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Udfordringer ved brug af muskelrelaksantia til 
forbedring af kirurgiske forhold

Brug af muskelrelaksantia i forbindelse med anæstesi 
forbedrer intubationsforhold og reducerer skader på 
stemmelæberne [1]. Desuden er det i et nyligt publi-
ceret systematisk review påvist, 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 på ope-
rationsstuen. Kirurger kan ofte have svært ved at 
lukke fascien ved afslutning af åben abdominalki-
rurgi, idet muskelrelaksationen typisk er aftagende 
på dette tidspunkt i operationen. Desuden kan kirur-
ger undervejs i operationer, både laparoskopiske og 
åbne, opleve spænding i bugvæg og diafragma, hvil-
ket skubber til tarmene, så det bliver vanskeligt at 
operere i feltet. 

Dette bringer anæstesiologen i et velkendt di-
lemma: Kirurgens behov for tilstrækkelig muskelre-
laksation i bugvægsmuskulatur og diafragma skal til-
godeses, uden at patienten får resteffekt af 
muskelrelaksantia i form af betydelig risiko for respi-
ratoriske komplikationer og subjektivt ubehag [3]. 
Ydermere vil liberal brug af muskelrelaksantia for-
længe opvågningsforløbet, idet revertering med ace-
tylkolinesterasehæmmeren neostigmin først kan fore-
tages, når den neuromuskulære blokade målt med 

nervestimulator er aftagende. Alternativt kan man 
anvende rocuroniuminduceret blokade, hvor den se-
lektive antidot sugammadex fuldstændigt ophæver 
muskelrelaksation i løbet af få minutter uafhængigt 
af blokadens dybde [4].

Brug af muskelrelaksantia til forbedring af kirur-
giske forhold kan således være problematisk, og selv 
hvis de benyttes, kan kirurger opleve, at patienten 
stadig spænder i bugvæg og diafragma. 

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

MANGLENDE MUSKELRELAKSATION KAN VÆRE EN PO-

TENTIEL RISIKO FOR PATIENTEN

Ved laparoskopisk kirurgi inkl. robotkirurgi er det af-
gørende, at bugvæggen og diafragma ikke pludselig 
bevæger sig, idet instrumenterne derved ukontrolle-
ret vil blive ført længere ind i abdomen med risiko for 
læsion af organer eller kar [5]. I det kirurgiske curri-
culum italesættes dette velkendte fænomen, og kirur-
ger oplæres til i disse tilfælde straks at trække instru-
menterne retur.	

Ved åben abdominal kirurgi kan pludselige kon-
traktioner ligeledes udgøre en sikkerhedsrisiko for 
patienten, idet instrumenterne vil blive displaceret, 
hvis abdominalkaviteten pludselig ændrer form. Ved 
åben kirurgi er der imidlertid også en risiko for assi-
stent og kirurg, idet en pludselig displacering af f.eks. 
en saks eller en nål kan forårsage skade på kirurg så-
vel som patienten.

I daglig praksis anvendes muskelrelaksantia 
imidlertid ofte kun som bolusadministration, hvis der 
opstår pludselige bevægelser, men så kan skaden 
være sket. Mest fornuftigt vil det være at forebygge 
disse tilfælde, og det kan gøres effektivt vha. dyb neu-
romuskulær blokade [6] eller muligvis med kontinu-
erlig målrettet infusion af muskelrelaksantia [7].

UDFORDRINGER VED MONITORERING AF DEN NEU-

ROMUSKULÆRE BLOKADE

Vha. objektiv neuromuskulær monitorering kan ind-
gift af muskelrelaksantia justeres efter det kirurgiske 
behov. Oftest måles det muskulære respons fra m. ad-

Figur 1

Objektiv neuromuskulær monitorering med stimulationselektroder 
placeret over n. ulnaris. Der skal være fri bevægelighed af tommelfin-
geren, for at der kan måles respons fra train-of-four (TOF)-nervesti-
mulationen.

Image courtesy of GE Healthcare.



VIDENSK AB    3

ductor pollicis, når n. ulnaris stimuleres med train-of-
four (TOF)-nervestimulation ved håndleddet (Figur 
1).

	 Imidlertid kan neuromuskulær monitorering 
være behæftet med fejlmålinger og vanskeligheder i 
brugen af udstyret. Neuromuskulær monitorering 
kræver korrekt montering og kalibrering inden ind-
gift af muskelrelaksantia [8], således at den korrekte 
grad af muskelrelaksation registreres. En hyppig fejl-
måling kan opstå i de tilfælde, hvor tommelfingeren 
ikke har fri bevægelighed, f.eks. hvis kirurgen eller af-
dækningen trykker på hånden. Herved opstår der et 
dæmpet 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 spørgeskemaundersøgelse angav stør-
stedelen af anæstesipersonalet, at de oplevede det 
som en udfordring at udføre korrekt neuromuskulær 
monitorering [9]. Dette kan være årsagen til, at anæ-
stesipersonale undlader at benytte nervestimulato-
ren. Imidlertid er det risikabelt for patienten, idet 
manglende brug af objektiv neuromuskulær monito-
rering øger risikoen for restkurarisering [10], da sub-
jektiv vurdering af TOF-respons [11] eller kliniske 
test som hovedløft i fem sekunder eller normalt tidal-
volumen før ekstubation [12] ikke udelukker dette.

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

FORSKELLE I MUSKELRELAKSANTIAS ANSLAGSTID OG 

VIRKNINGSVARIGHED

De tilgængelige 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-
hængig af pH, temperatur, farmakologiske interaktio-
ner samt patientens kliniske tilstand, eksempelvis 
nyre- eller leversygdom [13, 14]. Ligeledes forlænges 
virkningsvarigheden af muskelrelaksantia, hvis der 
benyttes inhalationsanæstesi [15].

Selv uden ovennævnte påvirkninger 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 være rest-
kurariserede ved operationens afslutning [16]. 
Derudover resulterer en lang administrationsperiode 
af rocuronium i forlænget virkningsvarighed [17].

Endelig kan typen af kirurgi påvirke virkningsva-
righeden af muskelrelaksantia, idet laparoskopi sam-

menlignet med åben kirurgi forlænger virkningsva-
righed af rocuronium. Pneumoperitoneum med 
ændringer i blodgennemstrømning til leveren kan 
være forklaringen [18].

Forskelle i virkningsvarighed skyldes desuden 
muskelrelaksantias forskellige nedbrydning: 
Rocuronium udskilles primært uomdannet med gal-
den og den resterende del gennem nyrerne, og virk-
ningsvarigheden er således afhængig af både lever- 
og nyrefunktion, hvorimod cisatracurium nedbrydes 
spontant i plasma ved normal pH og temperatur ved 
Hoffmanns elimination og derfor er organuafhængig. 
Suxamethon og mivacurium nedbrydes af plasmako-
linesterase. Ved genetisk betinget nedsat aktivitet af 
dette enzym ses der betydeligt forlænget 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 PÅ FOR-

SKELLIGE MUSKELGRUPPER

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

Tabel 1

Muskelrelaksantia, der benyttes i Danmark.

 Type Normal virknings-
varigheda, min

Suxamethon Depolariserende 5-15

Mivacurium Nondepolariserende 25-45

Rocuronium Nondepolariserende 45-75

Cisatracurium Nondepolariserende 50-80

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

Faktaboks

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 forlænge opvågning og give risiko for restkurarisering.

Objektiv neuromuskulær monitorering kan være en udfordring, men er afgørende for patientsik-
kerheden.

Forskellige muskelgrupper har forskellig følsomhed over for muskelrelaksantia. 

Kommunikation mellem specialerne er en afgørende faktor for at øge kvaliteten af behandlingen.
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laksantia [20]. Mest følsomme 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 også hurtigst fuld mu-
skelkraft [21].

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

	Det er derfor afgørende, at både anæstesiperso-
nale og kirurger har viden om muskelgruppers for-
skellige følsomhed for muskelrelaksantia, og at kirur-
ger løbende rapporterer til anæstesipersonalet, hvis 
de oplever vanskelige kirurgiske forhold. 

ALTERNATIVER TIL MUSKELRELAKSANTIA, NÅR KIRUR-

GISKE FORHOLD SKAL OPTIMERES

Ved at øge anæstesidybden med enten opioid, inhala-
tionsanæstetika eller intravenøse anæstetika er det 
muligt at hæmme smerteinducerede kontraktioner i 
diafragma eller bugvæg [22]. Imidlertid kan øget 
anæstesidybde medføre hypotension og bradykardi. 
Desuden øges risikoen for postoperative kulderystel-
ser (såkaldt shivering) i takt med øget administration 
af det hurtigtvirkende opioid remifentanil [23]. Sam-
tidig kan høj dosering af remifentanil ikke totalt op-
hæve muskeltonus, idet der kan ses bevægelser hos 
op til 20% af patienterne [24].

Epidural- eller spinalanæstesi blokerer de moto-
riske nerverødder, således at muskulaturen i bugvæg-
gen relakseres. Under radikal retropubisk prostatek-
tomi med enten spinalanæstesi eller generel anæstesi 
er det påvist, at spinalanæstesi 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-

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

Øget insufflationstryk eller ændret lejring under 
laparoskopisk kirurgi kan skabe bedre oversigtsfor-
hold [27]. Imidlertid giver et øget insufflationstryk 
flere smerter efter operationen [28], ligesom ændret 
lejring og øget insufflationstryk påvirker cirkulation 
og ventilation.

	Brug af alternative anæstesiteknikker til optime-
ring af de kirurgiske forhold er således en afvejning af 
bivirkninger og gavnlige effekter. Derfor er det ikke 
altid muligt blot at øge f.eks. søvndybde eller det in-
traabdominale tryk.

DISKUSSION

Der findes flere vigtige årsager til, at kirurger kan op-
leve vanskelige kirurgiske forhold trods brug af mu-
skelrelaksantia. Først og fremmest kan fejlmålinger 
ved neuromuskulær monitorering give anledning til 
diskrepans mellem blokadeniveau og kirurgens sub-
jektive vurdering af operationsforholdene. Dernæst 
er der forskelle i muskelrelaksantias anslagstid og 
virkningsvarighed samt store individuelle forskelle i 
patienters følsomhed for muskelrelaksantia. Endelig 
har tværstribet muskulatur forskellig følsomhed over 
for muskelrelaksantia med diafragma som den mest 
resistente og de laterale bugvægsmuskler som delvist 
resistente, hvilket kirurgen opfatter som manglende 
relaksation, når patienten spænder.

Selvom det er almindeligt anerkendt faglig stan-
dard, benyttes neuromuskulær monitorering stadig-
væk ikke konsekvent, når der anvendes muskelrelak-
santia. Dette er en risikofaktor for udvikling af 
alvorlige postoperative komplikationer som følge 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 neuromuskulær monitorering 
samt viden om abdominalmuskulaturens følsomhed 
over for muskelrelaksantia gør det muligt at følge 
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 afgørende, at 
der kommunikeres og samarbejdes på tværs af det 
anæstesiologiske og det kirurgiske speciale. Det anbe-
fales, at kirurgerne løbende fortæller anæstesiologen 
om kvaliteten af muskelrelaksationen, også selvom 
den er optimal. Samtidig bør anæstesipersonalet for-

Tabel 2

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.
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tælle kirurgen om graden af muskelrelaksation og om 
eventuelle muligheder for at øge blokadedybden. 
Herved sikrer man sig i fællesskab, at patienten kun 
gives den mængde muskelrelaksantia, der er behov 
for. Begge parter er således afhængige af samarbejdet 
og kommunikationen for at sikre den bedste patient-
behandling. 

KONKLUSION

Kommunikation og samarbejde mellem kirurg og 
anæstesipersonale, kendskab til muskelrelaksantia 
samt rutinemæssig objektiv neuromuskulær monito-
rering er afgørende faktorer for etablering af opti-
male kirurgiske forhold ved brug af muskelrelaksa-
tion. Manglende viden om forskellige muskelgrup- 
pers forskellige følsomhed over for muskelrelaksantia 
er en mulig forklaring på diskrepansen mellem vur-
dering af blokaden hos henholdsvis det kirurgiske og 
det anæstesiologiske personale. 
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