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Az izomrelaxdnsok nem megfelel6 hasznilatibdl ad6dé posztoperativ residualis neuromuscularis blokk (PORNB)
napjainkban tovibbra is jelentés probléma, amely a posztoperativ pulmonalis szovédmények 6ndllé kockdzati ténye-
zGje. Ennek csokkentése érdekében 2023-ban az Eurdpai Aneszteziolégiai és Intenziv Terdpids Tdrsasag és az Ame-
rikai Anesztezioldgiai Tarsasig megjelentette irdnyelveit az izomrelaxdnsok biztonsigos hasznalatit illetéen. Ebben a
kozleményben a Debreceni Egyetem Klinikai Kézpontja Anesztezioldgiai és Intenziv Terapids Tanszékének Tassonyi
Edomér Neuromuszkularis Munkacsoportja fogalmazza meg ajanldsait a témdban. A nemzetkozi ajanldsok alapjan
minden betegnél, aki a m{itét sorin nem depolarizald izomrelaxdnst kap, objektiv neuromuscularis monitorozast kell
végezni. Mivel a mtétek utin fennallé maradék izomrelaxdns-hatds szimos szovédmény forrdsa Iehet, a betegbizton-
sig szempontjabol kiemelten fontos, hogy az extubdldst megel6z6en meggy6zE6djiink arrél, hogy az izomrelaxans-
hatds megsz(int, és a ’train-of-four’ (TOF) ardny visszatért legalibb 0,9-re (90%). A klinikai jelek vizsgalata és a
szubjektiv monitorozas nem alkalmas a mdtét végén fennall6 maradék izomrelaxdns-hatds diagnosztizdlasara. Ezért
minden esetben, ha a beteg nem depolarizalé izomrelaxanst kap, objektiv neuromuscularis monitorozast kell végezni
és azzal igazolni, hogy nem dll fenn PORNB. A neuromuscularis monitorozist lehet8ség szerint a kézen kell végezni.
Az objektiv monitorozast az izomrelaxans beaddsit megelézden kell inditani a késziilék kalibracidjaval. Az intubdlds
el6tt meg kell varni, hogy a TOF-szdm 0-ra csokkenjen (elttinjon az izomvilasz), mert a leginkabb igy biztosithatok
az idedlis intubalasi feltételek, és el§zhetSk meg az intubdldsbol adodé 1éguti sériilések. A miitétek soran a TOF-mé-
réseket rendszeres id6kozonként ismételni sziikséges, az izomrelaxdnsok hatasat folyamatosan nyomon kell kovetni.
A felfiiggesztdszerek (mind a neosztigmin, mind a szugammadex) hatdsit minden esetben objektiven monitorozni
sziikséges. A benzil-izokinolin-vazas relaxansok hatdsa csak neosztigminnel antagonizilhaté, amennyiben a TOF-in-
gerlésre mar kapunk izomvélaszt A szteroidvazas izomrelaxansok (rokurénium, vekurénium, pipekurénium) felfug-
gesztésére a leghatékonyabb dgens a szugammadex, de ha a TOF-ingerlésre mdr van izomvalasz, akkor neosztigmin
is hasznalhato.
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Guideline on the safe use of neuromuscular blocking agents

Inappropriate use of muscle relaxants leads to postoperative residual neuromuscular block (PORNB), which is still a
significant problem nowadays and is an independent risk factor for postoperative pulmonary complications. To de-
crease its incidence, the European Society of Anesthesiology and Intensive Care and the American Society of Anes-
thesiologists published their guidelines on the safe use of muscle relaxants in 2023. In this publication, the Edomér
Tassonyi Neuromuscular Task Force of the University of Debrecen Clinical Center summarizes its recommendations.
Based on international guidelines, objective neuromuscular monitoring should be performed in every patient who
received non-depolarizing muscle relaxants during surgery. Since postoperative residual neuromuscular block can
lead to several complications, it is essential for patient safety to ensure that the effect of the muscle relaxants is gone
and train-of-four (TOF) ratio has returned to 0.9 (90%) before extubation. Clinical signs and subjective neuromus-
cular monitoring are not suitable for diagnosing residual curarization at the end of surgery. Therefore, whenever a
patient receives non-depolarizing muscle relaxant, objective neuromuscular monitoring should be performed to ex-
clude residual neuromuscular block. Neuromuscular monitoring should be performed in the hand. Objective neuro-
muscular monitoring should be started before muscle relaxant administration by calibrating the monitoring device.
To ensure optimal intubating conditions and prevent airway injuries, TOF count should drop to 0 (all muscle re-
sponses evoked by nerve stimulation should disappear). TOF measurements should be repeated at regular intervals
during surgery to follow the course of muscle relaxation. The effect of reversal agents (both neostigmine and sugam-

DOI: 10.1556/650.2025.33285 = © Szerzd(k) m 2025 = 166. évfolyam, 15. sz&m = 569-577.

Brought to you by University of Debrecen | Unauthenticated | Downloaded 04/30/25 06:29 AM UTC


https://orcid.org/0000-0003-1249-7571

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

madex) should always be objectively monitored. The eftect of bensilisoquinolin muscle relaxants can only be reversed
with neostigmine when there is twitch response to TOF stimulation. Sugammadex is the most effective reversal agent
for steroidal muscle relaxants (vecuronium, rocuronium and pipecuronium), but neostigmine can be used as well

when there is twitch response to TOF stimulation.
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Roviditések

AMG = akceleromiogrifia; ASA = (American Society of Anes-
thesiologists) Amerikai Anesztezioldgiai Tarsasag; CI = (confi-
dence interval) konfidenciaintervallum; DE AITK = Debreceni
Egyetem, Aneszteziologiai és Intenziv Terdpids Klinika;
ESAIC = (European Society of Anaesthesiology and Intensive
Care) Eurdpai Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpids Tdrsasig;
MMG = mechanomiogrifia; PORNB = (postoperative residual
neuromuscular block) posztoperativ residualis neuromuscula-
ris blokk; PTC = (post-tetanic count) posttetanids szam;
TOF = (train-of-four) négyes ingerlés; TOFC = (train-of-four
count) négyes ingerlési szim; TOFR = (train-of-four ratio) né-
gyes ingerlési ardny

Az izomrelaxdnsok alkalmazisa az 1950-es évek Ota
szerves részét képezi az anesztezioldgiai gyakorlatnak.
Az izomrelaxicié megkonnyiti az intubaldst, és szamos
korszerl sebészeti beavatkozas (példaul laparoszképos,
robotasszisztalt mitétek) elengedhetetlen feltétele. Na-
gyon fontos azonban, hogy az extubalas idejére az alkal-
mazott izomrelaxdns hatdsa maradéktalanul elmdljon.

Mindazoniltal az izomrelaxansok hatistartama, a koz-
hiedelemmel ellentétben, egydltalin nem kiszamithaté.
Jelent6sen fiigg a beadott 6sszdézistdl, de befolyasolja
még az anesztézia modja (inhalacids vagy intravénds
anesztézia), az egyéb alkalmazott gyégyszerek, a beteg
életkora, testhOmérséklete, madj-, illetve vesemiikodése
[1].

Amennyiben az extubaldst kovetéen maradék izomre-
laxans-hatas 4ll fenn, posztoperativ residualis neuromus-
cularis blokkrél (postoperative residual neuromuscular
block — PORNB) beszéliink. Ennek kovetkeztében 1ég-
zési elégtelenség, hypoxia, aspirdcio, atelectasia, rossz
kozérzet, dltalinos gyengeségérzet 1éphet fel a kozvetlen
posztoperativ id&szakban, reintubdcié valhat sziikséges-
sé, és a késGbbiekben akir pneumonia is kialakulhat
[2, 3].

A mitét utan fenndll6 maradék izomrelaxdns-hatas a
posztoperativ. morbiditds és mortalitds emelkedéséhez
vezethet [4-6]. A 2019. évi, tobb mint 17 000 beteg
adatait elemz8 POPULAR-tanulmany vilagosan meg-
mutatta, hogy az izomrelaxdnsok nem megfelel$ haszna-
lata (a felfiiggeszt8szerek és a monitorozas mell6zése és
a kovetkezményes posztoperativ maradék izomrelaxans-

hatas) 1,86-o0s ’odds ratio’-val emeli a m{tét utani pul-
monalis szovédmények szimdt [ 5]. Nagyon fontos tehit,
hogy a maradék izomrelaxans-hatds a beteg extubaldsa
elétt felismerésre, és ha fennall, akkor felfiiggesztésre ke-
riljon.

A PORNB napjainkban sajnos tovabbra is gyakori je-
lenség. Az elmalt 10 évben is tobb olyan nagy esetsza-
mu, multicentrikus vizsgalatot publikiltak, amelyben
60% koriili incidencidkat észleltek [7-9].

Az izomrelaxacié monitorozasa

Nem sokkal az izomrelaxansok megjelenése utan, mér az
1950-es években felismerték, hogy a relaxansok nem kel-
16en koriltekints alkalmazasa hozzdjarul a mdtéti mor-
talitds emelkedéséhez [6]. Ezek alapjin érthets, hogy
mar roviddel az izomrelaxdnsok bevezetését kovetSen
megjelent az igény a hatdsuk monitorozasara is. Ez tor-
ténhet kiilonféle fizikilis vizsgaldeljardsokkal, illetve kli-
nikai paraméterek mérésével. Ilyen klasszikus vizsgaldel-
jarasok: a fej megemelésének és megtartdsinak képessége
5 miésodpercig, a spatulaharapdsi teszt vagy a spontin
1égzési térfogat mérése extubdlds el6tt. Szamos vizsgalat
igazolta azonban, hogy nincs olyan klinikai vizsgiloelja-
ras, amely megbizhatéan kizdrja a PORNB jelenlétét
[10], raadédsul a legtobb tesztet nem lehet csak az extu-
baciot kovetSen elvégezni. Ezért mar az 1960-as évek-
ben eszk6zos vizsgalomodszerek alkalmazasat javasoltak
a maradék izomrelaxdns-hatas kizarasara [11]. Az eszko-
z0s vizsgdlomoddszerek 1ényege, hogy idegingerléssel ki-
véltott izomvalaszokat elemeznek. Igy tulajdonképpen a
neuromuscularis junctio mikodése vizsgilhatd, ahol az
anesztézia soran alkalmazott izomrelaxansok kifejtik ha-
tasukat.

A legelterjedtebb a nervus (n.) ulnaris ingerlésével ki-
valtott musculus (m.) adductor pollicis izomvalasznak,
azaz a hiivelykujj flexidjanak vizsgilata. Vizsgalhato
azonban tobb ideg-izom pérositas is, a n. ulnaris inger-
1éssel kivaltott m. abductor digiti minimi, vagy I. dorsalis
interosseus izmok valasza, a n. tibialis ingerléssel kival-
tott m. flexor hallucis brevis vilasza és a n. facialis inger-
Iéssel kivaltott m. orbicularis oculi, vagy m. corrugator
supercilii izmok valasza.
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Az izomvilaszok kiértékelése kétféle médon tortén-
het. Szubjektiv (kvalitativ) monitorozasnak hivjuk, ami-
kor az izomvélaszt vizudlis vagy taktilis médon érzékel-
jik, ¢és probaljuk megitélni, hogy hiny izomvilaszt
kapunk, illetve tapasztalunk-e faradast az izomvalaszok-
ban. A szubjektiv monitorozds kimondottan az angol-
szasz teriileteken terjedt el. Vizsgalatok azonban kimu-
tattak, hogy ’train-of-four’ (TOF) 0,4-es hatar felett (Id.
alabb) még tapasztalt vizsgilok sem képesek pontosan
megitélni a fairadas mértékét [12], ezért a mddszer nem
alkalmas a mitétek végén a PORNB kizarasira és meg-
el6zésére. Tobb nagy esetszdmi vizsgilatban észleltek
szubjektiv monitorozis mellett 60% koriili PORNB-inci-
denciat [7-9, 13].

Objektiv (kvantitativ) monitorozas soran az ingerl6ké-
szUlék kiilonféle eljarasok segitségével objektiven érzéke-
li, méri és hasonlitja egymashoz az izomvilaszok nagysa-
git. Az objektiv neuromuscularis monitorozas ,,gold
standard” vizsgiloeljardsa a mechanomiogriafia (MMG),
amely kozvetlentil az izom-Osszehtizodds erejét méri.
Sajnos azonban bonyolultsiga miatt e modszer klinikai
haszndlatra alkalmatlan. A legdltalinosabban elterjedt
monitorozasi eljards az akceleromiografia (AMG), amely
a htvelykujj elmozduldsi sebességét méri. Hatrdnya,
hogy a kart szupinalt pozicidban sziikséges rogziteni, és
a hivelykujjnak szabad mozgast kell biztositani. Emel-
lett érdemes elGterhel6t alkalmazni a pontos mérések
érdekében [14]. Az AMG kb. 10%-kal talbecsiili a TOF-
éreéket az MMG-hez képest [15]. Napjainkban mar ren-
delkezésre dllnak tovabbfejlesztett, 3 dimenziéban mérni
képes AMG-monitorok, amelyek kéonnyebben hasznal-
hatok, mint a régi késziilékek. Az AMG-hez hasonlatos
mérési elven miikodik a kinemiogrifia. Megbizhat6siga
és pontossiga hasonlé az AMG-éhez. A harmadik,
Magyarorszagon is elérhet6 mérési modalitas az elektro-
miogrifia (EMG), amely az idegingerléssel kivaltott
izom-akcidspotencidlokat méri. Ennek a médszernek a
pontossaga all a legkozelebb az MMG-éhez [14].

’ Izomrelaxans-beadas |
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Az ideg ingerlésekor kiilonboz6 ingerlési mintdzatok
alkalmazhatok, de a legaltalinosabban hasznalt az Al és
Gray altal kidolgozott tn. TOF-ingerlés [ 16]. Ennek so-
ran négy szupramaximdlis inger keriil leadasra 2 Hz frek-
vencidval. Ez az ingerlési méd a faradds (fade) jelenségét
haszndlja ki, amelyet alapesetben nem depolarizild
izomrelaxansok hasznalatakor tapasztalunk. Vizsgaljuk a
leadott négy ingerre jelentkez$ izomvalaszok szamait
(TOF-szam, TOFC), illetve ha mind a négy izomvalasz
megjelenik, akkor a negyedik és az elsé aranyat (TOFE-
ardny, TOFR), és ezek alapjan megallapithat6 az izomre-
laxacié mértéke. Amennyiben a TOF-ingerlésre nem ka-
punk izomvélaszt (TOFC 0), tgy mély blokk all fenn,
mig ha a TOF-szam 1-2-3, akkor mérsékelt blokk. Ha
mind a négy izomvdlasz megjelenik, és az utols6 izom-
valasz nagysaga az elsének kevesebb mint 40%-a, akkor
sekély vagy felszines blokkrol (TOFC 4, TOFR<40%),
illetve ha tobb mint 40%-a, akkor minimalis blokkrél be-
széliink (1. abra) [17].

Amennyiben TOF-ingerlésre nem kapunk izomva-
laszt, a neuromuscularis blokk tovabb kvantifikalhat6 az
un. ’post-tetanic count’ (PTC-) ingerléssel. Ennek sordn
5 masodperces 50 Hz-es tetanizdlé ingerlést alkal-
mazunk, amely a posttetanids potentiatio révén nagy-
mértékd acetil-kolin-felszabadulast valt ki. Az excessziv
mennyiségl acetil-kolin képes a posztszinaptikus recep-
torokrol levalofélben 1évé relaxansmolekulakkal konku-
ralni. Ennek koszonhetSen, ha valamennyi acetil-kolin
mir képes volt bek6tédni, a tetanizdldst kovetSen leadott
1 Hz frekvencidja egyes ingerlésekre (single twitch), mar
kaphatunk izomvalaszt. PTC-ingerlésnél azt vizsgiljuk,
hogy adott szamt ’single twitch’ ingerlésbél (15-20 db)
hinyra kapunk izomvilaszt. Ha a PTC-ingerlésre nincs
izomvilasz, komplett blokkrél beszéliink (PTC 0). Ha a
PTC-ingerlésre mér van izomvalasz, de a TOF-ingerlésre
még nincs (PTC21, TOFC 0), akkor mély blokk all fenn
[17].

A biztonsigos extubicibhoz minimdlisan elégséges
TOEFR hatérértéke az elmalt évtizedekben jelentds valto-

b b ml ml

TOF-valasz 1
PTC-valasz ]l“'

Blokk Kiindulas | Hatasbeallas Teljes Mély blokk | Mérsékelt Sekély | Minimalis | Elfogadhato
mélysége blokk blokk blokk blokk visszatérés
TOF-valasz | TOFR=1.0 TOFC=21 TOFC=0 TOFC=0 TOFC=1-3 TOFR<0,4 TOFR=04-09 TOFR>0,9
PTC-valasz NA NA PTC=0 PTC21 NA NA NA NA

1. 4bra A neuromuscularis blokk szintjei [17]

NA = nem alkalmazhat6; PTC = posttetanias szim; TOF = négyes ingerlés; TOFC = négyes ingerlési szim; TOFR = négyes ingerlési ardny
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zason ment at. A kezdetekben még a 70%-os (0,7-es)
TOER elérését javasoltak a PORNB kizdrasara az extu-
balas el6tt. Klinikailag ekkor a betegek képesek voltak
szemiiket nyitva tartani, fejiikket emelve megtartani 5 ma-
sodpercig, normélis vitilkapacitdssal, belégzési és kilég-
zési erével rendelkeztek [18]. Kés6bb azonban szamos
vizsgilat igazolta, hogy a 0,7-es TOFR elérése a mtitétek
végén nem elégséges. Ennck hétterében az all, hogy a
szervezet izmai killonb6zé mértékben mutatnak érzé-
kenységet az izomrelaxdnsok irant. A regisztrilasra leg-
gyakrabban hasznilt izom (m. abductor pollicis) erejé-
nek visszatérése hamarabb kovetkezik be, mint a felsé
légut nyitvatartisaért felelés garat- és szdjfenéki izomza-
té [19]. Ezért az 1990-es évektSl a TOFR>0,9 értéket
tartjak elfogadottnak a PORNB kizarasira. Ez alatti ér-
téknél ugyanis bizonyitotta valt, hogy az izomrelaxdnsok
irant a legérzékenyebb izmok (garatizmok, nyelvizmok,
a nyelSesd felsé harmadanak harantesikolt izomzata, a
fels6 légut dilatator izmai) mikodése még nem normali-
ziloédik kell6 mértékben [20]. Napjainkban azonban
egyre inkabb felvetédik, hogy a definicid tovabbi szigo-
ritdsdra van sziikség, és az elérendé TOF-ardnynak 0,95
vagy 1,0 értéklinek kellene lennie. Ezt timasztja ald a
kordbban mar emlitett tobbcentrumos, nagy esetszima,
prospektiv POPULAR-vizsgalat, amely TOFR>0,95 el-
érését kovetSen tudott szignifikins kockazatcsokkenést
kimutatni a mitét utini pulmonalis szév6dmények el6-
fordulasaban [21].

Az izomrelaxdnsok hatisinak megértéséhez fontos
tudnunk, hogy amikor mir TOF-ingerléssel firadast
nem tapasztalunk, a neuromuscularis junctiéban 1évé
posztszinaptikus nikotinos acetil-kolin-receptoroknak
még akdr a 75-80%-a izomrelaxansokkal blokkolva lehet.
Ennek oka az tgynevezett ,,safety margin” jelenség, azaz
a neuromuscularis junctio biztonsagi tartaléka. Ez azt
jelenti, hogy egy izomrost acetil-kolin-receptorainak
csupan a 20-25%-a sziikséges feltétlentl a zavartalan
transzmisszidhoz. Mas szavakkal, a neurotranszmisszio
tokéletesen mikodik akkor is, ha az izomrelaxdnsok a
receptorok 75-80%-dt blokkoljik. Ekkor az izom miko-
désében eltérést (TOF-monitorozassal) mar nem tapasz-
talunk. Tehat az izommiikodés monitorozasa csak a re-
ceptorok ennél nagyobb arinyd blokkoldsa esetén
lehetséges. Az ennél feliiletesebb gatlast TOF-monitoro-
zassal megitélni nem lehetséges [22]. Ezért — annak elle-
nére, hogy a miitét végén TOF-monitorozassal firadast
mér nem tapasztalunk — a betegek nem biztos, hogy ren-
delkeznek biztonsagi tartalékkal a korai posztoperativ
szakban. Latens blokk dllhat fenn, ezért a betegek igen
sériilékeny allapotban lehetnek, mert barmi, ami csok-
kenti a felszabadulé acetil-kolin-mennyiséget, vagy csok-
kenti a szabad receptorok szamdt (példaul kihtlés, nagy
doézist magnézium adasa) ismételten neuromuscularis
blokkot (visszatéré neuromuscularis blokk — recurrent
neuromuscular block, reparalysis) okozhat, a residualis
blokk minden potencialis szovédményével.

Az izomrelaxans-hatas felfiiggesztése

Az izomrelaxansok hatasinak felfiiggesztésére Magyar-
orszigon két gyogyszer all rendelkezéstinkre. A neo-
sztigmin gatolja az acetil-kolin-észteraz mikodését, ez-
dltal az acetil-kolin elbontasait. A neuromuscularis
junctidban felszaporodo acetil-kolin, versenyezve a rela-
xdnsmolekuldkkal, leszorithatja azokat a posztszinapti-
kus receptorokroél, igy indirekt médon antagonizalja az
izomrelaxansok hatisit. A neosztigmin alkalmazasat sok
aneszteziolégus mell6zni igyekszik a gyodgyszer muszka-
rinerg mellékhatasai miatt. Fontos megjegyezni, hogy a
neosztigmin hatdsa lassan (10-15 perc) alakul ki, emel-
lett plafoneftektussal is rendelkezik, azaz egy ponton tul
az excessziv acetil-kolin-mennyiség sem tud versenyezni
a relaxansmolekulakkal, ezért mély neuromuscularis
blokk felfiiggesztésére nem alkalmas.

A 2000-es évek elején bevezetett szugammadex forra-
dalmasitotta és jelentésen biztonsigosabbd tette az
izomrelaxdnsok hasznalatit. Ez a y-ciklodextrin-molekula
1 : 1 aranyban megkoti a szteroidvazas izomrelaxansmo-
lekuldkat, majd a komplex a vizelettel elimindlodik.
A szugammadex hatasa 1ényegesen gyorsabb és kiszamit-
hat6ébb, mint a neosztigminé, ezenkiviill minden mély-
ségli neuromuscularis blokk felfiiggesztésére alkalmas
[23].

Mindazonéltal a PORNB-kérdést onmagiban a szu-
gammadex sem tudta megoldani. Egyrészt azért, mert
csak a szteroidvazas relaxansok megkotésére képes, mas-
részt mert bar hatasa sokkal gyorsabb és kiszamithatobb,
mint a neosztigminé, mégsem 100%-o0s. Ha nem megfe-
lel6 dézisban és nem kell6 koriiltekintéssel alkalmazzak,
akkor szugammadex mellett is kialakulhat PORNB vagy
recurarisatio [23-26]. Tobb klinikai tanulmény igazolta,
hogy a monitorozas nélkil, rutinszerien adott szugam-
madex felfiiggesztése mellett a rokuréniummal végzett
relaxacio esetén nagyjabol 4% a maradék blokk el6fordu-
lasanak gyakorisiga [24, 25]. Ugyanakkor a sziikségtele-
niil nagy dézisok adasa is keriilendd, mert tobb esetben
szamoltak be szugammadex indukdalta anaphylaxids reak-
ci6rol, t6leg nagyobb dézisok alkalmazdsakor [27, 28].

A PORNB megel6zésének sarokkove tovabbra is az
izomrelaxdnsok és felfiiggesztészereik hatisinak objek-
tiv monitorozasa.

Ajanlasok

A fent Osszefoglalt ismeretek titkrében a DE AITK
Tassonyi Edomér Neuromuszkularis Munkacsoportja
[29] a kovetkez§ ajanlasokat fogalmazza meg az izom-
relaxansok biztonsigos hasznalataval kapcsolatban:

1) A nemzethozi ajanlisok alapjin minden betegnél, aki
nem depolarizalo izomrelaxinst kap, o miitét soran objek-
tiv newromuscularis monitorozdst kell végezna.

Az elmalt 15 évben sajnos tobb felmérés igazolta, hogy
vildgviszonylatban is elégtelen a neuromuscularis moni-

2025 m 166. évfolyam, 15. szam

572

ORVOSI HETILAP

Brought to you by University of Debrecen | Unauthenticated | Downloaded 04/30/25 06:29 AM UTC



torok hozzaférhet8sége [30-34]. Ebb4I kifolyélag az
Euroépai Aneszteziologiai és Intenziv Terdpids Tdrsasdg
(ESAIC) és az Amerikai Aneszteziologiai Tarsasig (ASA)
is sokdig halogatta az ajanldsok megfogalmazasit a témd-
ban. Bar mar 2018-ban megjelentek szakértéi konszen-
zus-allasfoglalasok a neuromuscularis monitorozas kote-
lez6vé tételének sziikségességérdl [35], a két nagy
tarsasag 2023-ig vart az irdnyelvek megfogalmazasaval
[36, 37].

Munkacsoportunk tisztiban van azzal, hogy a magyar-
orszagi egészségligyi intézmények objektiv neuromuscu-
laris monitorokkal val6 ellitottsiga tovabbra sem megfe-
lel§ [35], bar minimdlis javuldst mutat a 2019. évi
adatokhoz képest [38]. 2023. évi felmérésiink eredmé-
nyei szerint az intézmények 23,1%-dban dllnak rendelke-

17 2

zésre minden mdt6ben objektiv monitorok, az intéz-
mények 59,2%-dban pedig tobb miit§ osztozik egy
késziiléken [39]. Ezek alapjin Munkacsoportunk is be-
latja, hogy a jelen pillanatban nem valésithaté meg min-
den beteg szakszerd perioperativ neuromuscularis moni-
torozasa, ezért nem lenne életszerd kotelezd érvényd
ajanlasokat megfogalmazni.

Ugyanakkor az intézményeknek torekedniiik kell az
eszkozpark folyamatos bvitésére és a dolgozok folya-
matos képzésére a betegbiztonsag novelése céljabol.

Emellett a fokozott rizikéja betegek esetében (példaul
id6s betegek, salyos vese- és majelégtelen betegek, st-
lyosan elhizott betegek, neuromuscularis rendellenes-
ségben szenvedd betegek), amennyiben hosszti hatdsa
izomrelaxans keriil alkalmazasra, illetve tartés-mély
izomrelaxaciot igényld, példaul robotsebészeti beavatko-
zas torténik, akkor mindenképpen sziikséges az izomre-
laxaci6 folyamatos nyomon kovetése.

2) Mivel o miitétek utan fennillo maradék izomrelnxins-
hatds szamos szovodmény forrasa lehet, a betegbiztonsiy
szempontjibol kiemelten fontos, hogy az extubiciot megeld-
zden meqyozodiink arvol, hogy az izomrelaxins-hatds
megsziint, és a TOF-ardny visszatért legalabb 0,9-re
(90%).

Ahogy azt koribban leirtuk, a ’safety margin’ jelensége
miatt (Id. fent) a receptorok 25%-dnak felszabaduldsa
elegendd az izomerd teljes klinikai visszatéréséhez. Ezért
a jelenleg rendelkezésre 4ll6 monitorozasi modalitdsok
mellett csak a posztszinaptikus receptorok negyedének
funkciéjat vagyunk képesek vizsgilni a mdtétek végén.
Ezért a kdzvetlen posztoperativ szak igen érzékeny id6-
szak, amikor szamos koriilmény hatasara konnyen re-
curarisatio alakulhat ki.

Emellett, ahogy arrdl szintén koribban emlitést tet-
tiink, a garatizmok érzékenysége nagyobb az izomrela-
xansok irdnt, mint a monitorozasra leggyakrabban hasz-
ndlt kézizmoké. Ezért amikor a kézen mar teljes izomerdt
mériink, a garatizmok még mindig izomrelaxdns-hatds
alatt allhatnak, ami aspirdciéhoz és 1éguti obstrukcibhoz
vezethet.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Ezen két okbdl kifolydlag ragaszkodni kell az extuba-
las el6tt a legalabb 90%-os TOF-arany eléréséhez, hogy a
monitorozasi technika vakfoltjait a lehetGségekhez ké-
pest minimalizaljuk.

AMG hasznilata esetén ez a hatir még szigortiibban
tartando. Itt a 100%-os TOF-értékre vagy a kiindulasi
TOF-érték 90%-4ara (normalizalt TOFR>90%) kell tore-
kedni, mivel az AMG kb. 10%-kal talbecsiili a TOF-érté-
ket az MMG-hez képest [15].

3) A klinikai jelek vizsgdlata és a szubjektiv monitorozds
nem alkalmas o miitét végén fennallo maradék izomreln-
xans-hatis diagnosztizilasira. Ezért minden esetben, ha
a beteg nem depolarizald izomrelaxdnst kap, objektiv neu-
romuscularis monitorozast kell végezni és nzzal igazolni,
hogy nem all fenn PORNB.

Tobb vizsgalat kimutatta, hogy a klinikai tesztek nem
alkalmasak a PORNB kizarasdra, mivel igen kicsi az érzé-
kenységiik, emellett igen alacsony negativ és pozitiv pre-
diktiv értékekkel birnak [10]. A betegek nagy tobbsége
maradék izomrelaxdns-hatds mellett (mar TOFR 0,5-
0,6-nal) is képes a fejét/kezét/labat 5 masodpercig
megtartani [40—42]. A nyelési és harapasi tesztek meg-
bizhat6siaga valamivel jobb, de nem tokéletes, és nem
vizsgalhatok az extubalas eldtt.

Magyarorszagon kevéssé hasznaljik a periférids ideg-
stimulatorokat [38]. Ezek a késziilékek egy periférids
ideget ingerelnek, de nem mérik az izomvalasz nagysa-
git, azt a kezeldnek kell szubjektiven megallapitania. Kli-
nikai vizsgdlatok igazoltik, hogy az aneszteziol6gusok
csak 0,4-0,5-6s TOF-aranyig képesek biztonsaggal meg-
itélni, hogy van-e faradds [12]. Tehat 1étezik egy jelentGs
sziirkezéna, amikor szubjektiv monitorozissal ugy gon-
doljuk, hogy mar elmult az izomrelaxans-hatds, pedig a
valésigban még igenis jelen lehet.

Az ESAIC-munkacsoport szimitdsai alapjin az objek-
tiv monitorozas 6%-ra csokkentette a PORNB el6fordu-
lasit a szubjektiv monitorozdssal észlelt 18%-hoz és a
klinikai vizsgalat utan észlelt 32%-hoz képest, 5 rando-
mizalt kontrollalt és 1 retrospektiv megfigyeléses vizsga-
lat Osszesitett analizisében [36]. Hasonlé incidencia-
csOkkenésrdl szamolt be Carvalbo 40 év gyakorlatinak
¢és tobb mint 12 000 beteg adatainak elemzése kapcsan
[43]. Ebben a metaanalizisben a PORNB incidencidja
0,115 (95% CI: 0,057-0,188) volt objektiv monitoro-
zas, 0,306 (95% CI: 0,09-0,411) szubjektiv monitoro-
zds ¢és 0,331 (95% CI: 0,234-0,435) klinikai vizsgalatok
alkalmazasa esetén.

4) A newromuscularis monitorozist lehetdséy szevint a ké-
zen kell végezni.

A rendelkezésre dll6 evidencidk és iranyelvek olyan vizs-
géalatokon alapulnak, amelyeket a n. ulnaris/m. adductor
pollicis haszndlatdval végeztek [35-37]. A m. adductor
pollicis izomrelaxdnsok iranti érzékenysége a rekeszizom
(legkevésbé érzékeny) és a garatizmoké (legérzékenyeb-
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bek) kozott van [20]. A m. adductor pollicis hasznilhatd
mind AMG-s, mind EMG-s, mind kinemiografiids méré-
sekhez. EMG-s mérésekhez a kézen emellett hasznalha-
t6 a m. abductor digiti minimi és az elsé m. dorsalis in-
terosseus. Ezek érzékenysége megfelel a m. adductor
pollicisénak, és sokszor kedvez8bb jelet biztositanak
[44].

Laparoszkopos miitétekhez, amelyeknél a mdtéti izo-
ldlds miatt a kéz sokszor nem férhet§ hozza AMG-s mo-
nitorozas esetén, az EMG olyan alternativa, amely lehe-
t6vé teszi a mitét alatti monitorozast is, mert a méréseket
nem zavarja, hogy a beteg hiivelykujja nem mozog sza-
badon.

Egyéb izmok haszndlata neuromuscularis monitoro-
zasra csak abban az esetben javasolhatd, ha a kézizmok
egyaltalin nem haszndlhaték. Fontos tudni, hogy az arc-
izmok, illetve a m. flexor hallucis érzékenysége is kisebb
a relaxdnsok irant, mint a kézizmoké, ezért tévesen ko-
rabban jelzik a relaxdcié végét, akkor, amikor a garatiz-
mok még jelentds izomrelaxans-hatds alatt allhatnak

[20].

5) Az objektiv monitorozdst az izomrelaxans beaddsit
megelozien kell inditani n késziilék kalibricidjaval.

A késziilékek pontos miikodéséhez sziikséges azok kalib-
ricidja, az ingerléshez sziikséges szupramaximalis dram-
er6sség meghatirozasa. Amennyiben valamilyen oknél
fogva nincs lehet@ségiink a kalibracié elvégzésére, vagy a
monitorozast a relaxdns beadasat kovetSen inditjuk, ak-
kor nagyobb aramerdsséget (50-60 mA) kell alkalmazni
az optimalis ingerlési feltételek biztositasihoz.

6) Az intubiciot megeldzoen meg kell varni, hogy a TOF-
szam O-ra csokkenjen (eltiinjon az izomvilasz), mert leg-
inkabb igy biztosithatok az idedlis intubildsi feltételek és
elozhetoh meg az intubilasbol adodo léguti sériilések.
Lundstrom 2009. évi vizsgilata szerint az izomrelaxan-
sok mell6zése a nehéz intubdlas 6ndllé rizikéfaktora
[45]. Az ESAIC neuromuscularis munkacsoportja is azt
taldlta, hogy a relaxansok haszndlata 11%-kal csokkenti
(38%-16l 27%-ra) az intubdciébol adodé 1éguti sériilések
eléfordulasat [36].

7) A miitétek soran ajanlott a TOF-méréscket rendszeres
1ddkozonként ismételni és az izomrelnxiansok hatdisit folyn-
matosan nyomon kell kovetni.

A mitétek végén végzett mérések kevésbé megbizhatok
a PORNB kizarasa szempontjabol, mint ha a matét so-
rin folyamatosan kovetjiikk a betegek neuromuscularis
statusat [ 36, 46].

8) A felfiigyesztiszerek (mind a neosztigmin, mind n szu-
gammadex) hatisiat minden esetben objektiven sziikséges
MONILOT0ZNI.

A korabbiakban szamos vizsgalat igazolta, hogy a felfiig-
gesztészerek onmagukban nem képesek megel6zni a
maradék curarisatiot [7-9, 23, 47].

Ahogy azt korabban leirtuk, a szugammadex jelentd-
sen csokkentette a PORNB el6forduldsit a neosztigmin-
hez képest, ugyanakkor a korldtlan szugammadexalkal-
mazds sem tudta teljesen felszimolni a problémat [23].
Emellett a magas beszerzési ara sokaig korlitozta is a
szugammadex alkalmazasit, és gyakran nem megfelel$
adagolashoz vezetett. Monitorozas nélkiil a szugamma-
dex mellett is kb. 4%-ban irtak le PORNB-t [24, 25].

Egy amerikai munkacsoport vizsgalatsorozata ravilagi-
tott, hogy a neuromuscularis monitorozassal irdnyitott
felfiiggesztési stratégia alkalmazasa hogyan csokkenti a
PORNB el6fordulasat [13, 48, 49]. Az els6 vizsgalatban
a periférids idegstimuldtor haszndlata mellett rogzitett
58%-0s PORNB-incidenciat [13] sikeriilt 0%-ra csok-
kenteniiik egy olyan rendszerben, amelyben a szakért6i
ajanlasoknak [35] megfelel6en objektiv monitorozds
alapjan alkalmaztak neosztigmint (TOFR 40% felett)
vagy szugammadexet (TOFR 40% alatt), és akkor extu-
béltdk a beteget, ha a TOF-arany visszatért 90%-ra [49].

9) A benzil-izokinolin-vizas rvelaxinsok hatdsa csak neo-
sztigminnel antagonizilbatd, amennyiben o TOF-inger-
lésre mar kapunk izomvilaszt.

A jelenlegi ajanlisok ellentmonddsosak a neosztigmin
dozisat és beadasanak idSpontjat illetGen. Mig az eurd-
pai ajdnlds [36] 20%-os TOF-arany elérését koveten 40
ng/kg neosztigmin adasat javasolja, addig az amerikai
ajanlas [37] csak a minimalis neuromuscularis blokk
(TOFR>40%) felfiiggesztését javasolja neosztigminnel,
15-30 pg/kg dozisban adva a felfiiggesztGszert. Abban
azonban mindkét ajanlds egyetért, hogy a neosztigmin
hatasanak kialakulasit minden esetben monitorozni
szlikséges, mivel igen nagy egyéni viltozatossigot mu-
tat. Legalabb 15 percet sziikséges varni a maximélis hatds
kialakuldsahoz.

Magyarorszigon hagyomdnyosan a jelenlegi ajanld-
soknal mélyebb blokkban is (amikor TOF-ingerlésre mar
van izomvalasz, TOFC21) adunk neosztigmint, de ilyen-
kor feltétleniil sziikséges a nagyobb doézisok (50-70 pg/
kg) alkalmazdsa (1. tablazat) [50], és szamitani kell arra,
hogy a felfiiggesztéshez sziikséges id6 sok esetben meg-
haladja a 15 percet, illetve a plafoneffektus miatt lehetsé-
ges, hogy az antagonista alkalmazasa nem fogja jelent6-
sen meggyorsitani a visszatérési idét ahhoz képest, mint
ha felszinesebb blokkban alkalmaztuk volna a gyogyszert
[51]. Emellett jelentsen megnytjthatja a visszatérési
id6t, ha inhalaciés anesztetikumokat alkalmazunk [52].

10) A szteroidvizas izomrelaxansok (rokwrinium, vekuro-
ninm, pipekuronium) felfiiqyesztésére a leghatékonyabb
agens a szugammadex, de ha o TOF-ingeriésre mar van
izomvilasz, akkor neosztigmin is hasznilbato.

A szugammadex a rokuréniumblokkot minden szinten
képes nagy biztonsiggal fiiggeszteni (1. tdblazaz) [50].
Ha a rokuréniumblokkot kozvetleniil a szer beadasa
utdn (komplett blokk, TOFC 0, PTC 0) kell felfiiggesz-
teni (példaul intubalasi vagy lélegeztetési nehézség ese-
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1. tablazat A rokur6niumblokk felfiiggesztésére alkalmazhat6 szugamma-
dex- és neosztigmind6zisok a neuromuscularis blokk mélységé-
nek megfelelGen [50]
Szugamma- Neosztigmind6zis
dexdézis
Komplett blokk 16 mg/kg Nem javasolt
PTC =0, TOFC =0
Meély blokk 4-8 mg/kg Nem javasolt
PTC21, TOFC =0
Meérsékelt blokk 2 mg/kg 50-70 ng/kg
TOFC =1-3
Felszines / sekély blokk 2 mg/kg 50 ng/kg
TOFC =4, TOFR = 0,1-0,4
Minimalis blokk 2 mg/kg 20 png/kg

TOEFC = 4, TOFR = 0,4-0,9

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

Nem javasolt

PTC = posttetanids szim, TOFC = négyes ingerlési szim, TOFR =
négyes ingerlési ardny

tén), az ajanlott szugammadexdoézis 16 mg/kg. Mély
blokk (TOFC 0, PTC>1) felfiggesztésére 4-8 mg/kg
szugammadex sziikséges. Ha TOF-ingerlésre mar van
izomvalasz (mérsékelt blokk), akkor 2 mg/kg szugam-
madexet lehet adni. Sekély, illetve minimalis blokk szint-
jén a gyoégyszerismertet$ a 2 mg/kg dozist javasolja, de
vizsgilataink alapjan a dé6zis tovabb csokkenthetd 1 mg/
kg-ra, a hatasbedllds objektiv monitorozasa mellett [53].
Vekurénium esetében ugyanazok a dézisok alkalmazha-
ték, mint a rokuréniumndl, de nagyobb kortiltekintéssel
kell eljarni, mert a szugammadexnek kisebb az érzékeny-
sége a vekuréniummolekulak irint, ezért a hatsa lassab-
ban johet létre, illetve a kozvetlen posztoperativ szak-
ban, ha a szugammadex—vekurénium komplex szétvilik,
recurarisatio alakulhat ki [26].

Mérsékelt és felszines rokurénium- és vekurénium-
blokk neosztigminnel is felfiiggeszthetd a benzil-izoki-
nolin-vizas relaxdnsok felfiiggesztésére is alkalmazott
dozisokban (9. pont, 1. tablizat).

A hosszti hatastartamt pipekuréniumblokk felfiig-
gesztésére a szugammadex jelenleg nincs torzskonyvez-
ve, de vizsgilataink alapjin igen nagy biztonsiggal ¢és
kisebb do6zisban alkalmazhat6, mint a hasonlé mértékd
rokuréniumblokk antagonizalasakor. Munkacsoportunk
vizsgdlatai alapjain mély pipekuréniumblokk is biz-
tonsaggal felfiiggeszthetd 2 mg/kg dozisd szugamma-
dexszel [54], mérsékelt blokk felfiggesztésére pedig
1 mg/kg is elegendd [55], természetesen objektiv moni-
torozas alkalmazasa mellett. A neosztigmin a pipekuréd-
niumblokk felfiggesztésére nem alkalmazhaté.

Kovetkeztetés

A mitétek végén fenndllé maradék izomrelaxdns-hatas
és az abbdl adddéd szovédmények a mai napig jelentds
problémit jelentenek. A betegbiztonsig novelése csak

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

agy valésithatdé meg, ha minden betegnél, aki a m{itét-
hez nem depolarizalé izomrelaxdnst kap, a miitét elejétdl
a végéig neuromuscularis monitorozast végziink, és biz-
tositjuk, hogy a beteg csak akkor keriiljon extubalasra, ha
a TOF-arany visszatért a legalabb 0,9-es szintre. Ennek
érdekében sziikséges a neuromuscularis monitorok biz-

tositasa minden mit6ben és az orvosok és szakdolgozok
folyamatos tovabbképzése a témaban.

Anyagi tamogatds: A szerz6k a kozlemény megirasihoz
és az ehhez sziikséges kutatomunkahoz anyagi timoga-
tdsban nem részestiltek.

Szerzoi munkamegosztds: A cikk megirisiban minden
szerzd részt vett. A kozlemény végleges valtozatat vala-
mennyi szerzd elolvasta és jévahagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek a kozlemény meg-
irdsat befolyasolo érdekeltségeik.
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