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A laparoszkópos műtéti technikák és a hozzájuk kapcsolódó robotasszisztált sebészet egyre dinamikusabb elterjedé-
sével a betegbiztonság érdekében mind nagyobb jelentősége van az interdiszciplináris együttműködésnek. Az utóbbi 
egy évtizedben egyre több klinikai megfigyelés szól amellett, hogy a laparoszkópos beavatkozásokhoz alkalmazott 
mély neuromuscularis blokk kedvező lehet, mert alacsonyabb intraabdominalis nyomások használatát teszi lehetővé 
amellett, hogy nem befolyásolja hátrányosan a sebészi látóteret. A beavatkozás közben alkalmazott kisebb intraabdo-
minalis nyomás kedvezőbb hemodinamikai, légzésmechanikai körülményeket teremt az intraoperatív szakban, és a 
beavatkozáshoz társuló posztoperatív fájdalmat is mérsékli. Közleményünkben a mély neuromuscularis blokk alkal-
mazásával kapcsolatosan rendelkezésre álló evidenciákat és biztonságos alkalmazásának feltételeit foglaljuk össze. 
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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Rövidítések
EMG = elektromiográfia; ERAS = (enhanced recovery after 
surgery) műtét utáni gyors felépülés; L-SRS = (Leiden Surgical 
Rating Scale) leideni sebészi értékelőskála; PTC = (posttetanic 
count) posttetaniás szám; TOF = (train of four) négyes inger-
lés; TOFC = (TOF count) TOF-szám; TOFR = (TOF ratio) 
TOF-arány

Az elmúlt évtizedekben a laparoszkópos sebészeti be-
avatkozások számának ugrásszerű növekedése tapasztal-
ható. A nyitott műtétekkel szemben a beavatkozás szá-
mos előnnyel rendelkezik, melyek közül a legfontosabbak 
a kisebb sebészi behatolási kapu, a sebfertőzéses szövőd-
mények csökkent volta, a jelentősen mérsékeltebb poszt
operatív fájdalom, a jobb kozmetikai eredmény, a poszt
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operatív kórházi tartózkodás csökkenése és ezek együttes 
hatása révén a betegelégedettség növekedése. Egyes iro-
dalmi adatok szerint az USA-ban évente 2,5 millió lapa-
roszkópos műtéti beavatkozás történik, és a számuk di-
namikusan emelkedik [1]. Nincs ez másképp hazánkban 
sem: a nyitott hasi sebészeti beavatkozások mellett a 
laparoszkópos technikák egyre inkább elterjedtté váltak a 
nőgyógyászati és az urológiai beavatkozások területén is 
[2–6]. A közelmúltban hazánkban is elterjedőben lévő 
robotasszisztált műtétek során is a laparoszkópia az alap-
vetően alkalmazott technika. 

Ezek a beavatkozások hazánkban is mind nagyobb 
számban egynapos körülmények között kerülnek elvég-
zésre, és így fokozottan igénylik a műtét utáni gyors 
felépülés (az angolszász gyakorlatban az „enhanced 
recovery after surgery” – ERAS) elveinek alkalmazását. 
E  koncepciónak megfelelően a sebészi és az aneszte
ziológiai módszert is úgy kell kialakítani, hogy a minimál
invazív sebészi technika mellett a választott anesztezioló-
giai eljárás is hozzájáruljon a posztoperatív szakban a 
fájdalom és a narkózissal kapcsolatos potenciális poszt
operatív szövődmények csökkenéséhez. Az utóbbi egy 
évtizedben egyre szélesebb körben terjedt el a laparoszkó
pos műtétek anesztéziájában a mély neuromuscularis 
blokk alkalmazása. Közleményünk célja, hogy összefog-
laljuk a módszer alkalmazásával kapcsolatos, jelenleg 
rendelkezésre álló ismeretanyagot. 

A laparoszkópos beavatkozások potenciális 
élettani hatásai

Laparoszkópos beavatkozások során a hasüreg szén-dio-
xiddal történő insufflatiója alapvetően az alábbi mecha-
nizmusokon keresztül gyakorolhat befolyást az élettani 
folyamatokra [7, 8]: 

1. A hasüregbe juttatott szén-dioxid felszívódása ré-
vén kiváltott hypercapnia általában átmeneti hatást gya-
korol. Ritka légzőrendszeri mellékhatásai a pulmonalis 
artériás nyomás és a pulmonalis vascularis rezisztencia 
növekedése, pulmonalis vasoconstrictio, esetenként sub-
cutan emphysema vagy gázembolisatio fordulhat elő.  
A cardiovascularis rendszer oldaláról ritmuszavarok, 
esetleg myocardiumdepresszió vagy ischaemia léphet fel. 
A hypercapnia hatásai általában az intraoperatív lélegez-
tetési stratégia változtatásával a műtét során rendez
hetők. 

2. Az intraabdominalis nyomás emelkedése miatti 
tünetek: a megfelelő sebészi látótér biztosításához tra
dicionálisan elengedhetetlennek tartották a 12–16 
Hgmm-es intraabdominalis nyomás fenntartását, ugyan-
akkor ennek a nyomásemelkedésnek számos élettani 
hatása lehet. A légzőrendszer részéről a rekesz felnyo-
módása, a tüdőcompliance csökkenése, a légúti nyomás-
értékek megemelkedése, valamint a ventilációs-perfúziós 
arány megváltozása fordulhat elő. A cardiovascularis 

rendszer részéről a perifériás vascularis rezisztencia emel-
kedése és a „cardiac output” (keringési perctérfogat) 
csökkenése, a szisztémás vérnyomás emelkedése és a 
vena cava inferior kompressziója figyelhető meg. 
A splanchnicus terület és a vese vérátáramlása csökken. 

3. A laparoszkópos beavatkozásokat követően jelent-
kező, különböző súlyosságú és lokalizációjú fájdalom 
incidenciája egyes statisztikai adatok szerint 30–70% kö-
zött változhat [9–11]. Ennek hátterében számos faktor 
állhat, egyebek között a capnoperitonealis acidosis, a 
szén-dioxid reziduális hasüregi akkumulációja, a hasi 
drének, az intraabdominalis túlfeszülés következtében 
létrejövő nervus (n.) phrenicus neuropraxia és a has fel-
fúvásához alkalmazott gázvolumen. A leggyakrabban 
– az esetek közel harmadában – vállfájdalom jelentkezik, 
amely befolyásolhatja a posztoperatív betegelégedett
séget. 

Ezeknek az élettani mellékhatásoknak a mérséklésére 
már 2012-ben ajánlották a megfelelő hidrálás mellett a 
lehető legkisebbb, még megfelelő sebészi látóteret lehe-
tővé tevő intraabdominalis nyomás alkalmazását [12]. 
Ahhoz, hogy megfelelő sebészi vizualizációt lehessen a 
laparoszkópos műtétek során létrehozni, az utóbbi évti-
zedben egyre szélesebb körben elterjedt a mély neuro-
muscularis blokk alkalmazása. Ezt a koncepciót az a min-
dennapos tapasztalat hívta életre, hogy az egyes izmoknak 
az izomlazító szerekkel kapcsolatos érzékenysége rendkí-
vüli módon eltérő. A leghamarabb a rekeszizomban mú-
lik el a relaxálóhatás, a legkésőbb pedig a garat izomza-
tában. Ez a mindennapos klinikai gyakorlatban azt idézi 
elő, hogy a rekeszizom és a hasfali izmok területén vis�-
szatérő kontrakciós készség már nem biztosít elegendő 
tágulékonyságot a kisebb intraabdominalis nyomás ese-
tén ahhoz, hogy a megfelelő sebészi látótér megmarad-
jon, esetlegesen akaratlan mozgások zavarhatják a sebé-
szi manipulációt. Ez utóbbinak különösen nagy 
jelentősége van a robotasszisztált beavatkozások esetén. 
Ahhoz, hogy ez elkerülhetővé váljék, tartós mély neuro-
muscularis blokkot kell létrehozni, amely azonban csak 
úgy valósítható meg, ha folyamatos neuromuscularis 
monitorozással követjük az izomrelaxáció mértékét, és 
szükség szerint még idejében újabb izomrelaxáns szert 
alkalmazunk [13]. A megfelelő mély blokk fenntartása 
mellett a folyamatos neuromuscularis monitorozás a be-
avatkozások végén azt is lehetővé teszi, hogy a reziduális 
neuromuscularis blokk felismerésre és felfüggesztésre ke-
rüljön. Ennek biztosításához alapvető feltétel a megfele-
lő monitorok és felfüggesztőszerek rendelkezésre állása. 

Az, hogy egy adott laparoszkópos beavatkozáshoz 
van-e szükség, illetve lehetőség mély neuromuscularis 
blokk biztosítására, számos tényezőtől függhet, amelyek 
közül a műtétek típusa és lokalizációja, a beteggel kap-
csolatos tényezők (korábbi műtétek, alkat, életkor, car
diovascularis állapot) és a sebész gyakorlata a legfonto-
sabbak.
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Mély neuromuscularis blokk  
és laparoszkópos beavatkozások.  
Mit mondanak a klinikai evidenciák?

A fenti leírás alapján egyértelmű, hogy többtényezős kér-
déskörről van szó, és az e tényezőkkel kapcsolatos ered-
ményeket csak részleteikben lehet értékelni. A legfonto-
sabb kérdéseket és az ezekhez kapcsolódó evidenciákat 
az alábbiakban ismertetjük.

Javítja-e a mély neuromuscularis blokk  
a sebészi feltételeket? 

Ahhoz, hogy a kérdésre adott válaszokat objektíven le-
hessen értékelni, a korábbi vizsgálatok során széles kör-
ben a Leiden Surgical Rating Scale-t (L-SRS) alkalmaz-
ták [14]. Ez az 5 fokozatú skála leegyszerűsítve a 
következő fokozatokat tartalmazza: 1 = extrém rossz 
sebészi látótér; 2 = rossz sebészi látótér; 3 = elfogadható 
sebészi látótér; 4 = jó sebészi látótér; 5 = kiváló sebészi 
látótér. (Az egyes pontszámokhoz tartozó részletes leírá-
sokat a referenciaközlemény tartalmazza.) Az eddigi 
vizsgálatok során a laparoszkópos műtétek alatt szándé-
kosan fenntartott mély blokk és a felszínesebb, a ru-
tingyakorlatban alkalmazott izomrelaxációs stratégiák 
összehasonlítására ezt az értékelőskálát használták. Szá-
mos összefoglaló vizsgálat és közelmúltban megjelent 
metaanalízis tanúsága szerint [15–18] egyértelműnek 
mondható, hogy a mély neuromuscularis blokk javítja a 
sebészi látóteret laparoszkópos műtétek során. Ha a kér-
dést sebészi területek szerint vizsgáljuk, akkor valamen�-
nyi beavatkozástípus esetén egyértelmű, hogy a nőgyó-
gyászati [19–21], a felső hasi [22–24] és az urológiai 
[25, 26] laparoszkópos beavatkozások esetén a műtét-
technika a sajátosságai (látótér, a hasfal feszülése stb.) 
szempontjából sokkal jobb feltételeket biztosít, és az is 
nyilvánvaló, hogy a mély neuromuscularis blokk az opti-
mális sebészi látótér szempontjából kedvezőbb, mint a 
beavatkozáshoz alkalmazott mérsékelt blokk. 

Külön ki kell emelni annak a retrospektív analízisnek a 
megállapítását, amely szerint a folyamatosan fenntartott 
mély neuromuscularis blokk különösen súlycsökkentő 
céllal végzett (bariátriai) műtétek esetén jelentős mérték-
ben és egyértelműen csökkenti a Clavien–Dindo-klasszi-
fikáció szerinti sebészi szövődmények számát [27]. 
Emellett a sebészi feltételek egyik fontos eleme a megfe-
lelő látótéren kívül az is, hogy a mély neuromuscularis 
blokk alkalmazásával és folyamatos fenntartásával egyér-
telműen elkerülhetők a műtéti beavatkozást zavaró aka-
ratlan izommozgások [18]. 

Csökkenthetők-e a laparoszkópos beavatkozással 
kapcsolatos nem sebészi szövődmények  
és mellékhatások a mély neuromuscularis blokk 
alkalmazásával?

Amint fentebb részletesen ismertettük, az intra- és poszt
operatív mellékhatások jelentős részének hátterében az 
insufflatiót követő intraabdominalis nyomásemelkedés 
áll. A mély neuromuscularis blokk alkalmazásának egyik 
javallata éppen az, hogy lehetővé tegye egy kisebb, de 
még a sebészi látótér szempontjából elfogadható intra-
abdominalis nyomás alkalmazását a laparoszkópos be-
avatkozások során. A legtöbb vizsgálatban definíció
szerűen a 10 Hgmm alatti nyomást tekintik megfelelő 
nyomásnak, értéke az egyes vizsgálatok során 6–10 
Hgmm között változik. 

Ami az intraoperatív hemodinamikai változásokat ille-
ti, a vizsgálatok tanúsága szerint az intraperitonealis tér 
insufflatióját követően mind a stroke-volumen, mind a 
„cardiac output” jelentős és összehasonlítható mérték-
ben csökkent mély neuromuscularis blokk és kisebb int-
raabdominalis nyomások alkalmazása esetén [28, 29]. 
Az alapvető különbség az, hogy nagyobb intraabdomi-
nalis nyomás esetén a stroke-volumen csökkenése tartó-
san megmarad, míg kis nyomás esetén az insufflatiót kö-
vetően a kiindulási értékhez képest 10%-os emelkedés 
figyelhető meg. Egészséges cardiovascularis statusszal 
rendelkező betegekben ezek a változások érdemben még 
nagyobb nyomásértékek mellett sem befolyásolják a szív- 
és érrendszeri statust a beavatkozás során, de bizonyos, 
kis szívpumpa-funkciójú betegekben (például szívsebé-
szeti műtétek előtti vagy góctalanítási céllal végzett lapa-
roszkópos beavatkozások) minden bizonnyal érdemes 
ezeket az élettani változásokat is figyelembe venni. 

A mély neuromuscularis blokk laparoszkópos műtétek 
esetén kedvező hatást gyakorol a műtét alatt alkalmazott 
lélegeztetés során a belégzési csúcsnyomásra. Ezt a meg-
figyelést laparoszkópos colorectalis sebészeti beavatko-
zások, valamint robotasszisztált technikával végzett radi-
kális prostatectomiák esetén is kimutatták [6, 26]. Cho és 
mtsai vizsgálataikban arra is rámutattak, hogy a légzési 
compliance a mély neuromuscularis blokkal lehetővé 
tett  kisebb intraabdominalis nyomásérték alkalmazása 
mellett jelentősebb, mint a standard, szokványos 12 
Hgmm-es nyomás mellett [30].

Egyes irodalmi adatok szerint elsősorban a jobb oldali 
lapockára lokalizálódó vállfájdalom a laparoszkópos mű-
téteket követően 30–50%-ban fordul elő. Egy közel-
múltban megjelent metaanalízis tanúsága szerint a kis 
intraabdominalis nyomás alkalmazása szignifikánsan 
csökkenti a 24 órás vállfájdalom intenzitását, de nem be-
folyásolja a 48 órás fájdalom erősségét [18]. 
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Noha a mély neuromuscularis blokk alkalmazása nem 
volt hatással a betegek sebészi szövődményeinek gyako-
riságára, a vérveszteség mennyiségére és a kórházi tar-
tózkodás időtartamára sem [18], összességében mégis 
azt kell mondani, hogy a lehetséges szövődmények csök-
kentése pozitív hatással van a betegek gyógyulására és a 
betegelégedettségre [31]. 

A mély neuromuscularis blokk technikai 
feltételei és kivitelezése

A neuromuscularis monitorozás alapfogalmai, 
a mély neuromuscularis blokk definíciója

A mély neuromuscularis blokk elsődleges célja a haránt-
csíkolt izomzat teljes relaxációjának biztosítása a műtéti 
beavatkozások során. A műtét alatti izomműködés 
objektív megítélésére az utóbbi évtizedekben egyre szé-
lesebb körben elterjedt neuromuscularis monitorok szol-
gálnak. Ezek lényege az, hogy általában a n. ulnaris 
ingerlését követően a hüvelykujj abduktorainak izom-
összehúzódásait tanulmányozzuk. Az izomműködésnek 
az ingerlést követő regisztrálása történhet vizuálisan 
vagy tapintással való érzékelés útján, ebben az esetben 
szubjektív monitorokról beszélünk. Az objektív monito-
rok esetén a n. ulnaris négyes ingerlését követően az 
izomkontrakciók regisztrálása felszíni elektródák segítsé-
gével (EMG-alapú monitorok) vagy valamilyen mecha-
nikus szenzor közbeiktatásával, az elmozdulás erejét 
vagy annak gyorsaságát regisztrálva (akceleromiográfiás 
vagy mechanomiográfiás monitorok) történik. A műtét 
alatti izomrelaxáció különböző mélységi fázisainak meg-
határozása elsősorban az objektív monitorok alkalmazá-
sával történik. Az izomműködés egyes fázisait az izom

relaxánsok használatát követően sematikusan az 1. ábrán 
foglaltuk össze [13]. 

A műtét kezdeti fázisában, az izomrelaxáns hatás beál-
lásának idején a négyes idegi ingerlések során a stimulá-
ciót követően fokozatosan tűnik el az izomkontrakció. 
Amikor a hatás teljes, és kialakul az izomrelaxáció, akkor 
a négyes ingerlés hatására a regisztrált izmon semmilyen 
kontrakció nem észlelhető. Jellemzően ilyenkor a készü-
lékkel tetanizáló ingerlést is végzünk, és amennyiben a 
tetanizáló ingerlésre sem alakul ki izomválasz, akkor a 
posttetaniás szám 0. Ezt a fázist nevezzük az izomrelaxá-
ció komplett blokk fázisának. Amikor az izomrelaxáns-
molekula fokozatosan elkezd lediffundálni a neuromus-
cularis junctio acetil-kolin-receptoráról, a tetanizáló 
ingerlést követően már különböző számú kontrakció re-
gisztrálható. Attól függően beszélünk posttetaniás szám-
ról (posttetanic count – PTC), hogy ilyenkor a tetanizá-
lást követően hány izomválaszt észlelünk. A mély blokk 
elsődleges jellemzője az, hogy tetanizálásra már legalább 
1 izomválasz van (PTC >1), ugyanakkor a négyes inger-
lésre (TOF = train of four) még nincs izomválasz, azaz a 
TOF-szám (TOF count = TOFC) 0 marad. Az izomre-
laxáns hatásának fokozatos eltűnésével párhuzamosan a 
négy ingerlés hatására fokozatosan tér vissza mind a négy 
izomkontrakció. Ilyenkor beszélünk TOFC 1–4-ről, a 
kontrakciók számától függően. Amikor mind a 4 izom-
válasz visszatér, TOFC 4-ről beszélünk, ilyenkor az ob-
jektív monitor azt is meghatározza, hogy milyen a né-
gyes ingerlés során az első és a negyedik izomválasz 
százalékos aránya. Ez a fogalom a TOF-arány (TOF ratio 
– TOFR). Klinikai vizsgálatok tanúsága és az ajánlások 
alapján az izomműködés műtét előtti erejének biztonsá-
gos visszatéréséhez legalább TOFR 0,9 szükséges (azaz 
a negyedik inger által kiváltott izomválasz az első inger 
által kiváltottnak a 90%-a). 

1. ábra A neuromuscularis blokk fokozatai és a monitorozás során mért paraméterek (módosítva Fuchs-Buder et al. [13] után)

NMB = neuromuscularis blokkoló; PTC = posttetaniás szám; TOFC = négyes ingerlési szám; TOFR = négyes ingerlési arány
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A mély neuromuscularis blokk gyakorlata 
laparoszkópos műtétekhez

A mély neuromuscularis blokk biztosításához az izomre-
laxánsokat alkalmazhatjuk bolusban vagy folyamatos, 
perfúzoros adagolással. Mindkét esetben indokolt a fo-
lyamatos neuromuscularis monitorozás, de különösen 
igaz ez a közepesen hosszú hatású szerek (rokuronium, 
atrakurium, ciszatrakurium és vekuronium) bolusban 
történő alkalmazása esetén. Tekintettel arra, hogy a lapa-
roszkópos műtétek nagyobb hányada általában hos�-
szabb, mint a közepes hatástartamú izomrelaxánsok által 
biztosított mély blokk tartama, saját gyakorlatunkban 
előszeretettel alkalmazzuk a hosszú hatású pipekuroniu-
mot (Arduan) a mély blokk intraoperatív fenntartásához. 

A neuromuscularis blokkolószer megválasztásakor 
fontos szempont, hogy a relaxáns hatás hatékonyan és 
biztonságosan felfüggeszthető legyen a laparoszkópos 
beavatkozás végén, lehetőleg minél hamarabb. Az utób-
bi évtizedben a szteránvázas izomrelaxánsok (rokuroni-
um, vekuronium, pipekuronium) felfüggesztésében ren-
delkezésre álló szugammadex megjelenése elsősorban 
ezek alkalmazását hozta előtérbe, mert a műtét végén 
néhány percen belül képesek az izomrelaxáns hatás teljes 
felfüggesztésére. A felfüggesztéshez szükséges dózis at-
tól függ, hogy a műtét végén milyen mélységű a neuro-
muscularis blokk. Rokuronium alkalmazása esetén a 
blokk mélységétől függő szugammadex- és neosztigmin-
dózisokat az 1. táblázatban foglaltuk össze [32]. A táb-
lázatban az is látható, hogy amennyiben a laparoszkópos 
műtét végén, a desufflatiót követően komplett vagy mély 
neuromuscularis blokk áll fenn, akkor a korábban rutin-
szerűen alkalmazott felfüggesztőszer, a neosztigmin 
nem alkalmas a felfüggesztésre, hanem várakozni kell, 
ameddig az izomrelaxáns hatása az enyhe blokk szintjére 
mérséklődik. A gyakorlatban ezért mondhatjuk a benzil-

izokinolin izomrelaxánsokra (atrakurium, ciszatrakuri-
um) azt, hogy kevésbé alkalmasak a mély blokkban vég-
zett laparoszkópos műtétekre. Amennyiben ugyanis 
valóban a műtéti beavatkozás végéig mély blokkot tar-
tunk fenn, ezek felfüggesztéséhez kizárólag neosztigmin 
alkalmazható, de ez a szer akkor, ha a műtét végén 
komplett vagy mély blokk áll fenn, még ellenjavallt. En-
nek következtében a műtét végén ezekben az esetekben 
is várakozás szükséges, ameddig az izomrelaxáció enyhe 
fokozatúvá válik. A felfüggesztésnek ezek a jellegzetessé-
gei arra is felhívják a figyelmet, hogy az izomműködés 
monitorozása nélkül sem mély blokk fenntartása, sem 
pedig biztonságos felfüggesztés nem lehetséges. 

Saját gyakorlatukban a mély blokk tartós fenntartására 
mind a laparoszkópos, mind a robotasszisztált műtétek 
esetén a hosszú hatású pipekuroniumot részesítjük 
előnyben. Ennek előnye, hogy az egyszeri intubációs dó-
zis (0,09 mg/kg) pipekuronium inhalációs aneszteti-
kummal együtt adva nagyjából 50–55 percen keresztül 
képes mély blokk biztosítására. Amennyiben a beavatko-
zás a mély blokk további fenntartását igényli, akkor ez 
0,01–0,02 mg/kg ismételt dózissal biztosítható. A pipe-
kuronium megválasztásakor a hosszú hatása mellett az is 
szempontként szerepelhet, hogy a szugammadex affini-
tása a szerhez 4-szerese a rokuroniumhoz való affinitás-
nak, ennek köszönhetően 2 mg/kg dózissal néhány per-
cen belül teljesen felfüggeszthető az izomrelaxáció [33, 
34].

A reziduális neuromuscularis blokk mint  
az izomrelaxánsok legjelentősebb lehetséges 
mellékhatása

Klinikai jelentősége miatt külön kell foglalkoznunk a re-
ziduális neuromuscularis blokk jelentőségével, különö-
sen azért, mert a folyamatos mély blokk biztosítását kö-
vetően ennek felismerése elengedhetetlen. Döntően az 
1970-es évekig elfogadott volt, hogy bizonyos klinikai 
jelek megléte esetén a beteg a műtét végén különösebb 
szövődmények nélkül extubálható. Különböző klinikai 
jeleket vettek figyelembe, ezek közül a fej emelése és 
megtartása 5 másodpercig, a kéz szorítóerejének meg-
tartása 5 másodpercig, a szemnyitás képessége, beszéd-
képesség, a nyelv kinyújtásának képessége, a spontán lég-
zési térfogat visszatérése voltak a leggyakoribbak. Később 
ezekről igazolódott, hogy TOFR 0,7 alatt ezeknek a 
funkcióknak a visszatérése csak nagyon kis arányban kö-
vetkezik be [35], és az elmúlt időszak összehasonlító 
vizsgálatainak tanúsága szerint ezeknek a klinikai tüne-
teknek a szenzitivitása a TOFR 0,9-es visszatérés felisme-
résében 30% alatt van [36]. Érdekesség, hogy – egyéb-
ként a nemzetközi felmérésekkel összhangban – a hazai 
aneszteziológusok közel egynegyede továbbra is meg-
bízhatónak ítéli a klinikai jeleket a reziduális neuromus-
cularis blokk kizárására és az extubatióról való döntésho-
zatal során [37]. 

1. táblázat A rokuroniumblokk felfüggesztéséhez alkalmazható szugam-
madex- és neosztigmindózisok, a neuromuscularis blokk mély-
ségének függvényében

Szugamma
dexdózis

Neosztigmindózis

Komplett blokk 
PTC: 0, TOFC: 0

16 mg/kg Nem javasolt

Mély blokk
PTC >1, TOFC: 0

4–8 mg/kg Nem javasolt

Enyhe blokk
TOFC: 1–3

2 mg/kg 50–70 µg/kg

Felszínes blokk
TOFC: 4, TOFR: 0,1–0,4

2 mg/kg 50 µg/kg

Minimális blokk
TOFC: 4, TOFR: >0,4 – <0,9

2 mg/kg 20 µg/kg

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

– Nem javasolt

PTC = posttetaniás szám; TOFC = négyes ingerlési szám; TOFR = 
négyes ingerlési arány
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A neuromuscularis funkció vizsgálatára alkalmas mo-
nitorok bevezetését követően lehetővé vált a különböző 
klinikai tünetek és az egyidejűleg objektív monitorok se-
gítségével mért TOFR összehasonlítása is. A legfonto-
sabb eredményeket Murphy és Brull összefoglaló közle-
ményéből adaptálva a 2. táblázatban foglaltuk össze 
[36].

Az elmúlt évtizedek klinikai vizsgálatai alapján a biz-
tonságos extubatiót lehetővé tevő neuromuscularis blokk 
mélységének határát a szakirodalom TOFR 0,9-nél húz-
za meg, ez alatti TOFR esetén reziduális neuromuscula-
ris blokkról beszélhetünk. 

A klinikai vizsgálatok eredményei alapján eléggé egy-
értelműnek tűnik, hogy a hypoxaemiás események és a 
posztoperatív légúti elzáródás lényegesen gyakoribb re-
ziduális neuromuscularis blokk esetén [38, 39]. Egy 
multicentrikus tanulmány azt is megállapította, hogy 
TOFR 0,9 alatt történő extubálás esetén nemcsak a ke-
zelést igénylő légzési mellékhatások gyakoribbak, hanem 
a kényszerű reintubatiókra is lényegesen gyakrabban van 
szükség [40]. Egy, a kérdést más oldalról megközelítő 
vizsgálat tanúsága szerint a posztoperatív időszakban 
jelentkező légzési elégtelenségek gyakorisága reziduális 
neuromuscularis blokk esetén 6,4-szeres [41]. A Patro
cínio és mtsai által végzett, nagy esetszámú retrospektív 
analízisben a betegek extubatiója 60%-ban TOFR 0,9 
alatt történt meg, és a posztoperatív légzési szövődmé-
nyek gyakorisága 4,9% volt [42]. Hangsúlyozni szüksé-
ges, hogy e posztoperatív légzési szövődmények nagyjá-
ból 5%-os aránya nagy populációs szinten nem tűnik 
ugyan nagynak (bár 100 betegből potenciálisan 5-öt 
érinthet), bizonyos rizikópopulációk tagjainál (idősek, 
alvási apnoe szindrómában szenvedők), akikben a felső 
légutak összeesése a posztoperatív szakban gyakoribb, és 
kompenzációs lehetőségeik is korlátozottabbak, ez az 
arány lényegesen nagyobb is lehet [43–45]. 

Következtetés

A mély neuromuscularis blokk alkalmazása a jelenlegi 
evidenciák szerint lehetővé teszi a kis intraabdominalis 
nyomás alkalmazását laparoszkópos beavatkozások ese-

tén. A módszer előnye, hogy nem befolyásolja hátrányo-
san a sebészi látóteret, ugyanakkor segítségével a nagy 
cardiovascularis kockázatú betegeken is biztonságosan 
végezhető a laparoszkópos beavatkozás. A technika al-
kalmazásának feltétele a folyamatos neuromuscularis 
monitorozás és a műtét végén a megfelelő izomrelaxáló 
felfüggesztőszer alkalmazása. Ezek személyi és tárgyi fel-
tételeinek megteremtése (objektív neuromuscularis mo-
nitor a műtőben, képzett aneszteziológiai személyzet) 
alapvető a biztonságos kivitelezéshez. A laparoszkópos 
műtétek számának ugrásszerű növekedése és a robotas�-
szisztált technika fokozatos térnyerése mellett a beavat-
kozások utáni jobb kimenetel érdekében az interdiszcip-
lináris együttműködés elengedhetetlen. 

Anyagi támogatás: A kutatómunka és a kézirat elkészíté-
se anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: A. L.: Az irodalom gyűjtése, 
kéziratírás, a közlemény ellenőrzése a benyújtás előtt, 
ábraszerkesztés. K. Zs., Sz.-M. Z., F. O., T. D.: Kézirat
írás, a közlemény ellenőrzése a benyújtás előtt. F. B.: 
Koncepció, a dolgozat írása, ellenőrzése és szerkesztése a 
benyújtás előtt, ábraszerkesztés. A közlemény végleges 
változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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