkalmaz-
tak [14]. Ez az 5 fokozatd skila leegyszerdisitve a
kovetkezd fokozatokat tartalmazza: 1 = extrém rossz
sebészi [atétér; 2 = rossz sebészi latotér; 3 = elfogadhatd
sebészi latotér; 4 = jo sebészi latotér; 5 = kivald sebészi
latotér. (Az egyes pontszamokhoz tartozé részletes leird-
sokat a referenciakozlemény tartalmazza.) Az eddigi
vizsgilatok soran a laparoszképos miitétek alatt szandé-
kosan fenntartott mély blokk és a felszinesebb, a ru-
tingyakorlatban alkalmazott izomrelaxacids stratégiak
Osszehasonlitdsira ezt az értékeléskalat hasznaltak. Szd-
mos Osszefoglald vizsgalat és kozelmultban megjelent
metaanalizis tantsiga szerint [15-18] egyértelmiinek
mondhaté, hogy a mély neuromuscularis blokk javitja a
sebészi latoteret laparoszkdépos miitétek sordan. Ha a kér-
dést sebészi teriiletek szerint vizsgaljuk, akkor valameny-
nyi beavatkozastipus esetén egyértelmd, hogy a négyo-
gyaszati [19-21], a felsé hasi [22-24] és az uroldgiai
[25, 26] laparoszkopos beavatkozasok esetén a mutét-
technika a sajitossigai (1atétér, a hasfal fesziilése stb.)
szempontjabol sokkal jobb feltételeket biztosit, és az is
nyilvinval6, hogy a mély neuromuscularis blokk az opti-
malis sebészi 1atotér szempontjabol kedvezGbb, mint a
beavatkozashoz alkalmazott mérsékelt blokk.

Kiilon ki kell emelni annak a retrospektiv analizisnek a
megallapitisit, amely szerint a folyamatosan fenntartott
mély neuromuscularis blokk kiilonosen sulycsokkentd
céllal végzett (baridtriai) mdtétek esetén jelentés mérték-
ben és egyértelmten csokkenti a Clavien—Dindo-klasszi-
fikicié szerinti sebészi szovédmények szamat [27].
Emellett a sebészi feltételek egyik fontos eleme a megfe-
lel latotéren kivill az is, hogy a mély neuromuscularis
blokk alkalmazdsival és folyamatos fenntartisaval egyér-
telm@en elkeriilhet6k a mGtéti beavatkozdst zavard aka-
ratlan izommozgasok [18].
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Csokkenthetok-e a laparoszkopos beavatkozissal
kapcsolatos nem sebészi szovidmények

¢s mellékbhatasok o mély newromuscularis blokk
alkalmazisaval?

Amint fentebb részletesen ismertettiik, az intra- és poszt-
operativ mellékhatdsok jelentGs részének hatterében az
insufflatiot kovets intraabdominalis nyomdsemelkedés
all. A mély neuromuscularis blokk alkalmazasanak egyik
javallata éppen az, hogy lehet6vé tegye egy kisebb, de
még a sebészi latdtér szempontjabdl elfogadhatd intra-
abdominalis nyomds alkalmazasat a laparoszképos be-
avatkozdsok sorian. A legtobb vizsgilatban definicié-
szerden a 10 Hgmm alatti nyomast tekintik megfelel$
nyomasnak, értéke az egyes vizsgilatok sorin 6-10
Hgmm kozott valtozik.

Ami az intraoperativ hemodinamikai viltozasokat ille-
ti, a vizsgalatok tantisaga szerint az intraperitonealis tér
insufflatiéjit kovetGen mind a stroke-volumen, mind a
»cardiac output” jelent8s és Osszehasonlithaté mérték-
ben csokkent mély neuromuscularis blokk és kisebb int-
raabdominalis nyomdasok alkalmazasa esetén [28, 29].
Az alapvet§ kiilonbség az, hogy nagyobb intraabdomi-
nalis nyomas esetén a stroke-volumen csokkenése tarto-
san megmarad, mig kis nyomas esetén az insufflatiot ko-
veten a kiindulasi értékhez képest 10%-os emelkedés
figyelhet6 meg. Egészséges cardiovascularis statusszal
rendelkezd betegekben ezek a viltozasok érdemben még
nagyobb nyomasértékek mellett sem befolyasoljak a sziv-
és érrendszeri statust a beavatkozas sordn, de bizonyos,
kis szivpumpa-funkciéji betegekben (példaul szivsebé-
szeti mutétek elStti vagy goctalanitasi céllal végzett lapa-
roszkopos beavatkozasok) minden bizonnyal érdemes
ezeket az élettani valtozasokat is figyelembe venni.

A mély neuromuscularis blokk laparoszképos miitétek
esetén kedvezd hatast gyakorol a miitét alatt alkalmazott
lélegeztetés sordn a belégzési csicsnyomdsra. Ezt a meg-
figyelést laparoszkdpos colorectalis sebészeti beavatko-
zdsok, valamint robotasszisztdlt technikdval végzett radi-
kalis prostatectomidk esetén is kimutattak [6, 26]. Cho és
misai vizsgalataikban arra is rimutattak, hogy a 1égzési
compliance a mély neuromuscularis blokkal lehet6vé
tett kisebb intraabdominalis nyomdsérték alkalmazasa
mellett jelent&sebb, mint a standard, szokvanyos 12
Hgmm-es nyomas mellett [30].

Egyes irodalmi adatok szerint elsGsorban a jobb oldali
lapockara lokalizalodé véllfijdalom a laparoszképos mi-
téteket kovetGen 30-50%-ban fordul el6. Egy kozel-
multban megjelent metaanalizis tandsiga szerint a kis
intraabdominalis nyomdas alkalmazasa szignifikinsan
csokkenti a 24 6ras vallfajdalom intenzitasat, de nem be-
folyasolja a 48 6ris fijdalom erésségét [18].
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Noha a mély neuromuscularis blokk alkalmazasa nem
volt hatdssal a betegek sebészi szovédményeinek gyako-
risagara, a vérveszteség mennyiségére és a korhazi tar-
tézkodas idStartamdra sem [18], Osszességében mégis
azt kell mondani, hogy a lehetséges sz6védmények csok-
kentése pozitiv hatassal van a betegek gyogyulasara és a
betegelégedettségre [31].

A mély neuromuscularis blokk technikai
feltételei és kivitelezése

A neuromuscularis monitorozds alapfogalmai,
a mély newromuscularis blokk definiciojn

A mély neuromuscularis blokk elsédleges célja a harant-
csikolt izomzat teljes relaxacidjanak biztositisa a mitéti
beavatkozasok soran. A mdtét alatti izommiikodés
objektiv megitélésére az utdbbi évtizedekben egyre szé-
lesebb korben elterjedt neuromuscularis monitorok szol-
gilnak. Ezek lényege az, hogy dltaliban a n. ulnaris
ingerlését kovetSen a hiivelykujj abduktorainak izom-
0sszehtizodasait tanulmanyozzuk. Az izommiikodésnek
az ingerlést kovetS regisztralasa torténhet vizualisan
vagy tapintassal valé érzékelés atjan, ebben az esetben
szubjektiv monitorokrdl beszéliink. Az objektiv monito-
rok esetén a n. ulnaris négyes ingerlését kovetGen az
izomkontrakcidk regisztralasa felszini elektréddk segitsé-
gével (EMG-alapth monitorok) vagy valamilyen mecha-
nikus szenzor kozbeiktatisaval, az elmozdulis erejét
vagy annak gyorsasigit regisztralva (akceleromiografias
vagy mechanomiografids monitorok) torténik. A mutét
alatti izomrelaxdcié kiillonboz6 mélységi fazisainak meg-
hatdrozasa elsésorban az objektiv monitorok alkalmazai-
saval torténik. Az izommikodés egyes fizisait az izom-

NMB-szer beadasa
|

LI

| ;/h ///

relaxansok hasznalatit kovetSen sematikusan az 1. dbrdan
foglaltuk ossze [13].

A mitét kezdeti fazisiban, az izomrelaxans hatas beal-
ldsanak idején a négyes idegi ingerlések sordn a stimuld-
ciét kovetGen fokozatosan tlnik el az izomkontrakcié.
Amikor a hatas teljes, és kialakul az izomrelaxaci6, akkor
a négyes ingerlés hatdsara a regisztrlt izmon semmilyen
kontrakcié nem észlelhetd. Jellemz&en ilyenkor a készii-
lékkel tetanizilo ingerlést is végziink, és amennyiben a
tetanizalé ingerlésre sem alakul ki izomvalasz, akkor a
posttetanids szam 0. Ezt a fizist nevezziik az izomrelaxi-
cié komplett blokk fizisinak. Amikor az izomrelaxans-
molekula fokozatosan elkezd lediffundalni a neuromus-
cularis junctio acetil-kolin-receptorardl, a tetanizald
ingerlést kovetGen mar kilonb6z8 szamu kontrakcid re-
gisztralhat6. Attdl fiiggben beszéliink posttetanias szam-
rol (posttetanic count — PTC), hogy ilyenkor a tetaniza-
last kovetSen hiany izomvilaszt észleliink. A mély blokk
els6dleges jellemzdje az, hogy tetanizalasra mar legalabb
1 izomvalasz van (PTC >1), ugyanakkor a négyes inger-
lésre (TOF = train of four) még nincs izomvalasz, azaz a
TOEFE-szam (TOF count = TOFC) 0 marad. Az izomre-
laxans hatasanak fokozatos eltinésével parhuzamosan a
négy ingerlés hatdsara fokozatosan tér vissza mind a négy
izomkontrakcié. Ilyenkor beszélink TOFC 1-4-rél, a
kontrakciok szamatdl fiiggden. Amikor mind a 4 izom-
valasz visszatér, TOFC 4-r4l beszéliink, ilyenkor az ob-
jektiv monitor azt is meghatirozza, hogy milyen a né-
gyes ingerlés soran az elsG és a negyedik izomvilasz
szdzalékos aranya. Ez a fogalom a TOF-arany (TOF ratio
— TOFR). Klinikai vizsgalatok tantisiga és az ajanlasok
alapjan az izommiikodés mdtét el6tti erejének biztonsa-
gos visszatéréséhez legalabb TOFR 0,9 sziikséges (azaz
a negyedik inger dltal kivaltott izomvdlasz az elsé inger
altal kivaltottnak a 90%-a).

TOFR 0,7

Torc4ﬂ“ "JJ I”IH“
TOFC-2
//-|-|-|-'-"—// J—//J-'-//JJJ-//J-L'-V/ /i

TOFC-1 TOFC-3 TOFR 0,4 TOFR 0,9
L J L J v )\ J\ J\ JL )
Y Y Y Y Y Y T

Hatasbeallas Komplett blokk Mély Mérsékelt Felszines Minimalis  Elfogadhaté
blokk blokk blokk blokk visszatérés

— . _ PTC=1 . TOFR TOFR TOFR

Objektiv monitor PTC=0 TOFC=0 TOFC: 1-3 <0,4 0,4-0,9 20,9

TOFC=4 Nem
R " PTC=1 TOFC=4 5
Szubjektiv monitor PTC=0 TOFC=0 TOFC:1-3 . das f:rl:::s detektélhaté

1. dbra

A neuromuscularis blokk fokozatai és a monitorozas soran mért paraméterek (médositva Fuchs-Buder et al. [13] utdn)

NMB = neuromuscularis blokkold; PTC = posttetanids szim; TOFC = négyes ingerlési szim; TOFR = négyes ingerlési ariny
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A mély neuromuscularis blokk gyakoriata
laparoszkopos miitétekhez

A mély neuromuscularis blokk biztositisihoz az izomre-
laxansokat alkalmazhatjuk bolusban vagy folyamatos,
perfazoros adagolassal. Mindkét esetben indokolt a fo-
lyamatos neuromuscularis monitorozas, de kiilondsen
igaz ez a kozepesen hosszt hatdst szerek (rokuronium,
atrakurium, ciszatrakurium ¢és vekuronium) bolusban
torténd alkalmazasa esetén. Tekintettel arra, hogy a lapa-
roszkopos mitétek nagyobb hanyada altalaban hosz-
szabb, mint a kdzepes hatastartama izomrelaxansok altal
biztositott mély blokk tartama, sajit gyakorlatunkban
elészeretettel alkalmazzuk a hossza hatasa pipekuroniu-
mot (Arduan) a mély blokk intraoperativ fenntartisihoz.

A neuromuscularis blokkoldszer megvalasztisakor
fontos szempont, hogy a relaxins hatds hatékonyan és
biztonsigosan felfiiggeszthetd legyen a laparoszkopos
beavatkozas végén, lehetSleg minél hamarabb. Az ut6b-
bi évtizedben a szteranvizas izomrelaxansok (rokuroni-
um, vekuronium, pipekuronium) felfiiggesztésében ren-
delkezésre 4ll6 szugammadex megjelenése elsGsorban
ezek alkalmazasat hozta el6térbe, mert a mutét végén
néhany percen beliil képesek az izomrelaxdns hatas teljes
felfiiggesztésére. A felfiiggesztéshez sziikséges dézis at-
tél fiigg, hogy a mUtét végén milyen mélységi a neuro-
muscularis blokk. Rokuronium alkalmazisa esetén a
blokk mélységétdl fiiggs szugammadex- és neosztigmin-
dozisokat az 1. tablazatban foglaltuk 6ssze [32]. A tab-
lazatban az is lithatd, hogy amennyiben a laparoszkdpos
mitét végén, a desufflatiot kovetSen komplett vagy mély
neuromuscularis blokk 4ll fenn, akkor a kordabban rutin-
szerien alkalmazott felfiiggesztészer, a neosztigmin
nem alkalmas a felfiiggesztésre, hanem varakozni kell,
ameddig az izomrelaxans hatdsa az enyhe blokk szintjére
mérséklédik. A gyakorlatban ezért mondhatjuk a benzil-

1. tiblazat A rokuroniumblokk felfiiggesztéséhez alkalmazhat6é szugam-
madex- és neosztigmindézisok, a neuromuscularis blokk mély-
ségének fiiggvényében

Szugamma- Neosztigmind6zis
dexdozis
Komplett blokk 16 mg/kg Nem javasolt
PTC: 0, TOEFC: 0
Mély blokk 4-8 mg/kg  Nem javasolt
PTC >1, TOFC: 0
Enyhe blokk 2 mg/kg 50-70 ng/kg
TOFC: 1-3
Felszines blokk 2 mg/kg 50 ng/kg
TOEFEC: 4, TOFR: 0,1-0,4
Minimalis blokk 2 mg/kg 20 ng/kg

TOEFC: 4, TOFR: >0,4 — <0,9

Teljes visszatérés -
TOFC: 4, TOFR: >0,9

Nem javasolt

PTC = posttetanias szim; TOFC = négyes ingerlési szim; TOFR =
négyes ingerlési ardny
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izokinolin izomrelaxdnsokra (atrakurium, ciszatrakuri-
um) azt, hogy kevésbé alkalmasak a mély blokkban vég-
zett laparoszkopos mitétekre. Amennyiben ugyanis
val6ban a mitéti beavatkozas végéig mély blokkot tar-
tunk fenn, ezek felfiiggesztéséhez kizardlag neosztigmin
alkalmazhat6, de ez a szer akkor, ha a mutét végén
komplett vagy mély blokk all fenn, még ellenjavallt. En-
nek kovetkeztében a mtitét végén ezekben az esetekben
is varakozds sziikséges, ameddig az izomrelaxdcié enyhe
fokozatava vilik. A felfiiggesztésnek ezek a jellegzetessé-
gei arra is felhivjdk a figyelmet, hogy az izommikodés
monitorozasa nélkil sem mély blokk fenntartisa, sem
pedig biztonsagos felfliggesztés nem lehetséges.

Sajat gyakorlatukban a mély blokk tartds fenntartasara
mind a laparoszkopos, mind a robotasszisztalt mtitétek
esetén a hosszt hatdst pipekuroniumot részesitjiik
elényben. Ennek elénye, hogy az egyszeri intubicids do-
zis (0,09 mg/kg) pipekuronium inhaldciés aneszteti-
kummal egyiitt adva nagyjabol 50-55 percen keresztiil
képes mély blokk biztositasira. Amennyiben a beavatko-
zds a mély blokk tovabbi fenntartisit igényli, akkor ez
0,01-0,02 mg/kg ismételt dézissal biztosithat6. A pipe-
kuronium megvalasztasakor a hosszt hatdsa mellett az is
szempontként szerepelhet, hogy a szugammadex affini-
tasa a szerhez 4-szerese a rokuroniumhoz valé affinitas-
nak, ennek koszonhetéen 2 mg/kg dozissal néhiny per-
cen beliil teljesen felfiiggeszthetd az izomrelaxdcié [33,
34].

A rezidudilis newromuscularis blokk mint
az izomrelaxansok legjelentisebb lehetséges
mellékhatasa

Klinikai jelent&sége miatt kiilon kell foglalkoznunk a re-
zidualis neuromuscularis blokk jelent&ségével, kiilono-
sen azért, mert a folyamatos mély blokk biztositasat ko-
vetSen ennck felismerése elengedhetetlen. DontGen az
1970-es évekig elfogadott volt, hogy bizonyos klinikai
jelek megléte esetén a beteg a mdtét végén kiilondsebb
szovédmények nélkil extubalhatd. Kiilonboz6 klinikai
jeleket vettek figyelembe, ezek kozil a fej emelése és
megtartdsa 5 masodpercig, a kéz szoritéerejének meg-
tartidsa 5 mdasodpercig, a szemnyitas képessége, beszéd-
képesség, a nyelv kinygjtasanak képessége, a spontin lég-
z¢ési térfogat visszatérése voltak a leggyakoribbak. Késébb
ezekrdl igazolodott, hogy TOFR 0,7 alatt ezeknek a
funkcidknak a visszatérése csak nagyon kis ardnyban ko-
vetkezik be [35], és az elmult idGszak 6sszehasonlitd
vizsgalatainak tantsiga szerint ezeknek a klinikai tiine-
teknek a szenzitivitisa a TOFR 0,9-es visszatérés felisme-
résében 30% alatt van [36]. Erdekesség, hogy — egyéb-
ként a nemzetkozi felmérésekkel dsszhangban — a hazai
aneszteziolégusok kozel egynegyede tovabbra is meg-
bizhaténak itéli a klinikai jeleket a rezidudlis neuromus-
cularis blokk kizdrasara és az extubatiorél valé dontésho-
zatal soran [37].
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2. tablazat

| A kiilonb6z6 mélységli rezidudlis neuromuscularis blokkok a mttét végén és az egyidejlileg megfigyelhetd klinikai tiinetek

TOEFR 0,7 alatt TOEFR 0,8 alatt

TOEFR 0,9 alatt

Generalizdlt izomgyengeség
(ketts latds, nyelés- és beszédzavar,
a végtagizmok gyengesége)

A fels6 garatizmok miikodésének
osszerendezettsége nem megfeleld

Posztoperativ hypoxaemia

Csokkent légzési *drive’ Nvyelési nehezitettség

A felsé oesophagussphincter zir6ddsanak
zavara

A posztoperativ tiidGszovédmények
emelkedett szima

Az aspirdcios riziko fokozott

Fels6 1éguti elzarodas veszélye
a posztoperativ 8rzébe szillitds soran

A felsé 1égut obstrukcidja légvételkor

Az extubatio elhtzddasa

(f6leg belégzési fazisban)

A felsé Iéguti volumen csokkenése

TOEFR = négyes ingerlési arany

A neuromuscularis funkcié vizsgilatira alkalmas mo-
nitorok bevezetését kovetSen lehetvé vilt a kiilonbozé
klinikai tiinetek és az egyidejtileg objektiv monitorok se-
gitségével mért TOFR 6sszehasonlitisa is. A legfonto-
sabb eredményeket Murphy és Brull dsszefoglald kozle-
ményébdl adaptalva a 2. tablazatban foglaltuk ossze
[36].

Az elmult évtizedek klinikai vizsgalatai alapjan a biz-
tonsagos extubatiot lehetévé tevé neuromuscularis blokk
mélységének hatarat a szakirodalom TOFR 0,9-nél htz-
za meg, ez alatti TOFR esetén rezidualis neuromuscula-
ris blokkrol beszélhetiink.

A klinikai vizsgalatok eredményei alapjan eléggé egy-
értelmtnek tiinik, hogy a hypoxaemiis események és a
posztoperativ léguti elzar6das 1ényegesen gyakoribb re-
zidualis neuromuscularis blokk esetén [38, 39]. Egy
multicentrikus tanulmany azt is megallapitotta, hogy
TOEFR 0,9 alatt torténd extubalds esetén nemcsak a ke-
zelést igényld 1égzési mellékhatisok gyakoribbak, hanem
a kényszerd reintubatidkra is 1ényegesen gyakrabban van
sziikség [40]. Egy, a kérdést mas oldalrél megkozelité
vizsgilat tantsdga szerint a posztoperativ idészakban
jelentkezé 1égzési elégtelenségek gyakorisiga rezidualis
neuromuscularis blokk esetén 6,4-szeres [41]. A Patro-
cinio és mtsai dltal végzett, nagy esetszamu retrospektiv
analizisben a betegek extubatidja 60%-ban TOFR 0,9
alatt tortént meg, és a posztoperativ 1égzési szovédmé-
nyek gyakorisaga 4,9% volt [42]. Hangstlyozni sziiksé-
ges, hogy e posztoperativ 1égzési szovédmények nagyja-
bol 5%-os arinya nagy populacids szinten nem tdnik
ugyan nagynak (bar 100 betegbdl potencialisan 5-6t
érinthet), bizonyos riziképopulicidk tagjainal (idSsek,
alvasi apnoe szindromaban szenveddk), akikben a fels§
légutak Gsszeesése a posztoperativ szakban gyakoribb, és
kompenzacids lehetGségeik is korlitozottabbak, ez az
arany lényegesen nagyobb is lehet [43—45].

Kovetkeztetés

A mély neuromuscularis blokk alkalmazdsa a jelenlegi
evidenciak szerint lehetévé teszi a kis intraabdominalis
nyomas alkalmazasat laparoszkopos beavatkozasok ese-

tén. A médszer elénye, hogy nem befolyasolja hatrinyo-
san a sebészi latoteret, ugyanakkor segitségével a nagy
cardiovascularis kockdzatti betegeken is biztonsigosan
végezhetd a laparoszképos beavatkozds. A technika al-
kalmazasdnak feltétele a folyamatos neuromuscularis
monitorozas és a mdtét végén a megtelel6 izomrelaxilo
telfiggesztSszer alkalmazdsa. Ezek személyi és targyi fel-
tételeinek megteremtése (objektiv neuromuscularis mo-
nitor a mltSben, képzett aneszteziologiai személyzet)
alapvet$ a biztonsdgos kivitelezéshez. A laparoszképos
mitétek szimanak ugrisszerd novekedése és a robotasz-
szisztilt technika fokozatos térnyerése mellett a beavat-
kozdsok utdni jobb kimenetel érdekében az interdiszcip-
linaris egytittmikodés elengedhetetlen.

Anyagi tamogatds: A kutatbmunka és a kézirat elkészité-
se anyagi timogatasban nem részestlt.

Szerzoi munkamegosztas: A. L.: Az irodalom gy(jtése,
kéziratirds, a kozlemény ellenérzése a benyujtas elétt,
abraszerkesztés. K. Zs., Sz.-M. Z., E. O., T. D.: Kézirat-
irds, a kozlemény ellenérzése a benyujtas elétt. F. B.:
Koncepcié, a dolgozat irasa, ellenérzése és szerkesztése a
benyujtas el6tt, dbraszerkesztés. A kozlemény végleges
viltozatat valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Evdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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Lluta viam omnium tutissima.”
(Mindig a jart ut a veszélytelenebb.)
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