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Brug af muskelrelaksantia i forbindelse med anestesi
forbedrer intubationsforhold og reducerer skader pé
stemmelaberne [1]. Desuden er det i et nyligt publi-
ceret systematisk review pévist, at muskelrelaksantia
forbedrer de kirurgiske forhold under kirurgi i abdo-
men [2].

Imidlertid kan brug af muskelrelaksantia til for-
bedring af kirurgiske forhold give problemer pé ope-
rationsstuen. Kirurger kan ofte have sveert ved at
lukke fascien ved afslutning af 8ben abdominalki-
rurgi, idet muskelrelaksationen typisk er aftagende
pa dette tidspunkt i operationen. Desuden kan kirur-
ger undervejs i operationer, béde laparoskopiske og
&bne, opleve spending i bugvag og diafragma, hvil-
ket skubber til tarmene, s& det bliver vanskeligt at
operere i feltet.

Dette bringer anestesiologen i et velkendt di-
lemma: Kirurgens behov for tilstreekkelig muskelre-
laksation i bugvaegsmuskulatur og diafragma skal til-
godeses, uden at patienten far resteffekt af
muskelrelaksantia i form af betydelig risiko for respi-
ratoriske komplikationer og subjektivt ubehag [3].
Ydermere vil liberal brug af muskelrelaksantia for-
leenge opvégningsforlgbet, idet revertering med ace-
tylkolinesterasehaammeren neostigmin forst kan fore-
tages, nar den neuromuskulare blokade malt med
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Objektiv neuromuskulzer monitorering med stimulationselektroder
placeret over n. ulnaris. Der skal vaere fri bevaegelighed af tommelfin-
geren, for at der kan males respons fra train-of-four (TOF)-nervesti-
mulationen.

Image courtesy of GE Healthcare.

nervestimulator er aftagende. Alternativt kan man
anvende rocuroniuminduceret blokade, hvor den se-
lektive antidot sugammadex fuldstaendigt ophaever
muskelrelaksation i gbet af fa minutter uafhaengigt
af blokadens dybde [4].

Brug af muskelrelaksantia til forbedring af kirur-
giske forhold kan sdledes veere problematisk, og selv
hvis de benyttes, kan kirurger opleve, at patienten
stadig spaender i bugveeg og diafragma.

Formélet med denne artikel er at beskrive udfor-
dringerne ved brug af muskelrelaksantia og belyse de
vigtigste drsager til, at kirurger oplever vanskelige ki-
rurgiske forhold trods brug af muskelrelaksantia.

MANGLENDE MUSKELRELAKSATION KAN VZARE EN PO-
TENTIEL RISIKO FOR PATIENTEN

Ved laparoskopisk kirurgi inkl. robotkirurgi er det af-
gorende, at bugvaggen og diafragma ikke pludselig
beveger sig, idet instrumenterne derved ukontrolle-
ret vil blive fort leengere ind i abdomen med risiko for
leesion af organer eller kar [5]. I det kirurgiske curri-
culum italeseettes dette velkendte faanomen, og kirur-
ger opleeres til i disse tilfaelde straks at traekke instru-
menterne retur.

Ved aben abdominal kirurgi kan pludselige kon-
traktioner ligeledes udggre en sikkerhedsrisiko for
patienten, idet instrumenterne vil blive displaceret,
hvis abdominalkaviteten pludselig &ndrer form. Ved
&ben kirurgi er der imidlertid ogsé en risiko for assi-
stent og kirurg, idet en pludselig displacering af f.eks.
en saks eller en ndl kan forérsage skade pa kirurg sa-
vel som patienten.

I daglig praksis anvendes muskelrelaksantia
imidlertid ofte kun som bolusadministration, hvis der
opstar pludselige bevaegelser, men sd kan skaden
veere sket. Mest fornuftigt vil det veere at forebygge
disse tilfeelde, og det kan gores effektivt vha. dyb neu-
romuskuler blokade [6] eller muligvis med kontinu-
erlig malrettet infusion af muskelrelaksantia [7].

UDFORDRINGER VED MONITORERING AF DEN NEU-
ROMUSKULZARE BLOKADE

Vha. objektiv neuromuskuleer monitorering kan ind-
gift af muskelrelaksantia justeres efter det kirurgiske
behov. Oftest méles det muskulere respons fra m. ad-
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ductor pollicis, nér n. ulnaris stimuleres med train-of-
four (TOF)-nervestimulation ved hdndleddet (Figur
1.

Imidlertid kan neuromuskuleer monitorering
veere behaftet med fejlmélinger og vanskeligheder i
brugen af udstyret. Neuromuskuleer monitorering
kraever korrekt montering og kalibrering inden ind-
gift af muskelrelaksantia [8], séledes at den korrekte
grad af muskelrelaksation registreres. En hyppig fejl-
maling kan opsté i de tilfeelde, hvor tommelfingeren
ikke har fri beveegelighed, f.eks. hvis kirurgen eller af-
deekningen trykker p& handen. Herved opstér der et
deempet signal, der fejlagtigt kan tolkes som muskel-
relaksation.

Manglende kendskab til montering, kalibrering
og fejlfinding kan resultere i manglende tillid til ud-
styret, og i en spgrgeskemaundersggelse angav stgr-
stedelen af aneestesipersonalet, at de oplevede det
som en udfordring at udfgre korrekt neuromuskulaer
monitorering [9]. Dette kan vaere arsagen til, at anze-
stesipersonale undlader at benytte nervestimulato-
ren. Imidlertid er det risikabelt for patienten, idet
manglende brug af objektiv neuromuskulaer monito-
rering gger risikoen for restkurarisering [10], da sub-
jektiv vurdering af TOF-respons [11] eller kliniske
test som hovedlgft i fem sekunder eller normalt tidal-
volumen for ekstubation [12] ikke udelukker dette.

Udfordringer ved og manglende kendskab til
korrekt neuromuskulaer monitorering kan derfor re-
sultere i forkerte méalinger af muskelrelaksationen,
hvilket kan forarsage, at kirurgen oplever vanskelige
kirurgiske forhold trods indgift af muskelrelaksantia.

FORSKELLE | MUSKELRELAKSANTIAS ANSLAGSTID OG
VIRKNINGSVARIGHED

De tilgeengelige muskelrelaksantia i Danmark er ro-
curonium, mivacurium, cisatracurium og suxame-
thon, og de har stor variabilitet i anslagstid og virk-
ningsvarighed (Tabel 1).

Virkningsvarigheden af muskelrelaksantia er af-
heengig af pH, temperatur, farmakologiske interaktio-
ner samt patientens kliniske tilstand, eksempelvis
nyre- eller leversygdom [13, 14]. Ligeledes forleenges
virkningsvarigheden af muskelrelaksantia, hvis der
benyttes inhalationsanastesi [15].

Selv uden ovennevnte pavirkninger er der stor
variabilitet i virkningsvarigheden af muskelrelaksan-
tia. Efter blot én intubationsdosis til kortvarig kirurgi
(90-120 min) kan op til 45% af patienterne vare rest-
kurariserede ved operationens afslutning [16].
Derudover resulterer en lang administrationsperiode
af rocuronium i forleenget virkningsvarighed [17].

Endelig kan typen af kirurgi pavirke virkningsva-
righeden af muskelrelaksantia, idet laparoskopi sam-
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Muskelrelaksantia, der benyttes i Danmark.

Type Normal virknings-
varighed?, min
Suxamethon Depolariserende 5-15
Mivacurium Nondepolariserende 25-45
Rocuronium Nondepolariserende 45-75
Cisatracurium Nondepolariserende 50-80

a) Varighed efter normal intubationsdosis: 2 x ED95 (effektiv dosis,
der fremkalder 95% blokade af det neuromuskulaere respons).

menlignet med dben kirurgi forlaenger virkningsva-
righed af rocuronium. Pneumoperitoneum med
endringer i blodgennemstrgmning til leveren kan
veere forklaringen [18].

Forskelle i virkningsvarighed skyldes desuden
muskelrelaksantias forskellige nedbrydning:
Rocuronium udskilles primart uomdannet med gal-
den og den resterende del gennem nyrerne, og virk-
ningsvarigheden er séledes athaengig af bade lever-
og nyrefunktion, hvorimod cisatracurium nedbrydes
spontant i plasma ved normal pH og temperatur ved
Hoffmanns elimination og derfor er organuaftheengig.
Suxamethon og mivacurium nedbrydes af plasmako-
linesterase. Ved genetisk betinget nedsat aktivitet af
dette enzym ses der betydeligt forleenget virkning af
timers varighed hos 1-2 pr. 10.000 personer [19].

Optimering af kirurgiske forhold vha. muskelre-
laksantia skal derfor tilpasses muskelrelaksantias
virkningsvarighed og anslagstid, typen af det kirurgi-
ske indgreb samt patientens kliniske tilstand og medi-
cinstatus.

MUSKELRELAKSANTIA VIRKER FORSKELLIGT PA FOR-
SKELLIGE MUSKELGRUPPER

Muskelrelaksantia blokerer acetylkolinreceptoren i
den motoriske endeplade. Forskellige muskelgrupper
har imidlertid forskellig fglsomhed over for muskelre-

Muskelrelaksantia forbedrer kirurgiske forhold ved visse typer af abdominalkirurgi.

Hos nogle patienter er der ikke behov for muskelrelaksantia til forbedring af kirurgiske forhold.

Muskelrelaksantia kan forlaenge opvagning og give risiko for restkurarisering.

Objektiv neuromuskulaer monitorering kan vaere en udfordring, men er afggrende for patientsik-

kerheden.

Forskellige muskelgrupper har forskellig fglsomhed over for muskelrelaksantia.

Kommunikation mellem specialerne er en afggrende faktor for at gge kvaliteten af behandlingen.
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laksantia [20]. Mest fplsomme er de perifere muskel-
grupper og pharynx, efterfulgt af interkostal- og ab-
dominalmuskulaturen samt larynxmusklerne.
Diafragma er den mest resistente muskel over for mu-
skelrelaksantia og genvinder ogsa hurtigst fuld mu-
skelkraft [21].

Da de perifere muskler, saerligt m. adductor polli-
cis, hyppigst anvendes til monitorering, kan kirurgen
opleve, at patienten spender i abdomen og dia-
fragma, selvom der ikke er muskulert respons pé ner-
vestimulation af n. ulnaris [20] (Tabel 2).

Det er derfor afggrende, at bade anastesiperso-
nale og kirurger har viden om muskelgruppers for-
skellige fglsomhed for muskelrelaksantia, og at kirur-
ger lpbende rapporterer til anestesipersonalet, hvis
de oplever vanskelige kirurgiske forhold.

ALTERNATIVER TIL MUSKELRELAKSANTIA, NAR KIRUR-
GISKE FORHOLD SKAL OPTIMERES

Ved at pge anastesidybden med enten opioid, inhala-
tionsaneestetika eller intravengse aneestetika er det
muligt at hemme smerteinducerede kontraktioner i
diafragma eller bugvaeg [22]. Imidlertid kan gget
anastesidybde medfgre hypotension og bradykardi.
Desuden gges risikoen for postoperative kulderystel-
ser (sékaldt shivering) i takt med gget administration
af det hurtigtvirkende opioid remifentanil [23]. Sam-
tidig kan hej dosering af remifentanil ikke totalt op-
heeve muskeltonus, idet der kan ses beveegelser hos
op til 20% af patienterne [24].

Epidural- eller spinalanestesi blokerer de moto-
riske nervergdder, sdledes at muskulaturen i bugvaeg-
gen relakseres. Under radikal retropubisk prostatek-
tomi med enten spinalanastesi eller generel anzstesi
er det pavist, at spinalanastesi gav den bedste mu-
skelrelaksation under operationen [25]. Imidlertid
var den kirurgiske vurdering i dette studie ikke blin-
det, og resultaterne skal derfor vurderes med forbe-
hold.

Ved kirurgisk kontrolleret administration af mu-
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Procent genvundet muskelkraft efter intubationsdosis af nondepola-
riserende muskelrelaksantiaa [20].

Tid efter indgift af
muskelrelaksantia, min
30 40 50 58 60

Diafragma 0 50 75 90 100
Laterale abdominalmuskulatur 0 25 65 90 100
Adductor pollicis 0 0 0 10 25

a) atracurium 0,5-0,6 mg/kg.

skelrelaksantia til sectio er indgiften af muskelrelak-
santia mindre, der sker hurtigere neuromuskular re-
covery, og der er mindre behov for revertering end
ved konstant infusion af muskelrelaksantia ved mo-
derat neuromuskuler blokade [26].

Dget insufflationstryk eller aandret lejring under
laparoskopisk kirurgi kan skabe bedre oversigtsfor-
hold [27]. Imidlertid giver et gget insufflationstryk
flere smerter efter operationen [28], ligesom andret
lejring og gget insufflationstryk pavirker cirkulation
og ventilation.

Brug af alternative anastesiteknikker til optime-
ring af de kirurgiske forhold er séledes en afvejning af
bivirkninger og gavnlige effekter. Derfor er det ikke
altid muligt blot at gge f.eks. spvndybde eller det in-
traabdominale tryk.

DISKUSSION

Der findes flere vigtige arsager til, at kirurger kan op-
leve vanskelige kirurgiske forhold trods brug af mu-
skelrelaksantia. Fgrst og fremmest kan fejlméalinger
ved neuromuskuler monitorering give anledning til
diskrepans mellem blokadeniveau og kirurgens sub-
jektive vurdering af operationsforholdene. Derneest
er der forskelle i muskelrelaksantias anslagstid og
virkningsvarighed samt store individuelle forskelle i
patienters fglsomhed for muskelrelaksantia. Endelig
har tveerstribet muskulatur forskellig fglsomhed over
for muskelrelaksantia med diafragma som den mest
resistente og de laterale bugveegsmuskler som delvist
resistente, hvilket kirurgen opfatter som manglende
relaksation, ndr patienten spander.

Selvom det er almindeligt anerkendt faglig stan-
dard, benyttes neuromuskuleer monitorering stadig-
vaek ikke konsekvent, ndr der anvendes muskelrelak-
santia. Dette er en risikofaktor for udvikling af
alvorlige postoperative komplikationer som fglge af
restkurarisering [17], idet man hverken kender blo-
kadens dybde ved slutningen af kirurgien eller er i
stand til at revertere blokaden med den korrekte do-
sering af enten neostigmin eller sugammadex [29].

Brug af objektiv neuromuskuleer monitorering
samt viden om abdominalmuskulaturens fglsomhed
over for muskelrelaksantia ggr det muligt at folge
blokadens udvikling og vurdere, om yderligere dose-
ring af muskelrelaksantia vil kunne forbedre de kirur-
giske forhold. Imidlertid kan kirurger opleve tilfreds-
stillende kirurgiske forhold uden brug af
muskelrelaksantia [30]. Derfor er det afggrende, at
der kommunikeres og samarbejdes pé tvars af det
anestesiologiske og det kirurgiske speciale. Det anbe-
fales, at kirurgerne lgbende fortaller anestesiologen
om kvaliteten af muskelrelaksationen, ogsé selvom
den er optimal. Samtidig bgr anastesipersonalet for-
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teelle kirurgen om graden af muskelrelaksation og om
eventuelle muligheder for at gge blokadedybden.
Herved sikrer man sig i feellesskab, at patienten kun
gives den mengde muskelrelaksantia, der er behov
for. Begge parter er sdledes afhengige af samarbejdet
og kommunikationen for at sikre den bedste patient-
behandling.

KONKLUSION

Kommunikation og samarbejde mellem kirurg og
anestesipersonale, kendskab til muskelrelaksantia
samt rutinemaessig objektiv neuromuskuleer monito-
rering er afggrende faktorer for etablering af opti-
male kirurgiske forhold ved brug af muskelrelaksa-
tion. Manglende viden om forskellige muskelgrup-
pers forskellige folsomhed over for muskelrelaksantia
er en mulig forklaring pé diskrepansen mellem vur-
dering af blokaden hos henholdsvis det kirurgiske og
det anaestesiologiske personale.

SUMMARY
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Challenges when improving surgical conditions by use of
neuromuscular blockade
Ugeskr Leeger 2015;177:V01150010

Neuromuscular blockade (NMB) may pose a clinical dilemma
between surgeons’ requirements of muscle relaxation and the
risk of residual blockade. This review has aimed at describing
the challenges when using NMB for optimizing surgical
conditions and reasons for inadequate relaxation despite use of
NMB. Interdisciplinary collaboration, proper neuromuscular
monitoring, knowledge on differences in pharmacodynamics
and pharmacokinetics of NMB are essential factors when
optimizing surgical conditions by use of NMB.
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