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Az izomrelaxánsok nem megfelelő használatából adódó posztoperatív residualis neuromuscularis blokk (PORNB) 
napjainkban továbbra is jelentős probléma, amely a posztoperatív pulmonalis szövődmények önálló kockázati ténye-
zője. Ennek csökkentése érdekében 2023-ban az Európai Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Társaság és az Ame-
rikai Aneszteziológiai Társaság megjelentette irányelveit az izomrelaxánsok biztonságos használatát illetően. Ebben a 
közleményben a Debreceni Egyetem Klinikai Központja Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Tanszékének Tassonyi 
Edömér Neuromuszkuláris Munkacsoportja fogalmazza meg ajánlásait a témában. A nemzetközi ajánlások alapján 
minden betegnél, aki a műtét során nem depolarizáló izomrelaxánst kap, objektív neuromuscularis monitorozást kell 
végezni. Mivel a műtétek után fennálló maradék izomrelaxáns-hatás számos szövődmény forrása lehet, a betegbizton-
ság szempontjából kiemelten fontos, hogy az extubálást megelőzően meggyőződjünk arról, hogy az izomrelaxáns-
hatás megszűnt, és a ’train-of-four’ (TOF) arány visszatért legalább 0,9-re (90%). A klinikai jelek vizsgálata és a 
szubjektív monitorozás nem alkalmas a műtét végén fennálló maradék izomrelaxáns-hatás diagnosztizálására. Ezért 
minden esetben, ha a beteg nem depolarizáló izomrelaxánst kap, objektív neuromuscularis monitorozást kell végezni 
és azzal igazolni, hogy nem áll fenn PORNB. A neuromuscularis monitorozást lehetőség szerint a kézen kell végezni. 
Az objektív monitorozást az izomrelaxáns beadását megelőzően kell indítani a készülék kalibrációjával. Az intubálás 
előtt meg kell várni, hogy a TOF-szám 0-ra csökkenjen (eltűnjön az izomválasz), mert a leginkább így biztosíthatók 
az ideális intubálási feltételek, és előzhetők meg az intubálásból adódó légúti sérülések. A műtétek során a TOF-mé-
réseket rendszeres időközönként ismételni szükséges, az izomrelaxánsok hatását folyamatosan nyomon kell követni. 
A felfüggesztőszerek (mind a neosztigmin, mind a szugammadex) hatását minden esetben objektíven monitorozni 
szükséges. A benzil-izokinolin-vázas relaxánsok hatása csak neosztigminnel antagonizálható, amennyiben a TOF-in-
gerlésre már kapunk izomválaszt A szteroidvázas izomrelaxánsok (rokurónium, vekurónium, pipekurónium) felfüg-
gesztésére a leghatékonyabb ágens a szugammadex, de ha a TOF-ingerlésre már van izomválasz, akkor neosztigmin 
is használható. 
Orv Hetil. 2025; 166(15): 569–577.
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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 Edömér 
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-
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madex) should always be objectively monitored. The effect 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.

Keywords: neuromuscular block, neuromuscular blocking agents, sugammadex, neostigmine
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Rövidítések
AMG = akceleromiográfia; ASA = (American Society of Anes
thesiologists) Amerikai Aneszteziológiai Társaság; CI = (confi-
dence interval) konfidenciaintervallum; DE AITK = Debreceni 
Egyetem, Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Klinika;  
ESAIC = (European Society of Anaesthesiology and Intensive 
Care) Európai Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Társaság; 
MMG = mechanomiográfia; PORNB = (postoperative residual 
neuromuscular block) posztoperatív residualis neuromuscula-
ris blokk; PTC = (post-tetanic count) posttetaniás szám;  
TOF = (train-of-four) négyes ingerlés; TOFC = (train-of-four 
count) négyes ingerlési szám; TOFR = (train-of-four ratio) né-
gyes ingerlési arány

Az izomrelaxánsok alkalmazása az 1950-es évek óta 
szerves részét képezi az aneszteziológiai gyakorlatnak. 
Az izomrelaxáció megkönnyíti az intubálást, és számos 
korszerű sebészeti beavatkozás (például laparoszkópos, 
robotasszisztált műtétek) elengedhetetlen feltétele. Na-
gyon fontos azonban, hogy az extubálás idejére az alkal-
mazott izomrelaxáns hatása maradéktalanul elmúljon. 

Mindazonáltal az izomrelaxánsok hatástartama, a köz-
hiedelemmel ellentétben, egyáltalán nem kiszámítható. 
Jelentősen függ a beadott összdózistól, de befolyásolja 
még az anesztézia módja (inhalációs vagy intravénás 
anesztézia), az egyéb alkalmazott gyógyszerek, a beteg 
életkora, testhőmérséklete, máj-, illetve veseműködése 
[1]. 

Amennyiben az extubálást követően maradék izomre-
laxáns-hatás áll fenn, posztoperatív residualis neuromus-
cularis blokkról (postoperative residual neuromuscular 
block – PORNB) beszélünk. Ennek következtében lég-
zési elégtelenség, hypoxia, aspiráció, atelectasia, rossz 
közérzet, általános gyengeségérzet léphet fel a közvetlen 
posztoperatív időszakban, reintubáció válhat szükséges-
sé, és a későbbiekben akár pneumonia is kialakulhat 
[2, 3]. 

A műtét után fennálló maradék izomrelaxáns-hatás a 
posztoperatív morbiditás és mortalitás emelkedéséhez 
vezethet [4–6]. A 2019. évi, több mint 17 000 beteg 
adatait elemző POPULAR-tanulmány világosan meg-
mutatta, hogy az izomrelaxánsok nem megfelelő haszná-
lata (a felfüggesztőszerek és a monitorozás mellőzése és 
a következményes posztoperatív maradék izomrelaxáns-

hatás) 1,86-os ’odds ratio’-val emeli a műtét utáni pul-
monalis szövődmények számát [5]. Nagyon fontos tehát, 
hogy a maradék izomrelaxáns-hatás a beteg extubálása 
előtt felismerésre, és ha fennáll, akkor felfüggesztésre ke-
rüljön. 

A PORNB napjainkban sajnos továbbra is gyakori je-
lenség. Az elmúlt 10 évben is több olyan nagy esetszá-
mú, multicentrikus vizsgálatot publikáltak, amelyben 
60% körüli incidenciákat észleltek [7–9].

Az izomrelaxáció monitorozása

Nem sokkal az izomrelaxánsok megjelenése után, már az 
1950-es években felismerték, hogy a relaxánsok nem kel-
lően körültekintő alkalmazása hozzájárul a műtéti mor-
talitás emelkedéséhez [6]. Ezek alapján érthető, hogy 
már röviddel az izomrelaxánsok bevezetését követően 
megjelent az igény a hatásuk monitorozására is. Ez tör-
ténhet különféle fizikális vizsgálóeljárásokkal, illetve kli-
nikai paraméterek mérésével. Ilyen klasszikus vizsgálóel-
járások: a fej megemelésének és megtartásának képessége 
5 másodpercig, a spatulaharapási teszt vagy a spontán 
légzési térfogat mérése extubálás előtt. Számos vizsgálat 
igazolta azonban, hogy nincs olyan klinikai vizsgálóeljá-
rás, amely megbízhatóan kizárja a PORNB jelenlétét 
[10], ráadásul a legtöbb tesztet nem lehet csak az extu-
bációt követően elvégezni. Ezért már az 1960-as évek-
ben eszközös vizsgálómódszerek alkalmazását javasolták 
a maradék izomrelaxáns-hatás kizárására [11]. Az eszkö-
zös vizsgálómódszerek lényege, hogy idegingerléssel ki-
váltott izomválaszokat elemeznek. Így tulajdonképpen a 
neuromuscularis junctio működése vizsgálható, ahol az 
anesztézia során alkalmazott izomrelaxánsok kifejtik ha-
tásukat.

A legelterjedtebb a nervus (n.) ulnaris ingerlésével ki-
váltott musculus (m.) adductor pollicis izomválasznak, 
azaz a hüvelykujj flexiójának vizsgálata. Vizsgálható 
azonban több ideg-izom párosítás is, a n. ulnaris inger-
léssel kiváltott m. abductor digiti minimi, vagy I. dorsalis 
interosseus izmok válasza, a n. tibialis ingerléssel kivál-
tott m. flexor hallucis brevis válasza és a n. facialis inger-
léssel kiváltott m. orbicularis oculi, vagy m. corrugator 
supercilii izmok válasza. 
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Az izomválaszok kiértékelése kétféle módon történ-
het. Szubjektív (kvalitatív) monitorozásnak hívjuk, ami-
kor az izomválaszt vizuális vagy taktilis módon érzékel-
jük, és próbáljuk megítélni, hogy hány izomválaszt 
kapunk, illetve tapasztalunk-e fáradást az izomválaszok-
ban. A szubjektív monitorozás kimondottan az angol-
szász területeken terjedt el. Vizsgálatok azonban kimu-
tatták, hogy ’train-of-four’ (TOF) 0,4-es határ felett (ld. 
alább) még tapasztalt vizsgálók sem képesek pontosan 
megítélni a fáradás mértékét [12], ezért a módszer nem 
alkalmas a műtétek végén a PORNB kizárására és meg-
előzésére. Több nagy esetszámú vizsgálatban észleltek 
szubjektív monitorozás mellett 60% körüli PORNB-inci-
denciát [7–9, 13].

Objektív (kvantitatív) monitorozás során az ingerlőké-
szülék különféle eljárások segítségével objektíven érzéke-
li, méri és hasonlítja egymáshoz az izomválaszok nagysá-
gát. Az objektív neuromuscularis monitorozás „gold 
standard” vizsgálóeljárása a mechanomiográfia (MMG), 
amely közvetlenül az izom-összehúzódás erejét méri. 
Sajnos azonban bonyolultsága miatt e módszer klinikai 
használatra alkalmatlan. A legáltalánosabban elterjedt 
monitorozási eljárás az akceleromiográfia (AMG), amely 
a hüvelykujj elmozdulási sebességét méri. Hátránya, 
hogy a kart szupinált pozícióban szükséges rögzíteni, és 
a hüvelykujjnak szabad mozgást kell biztosítani. Emel-
lett érdemes előterhelőt alkalmazni a pontos mérések 
érdekében [14]. Az AMG kb. 10%-kal túlbecsüli a TOF-
értéket az MMG-hez képest [15]. Napjainkban már ren-
delkezésre állnak továbbfejlesztett, 3 dimenzióban mérni 
képes AMG-monitorok, amelyek könnyebben használ-
hatók, mint a régi készülékek. Az AMG-hez hasonlatos 
mérési elven működik a kinemiográfia. Megbízhatósága 
és pontossága hasonló az AMG-éhez. A harmadik, 
Magyarországon is elérhető mérési modalitás az elektro-
miográfia (EMG), amely az idegingerléssel kiváltott 
izom-akcióspotenciálokat méri. Ennek a módszernek a 
pontossága áll a legközelebb az MMG-éhez [14]. 

Az ideg ingerlésekor különböző ingerlési mintázatok 
alkalmazhatók, de a legáltalánosabban használt az Ali és 
Gray által kidolgozott ún. TOF-ingerlés [16]. Ennek so-
rán négy szupramaximális inger kerül leadásra 2 Hz frek-
venciával. Ez az ingerlési mód a fáradás (fade) jelenségét 
használja ki, amelyet alapesetben nem depolarizáló 
izomrelaxánsok használatakor tapasztalunk. Vizsgáljuk a 
leadott négy ingerre jelentkező izomválaszok számát 
(TOF-szám, TOFC), illetve ha mind a négy izomválasz 
megjelenik, akkor a negyedik és az első arányát (TOF-
arány, TOFR), és ezek alapján megállapítható az izomre-
laxáció mértéke. Amennyiben a TOF-ingerlésre nem ka-
punk izomválaszt (TOFC 0), úgy mély blokk áll fenn, 
míg ha a TOF-szám 1-2-3, akkor mérsékelt blokk. Ha 
mind a négy izomválasz megjelenik, és az utolsó izom
válasz nagysága az elsőnek kevesebb mint 40%-a, akkor 
sekély vagy felszínes blokkról (TOFC 4, TOFR<40%), 
illetve ha több mint 40%-a, akkor minimális blokkról be-
szélünk (1. ábra) [17].

Amennyiben TOF-ingerlésre nem kapunk izomvá-
laszt, a neuromuscularis blokk tovább kvantifikálható az 
ún. ’post-tetanic count’ (PTC-) ingerléssel. Ennek során 
5 másodperces 50 Hz-es tetanizáló ingerlést alkal
mazunk, amely a posttetaniás potentiatio révén nagy-
mértékű acetil-kolin-felszabadulást vált ki. Az excesszív 
mennyiségű acetil-kolin képes a posztszinaptikus recep-
torokról leválófélben lévő relaxánsmolekulákkal konku-
rálni. Ennek köszönhetően, ha valamennyi acetil-kolin 
már képes volt bekötődni, a tetanizálást követően leadott 
1 Hz frekvenciájú egyes ingerlésekre (single twitch), már 
kaphatunk izomválaszt. PTC-ingerlésnél azt vizsgáljuk, 
hogy adott számú ’single twitch’ ingerlésből (15–20 db) 
hányra kapunk izomválaszt. Ha a PTC-ingerlésre nincs 
izomválasz, komplett blokkról beszélünk (PTC 0). Ha a 
PTC-ingerlésre már van izomválasz, de a TOF-ingerlésre 
még nincs (PTC≥1, TOFC 0), akkor mély blokk áll fenn 
[17]. 

A biztonságos extubációhoz minimálisan elégséges 
TOFR határértéke az elmúlt évtizedekben jelentős válto-

1. ábra A neuromuscularis blokk szintjei [17]

NA = nem alkalmazható; PTC = posttetaniás szám; TOF = négyes ingerlés; TOFC = négyes ingerlési szám; TOFR = négyes ingerlési arány
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záson ment át. A kezdetekben még a 70%-os (0,7-es) 
TOFR elérését javasolták a PORNB kizárására az extu-
bálás előtt. Klinikailag ekkor a betegek képesek voltak 
szemüket nyitva tartani, fejüket emelve megtartani 5 má-
sodpercig, normális vitálkapacitással, belégzési és kilég-
zési erővel rendelkeztek [18]. Később azonban számos 
vizsgálat igazolta, hogy a 0,7-es TOFR elérése a műtétek 
végén nem elégséges. Ennek hátterében az áll, hogy a 
szervezet izmai különböző mértékben mutatnak érzé-
kenységet az izomrelaxánsok iránt. A regisztrálásra leg
gyakrabban használt izom (m. abductor pollicis) erejé-
nek visszatérése hamarabb következik be, mint a felső 
légút nyitvatartásáért felelős garat- és szájfenéki izomza-
té [19]. Ezért az 1990-es évektől a TOFR≥0,9 értéket 
tartják elfogadottnak a PORNB kizárására. Ez alatti ér-
téknél ugyanis bizonyítottá vált, hogy az izomrelaxánsok 
iránt a legérzékenyebb izmok (garatizmok, nyelvizmok, 
a nyelőcső felső harmadának harántcsíkolt izomzata, a 
felső légút dilatator izmai) működése még nem normali-
zálódik kellő mértékben [20]. Napjainkban azonban 
egyre inkább felvetődik, hogy a definíció további szigo-
rítására van szükség, és az elérendő TOF-aránynak 0,95 
vagy 1,0 értékűnek kellene lennie. Ezt támasztja alá a 
korábban már említett többcentrumos, nagy esetszámú, 
prospektív POPULAR-vizsgálat, amely TOFR≥0,95 el-
érését követően tudott szignifikáns kockázatcsökkenést 
kimutatni a műtét utáni pulmonalis szövődmények elő-
fordulásában [21].

Az izomrelaxánsok hatásának megértéséhez fontos 
tudnunk, hogy amikor már TOF-ingerléssel fáradást 
nem tapasztalunk, a neuromuscularis junctióban lévő 
posztszinaptikus nikotinos acetil-kolin-receptoroknak 
még akár a 75–80%-a izomrelaxánsokkal blokkolva lehet. 
Ennek oka az úgynevezett „safety margin” jelenség, azaz 
a neuromuscularis junctio biztonsági tartaléka. Ez azt 
jelenti, hogy egy izomrost acetil-kolin-receptorainak 
csupán a 20–25%-a szükséges feltétlenül a zavartalan 
transzmisszióhoz. Más szavakkal, a neurotranszmisszió 
tökéletesen működik akkor is, ha az izomrelaxánsok a 
receptorok 75–80%-át blokkolják. Ekkor az izom műkö-
désében eltérést (TOF-monitorozással) már nem tapasz-
talunk. Tehát az izomműködés monitorozása csak a re-
ceptorok ennél nagyobb arányú blokkolása esetén 
lehetséges. Az ennél felületesebb gátlást TOF-monitoro-
zással megítélni nem lehetséges [22]. Ezért – annak elle-
nére, hogy a műtét végén TOF-monitorozással fáradást 
már nem tapasztalunk – a betegek nem biztos, hogy ren-
delkeznek biztonsági tartalékkal a korai posztoperatív 
szakban. Latens blokk állhat fenn, ezért a betegek igen 
sérülékeny állapotban lehetnek, mert bármi, ami csök-
kenti a felszabaduló acetil-kolin-mennyiséget, vagy csök-
kenti a szabad receptorok számát (például kihűlés, nagy 
dózisú magnézium adása) ismételten neuromuscularis 
blokkot (visszatérő neuromuscularis blokk – recurrent 
neuromuscular block, reparalysis) okozhat, a residualis 
blokk minden potenciális szövődményével. 

Az izomrelaxáns-hatás felfüggesztése

Az izomrelaxánsok hatásának felfüggesztésére Magyar-
országon két gyógyszer áll rendelkezésünkre. A neo
sztigmin gátolja az acetil-kolin-észteráz működését, ez
által az acetil-kolin elbontását. A neuromuscularis 
junctióban felszaporodó acetil-kolin, versenyezve a rela-
xánsmolekulákkal, leszoríthatja azokat a posztszinapti-
kus receptorokról, így indirekt módon antagonizálja az 
izomrelaxánsok hatását. A neosztigmin alkalmazását sok 
aneszteziológus mellőzni igyekszik a gyógyszer muszka-
rinerg mellékhatásai miatt. Fontos megjegyezni, hogy a 
neosztigmin hatása lassan (10–15 perc) alakul ki, emel-
lett plafoneffektussal is rendelkezik, azaz egy ponton túl 
az excesszív acetil-kolin-mennyiség sem tud versenyezni 
a relaxánsmolekulákkal, ezért mély neuromuscularis 
blokk felfüggesztésére nem alkalmas.

A 2000-es évek elején bevezetett szugammadex forra-
dalmasította és jelentősen biztonságosabbá tette az 
izomrelaxánsok használatát. Ez a γ-ciklodextrin-molekula 
1 : 1 arányban megköti a szteroidvázas izomrelaxánsmo-
lekulákat, majd a komplex a vizelettel eliminálódik.  
A szugammadex hatása lényegesen gyorsabb és kiszámít-
hatóbb, mint a neosztigminé, ezenkívül minden mély
ségű neuromuscularis blokk felfüggesztésére alkalmas 
[23].

Mindazonáltal a PORNB-kérdést önmagában a szu-
gammadex sem tudta megoldani. Egyrészt azért, mert 
csak a szteroidvázas relaxánsok megkötésére képes, más-
részt mert bár hatása sokkal gyorsabb és kiszámíthatóbb, 
mint a neosztigminé, mégsem 100%-os. Ha nem megfe-
lelő dózisban és nem kellő körültekintéssel alkalmazzák, 
akkor szugammadex mellett is kialakulhat PORNB vagy 
recurarisatio [23–26]. Több klinikai tanulmány igazolta, 
hogy a monitorozás nélkül, rutinszerűen adott szugam-
madex felfüggesztése mellett a rokuróniummal végzett 
relaxáció esetén nagyjából 4% a maradék blokk előfordu-
lásának gyakorisága [24, 25]. Ugyanakkor a szükségtele-
nül nagy dózisok adása is kerülendő, mert több esetben 
számoltak be szugammadex indukálta anaphylaxiás reak-
cióról, főleg nagyobb dózisok alkalmazásakor [27, 28].

A PORNB megelőzésének sarokköve továbbra is az 
izomrelaxánsok és felfüggesztőszereik hatásának objek-
tív monitorozása.

Ajánlások

A fent összefoglalt ismeretek tükrében a DE AITK 
Tassonyi Edömér Neuromuszkuláris Munkacsoportja 
[29] a következő ajánlásokat fogalmazza meg az izom
relaxánsok biztonságos használatával kapcsolatban:

1) A nemzetközi ajánlások alapján minden betegnél, aki 
nem depolarizáló izomrelaxánst kap, a műtét során objek-
tív neuromuscularis monitorozást kell végezni. 
Az elmúlt 15 évben sajnos több felmérés igazolta, hogy 
világviszonylatban is elégtelen a neuromuscularis moni-
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torok hozzáférhetősége [30–34]. Ebből kifolyólag az 
Európai Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Társaság 
(ESAIC) és az Amerikai Aneszteziológiai Társaság (ASA) 
is sokáig halogatta az ajánlások megfogalmazását a témá-
ban. Bár már 2018-ban megjelentek szakértői konszen-
zus-állásfoglalások a neuromuscularis monitorozás köte-
lezővé tételének szükségességéről [35], a két nagy 
társaság 2023-ig várt az irányelvek megfogalmazásával 
[36, 37].

Munkacsoportunk tisztában van azzal, hogy a magyar-
országi egészségügyi intézmények objektív neuromuscu-
laris monitorokkal való ellátottsága továbbra sem megfe-
lelő [35], bár minimális javulást mutat a 2019. évi 
adatokhoz képest [38]. 2023. évi felmérésünk eredmé-
nyei szerint az intézmények 23,1%-ában állnak rendelke-
zésre minden műtőben objektív monitorok, az intéz
mények 59,2%-ában pedig több műtő osztozik egy 
készüléken [39]. Ezek alapján Munkacsoportunk is be-
látja, hogy a jelen pillanatban nem valósítható meg min-
den beteg szakszerű perioperatív neuromuscularis moni-
torozása, ezért nem lenne életszerű kötelező érvényű 
ajánlásokat megfogalmazni. 

Ugyanakkor az intézményeknek törekedniük kell az 
eszközpark folyamatos bővítésére és a dolgozók folya-
matos képzésére a betegbiztonság növelése céljából.

Emellett a fokozott rizikójú betegek esetében (például 
idős betegek, súlyos vese- és májelégtelen betegek, sú-
lyosan elhízott betegek, neuromuscularis rendellenes-
ségben szenvedő betegek), amennyiben hosszú hatású 
izomrelaxáns kerül alkalmazásra, illetve tartós-mély 
izomrelaxációt igénylő, például robotsebészeti beavatko-
zás történik, akkor mindenképpen szükséges az izomre-
laxáció folyamatos nyomon követése.

2) Mivel a műtétek után fennálló maradék izomrelaxáns-
hatás számos szövődmény forrása lehet, a betegbiztonság 
szempontjából kiemelten fontos, hogy az extubációt megelő-
zően meggyőződjünk arról, hogy az izomrelaxáns-hatás 
megszűnt, és a TOF-arány visszatért legalább 0,9-re 
(90%).
Ahogy azt korábban leírtuk, a ’safety margin’ jelensége 
miatt (ld. fent) a receptorok 25%-ának felszabadulása 
elegendő az izomerő teljes klinikai visszatéréséhez. Ezért 
a jelenleg rendelkezésre álló monitorozási modalitások 
mellett csak a posztszinaptikus receptorok negyedének 
funkcióját vagyunk képesek vizsgálni a műtétek végén. 
Ezért a közvetlen posztoperatív szak igen érzékeny idő-
szak, amikor számos körülmény hatására könnyen re-
curarisatio alakulhat ki. 

Emellett, ahogy arról szintén korábban említést tet-
tünk, a garatizmok érzékenysége nagyobb az izomrela-
xánsok iránt, mint a monitorozásra leggyakrabban hasz-
nált kézizmoké. Ezért amikor a kézen már teljes izomerőt 
mérünk, a garatizmok még mindig izomrelaxáns-hatás 
alatt állhatnak, ami aspirációhoz és légúti obstrukcióhoz 
vezethet. 

Ezen két okból kifolyólag ragaszkodni kell az extubá-
lás előtt a legalább 90%-os TOF-arány eléréséhez, hogy a 
monitorozási technika vakfoltjait a lehetőségekhez ké-
pest minimalizáljuk.

AMG használata esetén ez a határ még szigorúbban 
tartandó. Itt a 100%-os TOF-értékre vagy a kiindulási 
TOF-érték 90%-ára (normalizált TOFR≥90%) kell töre-
kedni, mivel az AMG kb. 10%-kal túlbecsüli a TOF-érté-
ket az MMG-hez képest [15]. 

3) A klinikai jelek vizsgálata és a szubjektív monitorozás 
nem alkalmas a műtét végén fennálló maradék izomrela-
xáns-hatás diagnosztizálására. Ezért minden esetben, ha 
a beteg nem depolarizáló izomrelaxánst kap, objektív neu-
romuscularis monitorozást kell végezni és azzal igazolni, 
hogy nem áll fenn PORNB.
Több vizsgálat kimutatta, hogy a klinikai tesztek nem 
alkalmasak a PORNB kizárására, mivel igen kicsi az érzé-
kenységük, emellett igen alacsony negatív és pozitív pre-
diktív értékekkel bírnak [10]. A betegek nagy többsége 
maradék izomrelaxáns-hatás mellett (már TOFR 0,5–
0,6-nál) is képes a fejét/kezét/lábát 5 másodpercig 
megtartani [40–42]. A nyelési és harapási tesztek meg-
bízhatósága valamivel jobb, de nem tökéletes, és nem 
vizsgálhatók az extubálás előtt. 

Magyarországon kevéssé használják a perifériás ideg-
stimulátorokat [38]. Ezek a készülékek egy perifériás 
ideget ingerelnek, de nem mérik az izomválasz nagysá-
gát, azt a kezelőnek kell szubjektíven megállapítania. Kli-
nikai vizsgálatok igazolták, hogy az aneszteziológusok 
csak 0,4–0,5-ös TOF-arányig képesek biztonsággal meg-
ítélni, hogy van-e fáradás [12]. Tehát létezik egy jelentős 
szürkezóna, amikor szubjektív monitorozással úgy gon-
doljuk, hogy már elmúlt az izomrelaxáns-hatás, pedig a 
valóságban még igenis jelen lehet.

Az ESAIC-munkacsoport számításai alapján az objek-
tív monitorozás 6%-ra csökkentette a PORNB előfordu-
lását a szubjektív monitorozással észlelt 18%-hoz és a 
klinikai vizsgálat után észlelt 32%-hoz képest, 5 rando-
mizált kontrollált és 1 retrospektív megfigyeléses vizsgá-
lat összesített analízisében [36]. Hasonló incidencia-
csökkenésről számolt be Carvalho 40 év gyakorlatának 
és több mint 12 000 beteg adatainak elemzése kapcsán 
[43]. Ebben a metaanalízisben a PORNB incidenciája 
0,115 (95% CI: 0,057–0,188) volt objektív monitoro-
zás, 0,306 (95% CI: 0,09–0,411) szubjektív monitoro-
zás és 0,331 (95% CI: 0,234–0,435) klinikai vizsgálatok 
alkalmazása esetén.

4) A neuromuscularis monitorozást lehetőség szerint a ké-
zen kell végezni.
A rendelkezésre álló evidenciák és irányelvek olyan vizs-
gálatokon alapulnak, amelyeket a n. ulnaris/m. adductor 
pollicis használatával végeztek [35–37]. A m. adductor 
pollicis izomrelaxánsok iránti érzékenysége a rekeszizom 
(legkevésbé érzékeny) és a garatizmoké (legérzékenyeb-
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bek) között van [20]. A m. adductor pollicis használható 
mind AMG-s, mind EMG-s, mind kinemiográfiás méré-
sekhez. EMG-s mérésekhez a kézen emellett használha-
tó a m. abductor digiti minimi és az első m. dorsalis in-
terosseus. Ezek érzékenysége megfelel a m. adductor 
pollicisénak, és sokszor kedvezőbb jelet biztosítanak 
[44].

Laparoszkópos műtétekhez, amelyeknél a műtéti izo-
lálás miatt a kéz sokszor nem férhető hozzá AMG-s mo-
nitorozás esetén, az EMG olyan alternatíva, amely lehe-
tővé teszi a műtét alatti monitorozást is, mert a méréseket 
nem zavarja, hogy a beteg hüvelykujja nem mozog sza-
badon.

Egyéb izmok használata neuromuscularis monitoro-
zásra csak abban az esetben javasolható, ha a kézizmok 
egyáltalán nem használhatók. Fontos tudni, hogy az arc
izmok, illetve a m. flexor hallucis érzékenysége is kisebb 
a relaxánsok iránt, mint a kézizmoké, ezért tévesen ko-
rábban jelzik a relaxáció végét, akkor, amikor a garatiz-
mok még jelentős izomrelaxáns-hatás alatt állhatnak 
[20].

5) Az objektív monitorozást az izomrelaxáns beadását 
megelőzően kell indítani a készülék kalibrációjával.
A készülékek pontos működéséhez szükséges azok kalib-
rációja, az ingerléshez szükséges szupramaximális áram-
erősség meghatározása. Amennyiben valamilyen oknál 
fogva nincs lehetőségünk a kalibráció elvégzésére, vagy a 
monitorozást a relaxáns beadását követően indítjuk, ak-
kor nagyobb áramerősséget (50–60 mA) kell alkalmazni 
az optimális ingerlési feltételek biztosításához. 

6) Az intubációt megelőzően meg kell várni, hogy a TOF-
szám 0-ra csökkenjen (eltűnjön az izomválasz), mert leg-
inkább így biztosíthatók az ideális intubálási feltételek és 
előzhetők meg az intubálásból adódó légúti sérülések.
Lundstrøm 2009. évi vizsgálata szerint az izomrelaxán-
sok mellőzése a nehéz intubálás önálló rizikófaktora 
[45]. Az ESAIC neuromuscularis munkacsoportja is azt 
találta, hogy a relaxánsok használata 11%-kal csökkenti 
(38%-ról 27%-ra) az intubációból adódó légúti sérülések 
előfordulását [36].

7) A műtétek során ajánlott a TOF-méréseket rendszeres 
időközönként ismételni és az izomrelaxánsok hatását folya-
matosan nyomon kell követni.
A műtétek végén végzett mérések kevésbé megbízhatók 
a PORNB kizárása szempontjából, mint ha a műtét so-
rán folyamatosan követjük a betegek neuromuscularis 
statusát [36, 46].

8) A felfüggesztőszerek (mind a neosztigmin, mind a szu-
gammadex) hatását minden esetben objektíven szükséges 
monitorozni.
A korábbiakban számos vizsgálat igazolta, hogy a felfüg-
gesztőszerek önmagukban nem képesek megelőzni a 
maradék curarisatiót [7–9, 23, 47].

Ahogy azt korábban leírtuk, a szugammadex jelentő-
sen csökkentette a PORNB előfordulását a neosztigmin-
hez képest, ugyanakkor a korlátlan szugammadexalkal-
mazás sem tudta teljesen felszámolni a problémát [23]. 
Emellett a magas beszerzési ára sokáig korlátozta is a 
szugammadex alkalmazását, és gyakran nem megfelelő 
adagoláshoz vezetett. Monitorozás nélkül a szugamma-
dex mellett is kb. 4%-ban írtak le PORNB-t [24, 25]. 

Egy amerikai munkacsoport vizsgálatsorozata rávilágí-
tott, hogy a neuromuscularis monitorozással irányított 
felfüggesztési stratégia alkalmazása hogyan csökkenti a 
PORNB előfordulását [13, 48, 49]. Az első vizsgálatban 
a perifériás idegstimulátor használata mellett rögzített 
58%-os PORNB-incidenciát [13] sikerült 0%-ra csök-
kenteniük egy olyan rendszerben, amelyben a szakértői 
ajánlásoknak [35] megfelelően objektív monitorozás 
alapján alkalmaztak neosztigmint (TOFR 40% felett) 
vagy szugammadexet (TOFR 40% alatt), és akkor extu-
bálták a beteget, ha a TOF-arány visszatért 90%-ra [49]. 

9) A benzil-izokinolin-vázas relaxánsok hatása csak neo
sztigminnel antagonizálható, amennyiben a TOF-inger-
lésre már kapunk izomválaszt. 
A jelenlegi ajánlások ellentmondásosak a neosztigmin 
dózisát és beadásának időpontját illetően. Míg az euró-
pai ajánlás [36] 20%-os TOF-arány elérését követően 40 
µg/kg neosztigmin adását javasolja, addig az amerikai 
ajánlás [37] csak a minimális neuromuscularis blokk 
(TOFR>40%) felfüggesztését javasolja neosztigminnel, 
15–30 µg/kg dózisban adva a felfüggesztőszert. Abban 
azonban mindkét ajánlás egyetért, hogy a neosztigmin 
hatásának kialakulását minden esetben monitorozni 
szükséges, mivel igen nagy egyéni változatosságot mu-
tat. Legalább 15 percet szükséges várni a maximális hatás 
kialakulásához.

Magyarországon hagyományosan a jelenlegi ajánlá-
soknál mélyebb blokkban is (amikor TOF-ingerlésre már 
van izomválasz, TOFC≥1) adunk neosztigmint, de ilyen-
kor feltétlenül szükséges a nagyobb dózisok (50–70 µg/
kg) alkalmazása (1. táblázat) [50], és számítani kell arra, 
hogy a felfüggesztéshez szükséges idő sok esetben meg-
haladja a 15 percet, illetve a plafoneffektus miatt lehetsé-
ges, hogy az antagonista alkalmazása nem fogja jelentő-
sen meggyorsítani a visszatérési időt ahhoz képest, mint 
ha felszínesebb blokkban alkalmaztuk volna a gyógyszert 
[51]. Emellett jelentősen megnyújthatja a visszatérési 
időt, ha inhalációs anesztetikumokat alkalmazunk [52].

10) A szteroidvázas izomrelaxánsok (rokurónium, vekuró-
nium, pipekurónium) felfüggesztésére a leghatékonyabb 
ágens a szugammadex, de ha a TOF-ingerlésre már van 
izomválasz, akkor neosztigmin is használható. 
A szugammadex a rokuróniumblokkot minden szinten 
képes nagy biztonsággal függeszteni (1. táblázat) [50]. 
Ha a rokuróniumblokkot közvetlenül a szer beadása 
után (komplett blokk, TOFC 0, PTC 0) kell felfüggesz-
teni (például intubálási vagy lélegeztetési nehézség ese-
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tén), az ajánlott szugammadexdózis 16 mg/kg. Mély 
blokk (TOFC 0, PTC≥1) felfüggesztésére 4–8 mg/kg 
szugammadex szükséges. Ha TOF-ingerlésre már van 
izomválasz (mérsékelt blokk), akkor 2 mg/kg szugam-
madexet lehet adni. Sekély, illetve minimális blokk szint-
jén a gyógyszerismertető a 2 mg/kg dózist javasolja, de 
vizsgálataink alapján a dózis tovább csökkenthető 1 mg/
kg-ra, a hatásbeállás objektív monitorozása mellett [53]. 
Vekurónium esetében ugyanazok a dózisok alkalmazha-
tók, mint a rokuróniumnál, de nagyobb körültekintéssel 
kell eljárni, mert a szugammadexnek kisebb az érzékeny-
sége a vekuróniummolekulák iránt, ezért a hatása lassab-
ban jöhet létre, illetve a közvetlen posztoperatív szak-
ban, ha a szugammadex–vekurónium komplex szétválik, 
recurarisatio alakulhat ki [26].

Mérsékelt és felszínes rokurónium- és vekurónium-
blokk neosztigminnel is felfüggeszthető a benzil-izoki-
nolin-vázas relaxánsok felfüggesztésére is alkalmazott 
dózisokban (9. pont, 1. táblázat).

A hosszú hatástartamú pipekuróniumblokk felfüg-
gesztésére a szugammadex jelenleg nincs törzskönyvez-
ve, de vizsgálataink alapján igen nagy biztonsággal és 
kisebb dózisban alkalmazható, mint a hasonló mértékű 
rokuróniumblokk antagonizálásakor. Munkacsoportunk 
vizsgálatai alapján mély pipekuróniumblokk is biz
tonsággal felfüggeszthető 2 mg/kg dózisú szugamma-
dexszel [54], mérsékelt blokk felfüggesztésére pedig  
1 mg/kg is elegendő [55], természetesen objektív moni-
torozás alkalmazása mellett. A neosztigmin a pipekuró-
niumblokk felfüggesztésére nem alkalmazható.

Következtetés

A műtétek végén fennálló maradék izomrelaxáns-hatás 
és az abból adódó szövődmények a mai napig jelentős 
problémát jelentenek. A betegbiztonság növelése csak 

úgy valósítható meg, ha minden betegnél, aki a műtét-
hez nem depolarizáló izomrelaxánst kap, a műtét elejétől 
a végéig neuromuscularis monitorozást végzünk, és biz-
tosítjuk, hogy a beteg csak akkor kerüljön extubálásra, ha 
a TOF-arány visszatért a legalább 0,9-es szintre. Ennek 
érdekében szükséges a neuromuscularis monitorok biz-
tosítása minden műtőben és az orvosok és szakdolgozók 
folyamatos továbbképzése a témában.

Anyagi támogatás: A szerzők a közlemény megírásához 
és az ehhez szükséges kutatómunkához anyagi támoga-
tásban nem részesültek.

Szerzői munkamegosztás: A cikk megírásában minden 
szerző részt vett. A közlemény végleges változatát vala-
mennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek a közlemény meg-
írását befolyásoló érdekeltségeik.
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