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Tilgangur: Voovaslakandi lyf eru notud vid mikinn
hluta sveefinga { dag. Askilegt er ad verkun peirra sé
horfin strax ad svafingu lokinni en kannanir hafa
hins vegar synt ad 1 17-40% tilvika geti dhrifa peirra
lengur. Tilgangur pessarar rannsoknar var ad kanna
hvort haegt veri ad minnka eftirstodvar vodvaslokun-
ar a0 svefingu lokinni med ndkvaemri voktun med
taugadrva medan 4 svafingu stendur og auka pannig
oryggi sjuklinga eftir skurdadgeroir.

Efnividur og adferdir: Valdir voru af handahoéfi 80
sjuklingar sem gengust undir skurdadgerd a Sjikra-
hisi Reykjavikur (nd Landspitali Fossvogi) par sem
vodvaslokun var fyrirfram dkvedin. Helmingur sjuk-
linga (40 talsins) var vaktadur med taugadrva i svef-
ingu par sem gefin eru fjogur vaeg rafstud i r60 (train-
of-four, TOF) og fylgst med TOF-hlutfalli. Markmio-
10 var a0 TOF-hlutfall yr6i a0 minnsta kosti 70% 40ur
en sjuklingar varu vaktir og barkarenna fjarlegd.
Hj4 hinum 40 sjiklingunum var studst vid klinisk ein-
kenni, svo sem eigin 6ndun, hdsta og vodvahreyfingar
til mats 4 voovaslokun. Tuttugu sjuklingar { hvorum
hopi fengu vodvaslakandi lyfid vecirénium sem hef-
ur midlungslanga verkun og 20 sjuklingar fengu lang-
verkandi lyfid panctirénium. Eftirstodvar voovaslok-
unar voru metnar 4 voknunardeild med svokalladri
»fimm sektindna hofudlyftu“ en hin er talin vera pad
kliniska prof sem best gefur til kynna hvort sjikling-
ur hafi endurheimt nagjanlegan vodvastyrk til ad
halda 6ndunarvegi opnum og hreinum. Handstyrkur
sjuklings var einnig meldur fyrir og eftir svafingu.
Peir sjuklingar sem voru legri en 12 samkvemt Glas-
gow medvitundarkvarda (Glasgow Coma Score, GCS)
og pvi hugsanlega of sljoir eftir svaefinguna til ad taka
patt { préfununum voru ekki teknir med fyrr en GCS
var komi0 yfir 12 stig.

Nidurstodur: [ [j6s kom ad 15% sjiklinga voru undir
dhrifum vodvaslakandi lyfja vi0 komu 4 voknunar-
deild. Sjuklingahéparnir voru samberilegir vardandi
almenn atridi, svo sem aldur, kyn, pyngd og bl6dgildi.
Notkun taugadrva med TOF-hlutfalli 70% reyndist
ekki marktekt fekka sjiklingum med einkenni um
vodvaslokun eftir svefingu. Munur 4 lyfjum med langa
eda midlungslanga verkun med tilliti til eftirstodva
vodvaslokunar reyndist heldur ekki marktekur.
Alyktun: Eftirstodvar af hrifum vodvaslakandi lyfja
eru nokkud algengar (15% ) hj4 sjuklingum vid komu
4 voknunardeild. Hvorki notkun stuttverkandi lyfja
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Objective: Muscle relaxants are very important in
anesthetic practice but must be used with great care.
Studies have shown that 17-40% of patients in
postanesthesia care units (PACU) have residual muscle
weakness. The purpose of this study was to evaluate
whether the use of neuromuscular monitors during
anesthesia could reduce the incidence of muscle
weakness in the postoperative period.

Materials and method: Eighty patients operated for
laparoscopic cholecystectomy or lumbal disc prolapse
given muscle relaxants during anesthesia were studied,
randomly allocated to four groups. Fourty of these patients
were monitored with neuromuscular monitor (TOF-guard®)
during anesthesia and the set point was a TOF-ratio of at
least 70% before extubating the patients. Fourty patients
were monitored by usual clinical signs (spontaneus
breathing, cough and muscle movement). Twenty patients
in each group were given vecuronium as muscle relaxant
and 20 patients recieved pancuronium, again patients
were randomly selected. In the PACU all patients were
evaluated and the “5-sec headlift test” was used to find
patients with muscle weakness. Hand grip strength was
also measured before anesthesia and in the PACU.
Glascow Coma Score (GCS) was used to evaluate if
patients were too drowsy to co-operate and patients with
GCS < 12 were excluded. Measurements were made after
arrival to the PACU and every 30 minutes thereafter until
headlift was at least 5 sec.

Results: The incidence of restcurarization was 15% on
arrival to the PACU. No statistically significant difference
was found between those monitored with neuromuscular
monitors and those that were not. Similarily no statistical
difference was found between short acting neuromuscular
blocking agents and longer acting agents.

Conclusion: Although we didnt find any benefit from
neuromuscular monitoring or using shorter acting drugs,
the use of nervestimulators and short acting drugs is still
recommended, especially for high risk patients. The
generally accepted train-of-four (TOF-) ratio of 70% has
been questioned by some authors, recommending a
higher ratio (85%). Further studies using a higher TOF-
ratio are therefore recommended.

Key words: muscle relaxants, residual curarization, TOF,
TOF-guard, recovery, head-lift.
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né notkun fullkomins taugadrva faekkadi marktekt
sjuklingum med minnkadan vodvastyrk eftir svefingu
en po teljum vid dstedu til a0 mela dfram med vokt-
un vodvaslokunar, ekki sist vid svaefingar dhettusjik-
linga og { 16ngum adgerdum. Til pessa hefur verid
talid ad 70% TOF-hlutfall negoi til pess ad sjukling-
urinn hefdi negilegan vodastyrk { lok svaefingar. Ny-
leg rannsokn bendir hins vegar til pess a0 TOF-hlut-
fall purfi ad vera ad minnsta kosti 85% til ad fyrir-
byggja eftirstodvar vodvaslokunar. Frekari rannsokna
er porf par sem markmioid veri herra TOF-hlutfall.

Inngangur

Vodvaslakandi lyf eru naudsynleg vid nutimasvef-
ingar en pau eru vandmeofarin. Fylgjast verdur vel
med dhrifum peirra medan 4 skurdadgero stendur og
einnig fyrstu klukkustundir eftir ad adgero lykur. Pau
eru gefin { byrjun svafingar og verkun peirra vidhald-
10 eftir pvi sem porf krefur en vodvaslokun 4 ad vera
yfirstadin pegar sjiklingur er vakinn og barkarenna
fjarleegd. Til a0 hemja verkun vodvaslakandi lyfja er
gefio 1yfid neostigmin { lok svefingar en dhrif pess
eru hdd magni vodvaslakandi lyfs 1 likamanum. Ef
ahrif vodvaslakandi lyfja eru enn til stadar ad sveaf-
ingu lokinni er hatta 4 ad mikilvegir voovar 1 efri
loftvegum geti verid veikladir og erfidleikar skapist
vid a0 halda loftvegum opnum og hreinum (1).
Asamt svafingarahrifum getur petta pvi leitt til énd-
unarerfidleika auk pess sem magainnihald getur
komist { loftvegi ef sjiklingur kastar upp par sem
varnarviobrogo 1 koki eru veiklud. Synt hefur verid
fram 4 aukna tiOni samfalls og sykinga i lungum
fyrstu vikuna eftir svefingu hja sjiklingum sem eru
undir 4hrifum langvirkra vodvaslakandi lyfja eftir
svefingu (2). Mittleysistilfinningin sem pessu fylgir
er einnig mjog 6pxgileg fyrir vakandi sjuklinga.
Rannsoékn, sem gerd var 4 tioni eftirstodva vodva-
slokunar 4 Sjikrahusi Reykjavikur 4rid 1997 af sému
ranns6knaradilum og nd, syndi ad tidnin var 17% (3)
sem er svipad eda jafnvel minna en synt hefur verid
fram 4 vi0 erlendar rannséknir (20-40 % tilfella) (4-7).
Aukin notkun stuttverkandi lyfja hefur lekkad
tidnina en ekki komid { veg fyrir ad vodvaslokun
dragist 4 langinn (7, 8). Melt hefur verid med voktun
voovaslokunar med taugadrva medan 4 sveafingu
stendur en pad felst { ad gefa veg rafstud yfir dlnar-
taug vio ulnlio eftir &kvednu mynstri sem kallad hefur
verid ,fjogur 1 r60“ eda train-of-four (TOF) og meta
hreyfingar pumalfingurs { kjolfarid. Ekki hefur tekist
a0 syna fram & minni tioni eftirstddva vodvaslokunar
pegar notud er einfold taugadrvun og vidbragoio met-
i0 sjénraent (9). A seinni drum hafa komid 4 markad
fullkomnari taugadrvar par sem vidbragdid vid
taugadrvuninni er metid med meiri ndkvemni en
40ur. Me0 bessari tekni er haegt ad mela svokallad
TOF-hlutfall sem gefur betri upplysingar um vodva-

slokunina (10). Tilgangur pessarar rannséknar var ad
kanna hvort hagt vaeri a0 koma { veg fyrir vodva-
slappleika eftir svaefingu med hjalp fullkominna tauga-
orva par sem markmidid veri TOF-hlutfall >70% en
ekki hafdi verid synt fram 4 pad pegar fario var af
stad med rannsokn pessa arid 1997. Ny rannsékn sem
gerd var { Danmorku og birt var i febrdar 2002 (11)
syndi a0 med notkun taugadrva med TOF-hlutfalli
80% lekkadi marktaekt vodvaslokun eftir svaefingu.

Efnividur og adferdir

Valdir voru af handah6fi 80 sjuklingar 4 Sjukrahsi
Reykjavikur (nd Landspitali Fossvogi) sem attu ad
gangast undir brottndm gallblodru med kvidsja eda
brjdsklosadgerd 4 baki en vid paer adgerdir eru notud
voovaslakandi lyf. Visindasidanefnd sjikrahtssins
sampykkti rannséknina. Fyrir adger0 var fengid sam-
pykki sjiklinganna fyrir patttoku { rannsékninni og
meldur handstyrkur peirra med meli af gerdinni
Martin vigorimeter® (Chattanooga, England). Allir
tilheyrdu sjuklingarnir ASA-dhattuflokki I eda II
(sjuklingaflokkun American Society of Anesthesio-
logists) (12). Enginn sjtiklinganna var alvarlega veik-
ur og enginn neytti lyfja sem gatu haft ahrif 4 nidur-
stoour rannsOknarinnar. Ekki var heldur saga um
voOva- eda taugasjikdoma. Sjuklingunum var skipt 4
tilviljanakenndan hatt pannig ad 40 peirra voru vakt-
adir med taugaodrva en hjd hinum 40 var studst vid
klinisk einkenni (eigin 6ndun, hésta, aukinn 6ndun-
arprysting og vodvahreyfingar) til mats 4 voovaslok-
un. Aftur var hépunum skipt upp 4 tilviljanakenndan
hatt pannig ad { hvorum hépnum fengu 20 sjiklingar
vodvaslakandi lyfid vectironium sem hefur midlungs-
langa verkun (20-40 min), hinir 20 fengu lyfid pan-
cirénium sem hefur langa verkun (40-60 mindtur).
Lyfjaforgjof var samkvaemt venju 4 svaefingadeild og
svaefing var framkvemd 4 venjubundinn hétt. Leyfd
var notkun sixametonfums vi0 isetningu barkarennu
ef pess var 6skad. Svefingu var sidan viohaldid med
innondunarlyfjunum {sofluran eda sevofluran auk
gladlofts og fentanyls. I lok adgerdar fengu allir sjik-
lingar atropin 1 mg og neostigmin 2,5 mg til ad vinna
gegn dhrifum vodvaslokunar.

Taugaorvi af gerdinni TOF-GUARD® (Organon
Teknika) var notadur til voktunar & vodvaslokun.
Tekio byggir 4 malingu hrodunar 4 pumalfingri vid
taugaertingu. Hro0unarnemi er limdur innanvert 4
pumalfingurinn og rafskaut limd 4 hdo yfir dlnartaug
vid Ulnlid. Nemi sem melir hita hudar er einnig limd-
ur 1 16fa sjiklings. A tveimur sekindum eru gefin
fjogur vaeg rafstud i r60 (TOF) sem leida til sam-
svarandi kippa  pumalfingri. Hlutfall fyrsta og fjérda
viobragds er sidan metid og pad kallast TOF-hlutfall
en pad gefur mikilvegustu upplysingarnar um vodva-
slokunina. Taugadrvun er sidan endurtekin med 10-
12 sekdndna millibili. Vio gjof afskautandi lyfs (de-
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Table 1. Demographic data. Patients given pancuronium as muscle relaxant were older than those given vecuronium. No other statistical difference
was found between the groups whether monitored with or without neuromuscular monitor, given pancuronium or vecuroinium as muscle

relaxant or belived to be restcurarized or not.

PACU with GCS > 12

TOF / non TOF Vecuronium / Pancuronium Headlift
Unit Mean TOF non TOF P-value Vec Pan P-value > 5 sec <5 sec P-value
Number of patients number 80 40 40 ns 40 40 ns 64 12 ns
Age years 47,5 47,2 47,8 ns 42,7 52,3 0,038 46,8 49,4 ns
Males / females number 34/46 21/19 13/27 ns 17/23 17/23 ns 28/36 5/7 ns
Bodyweight kg 78,9 79,6 77,9 ns 79,8 78 ns 80 78,3 ns
Hemoglobin g/L 140 141 139,1 ns 136,5 142,5 ns 138,4 148 ns

TOF: Patients monitored during anesthesia with TOF-guard.

non TOF: Patients monitored during anesthesia without TOF-guard.
PACU : Postanesthesia Care Unit

GCS : Glasgow coma score.

ns: non signifigant.

polarizing muscle relaxants) minnka og hverfa allir
kippirnir jafnt og koma allir jafnt til baka. Vid gjof
lyfja 4n afskautunar (non-depolarizing muscle
relaxants) verdur myndin onnur. Sidasti kippurinn
minnkar fyrst og sidan koll af kolli. Petta fyrirberi er
kallad ,,a0 fjara ut“ (fade) og ut fra pvi er TOF-
hlutfallid reiknad. Vid aukna vodvaslokun hverfa
fleiri kippir (eda TOF-svor) og ef allir hverfa er um
mikla vodvaslokun ad rada. Vidobrogdin koma sidan
{ somu ro0 til baka. Pegar vidbrogdin eru ordin tvo
parf ad gefa meira af vodvaslakandi lyfi ef slokunin &
a0 haldast. Naudsynlegt er ad tvo vidobrogd séu
komin til baka pegar neostigmin er gefid vid lok
svaefingar pvi ef slokunin er dypri negir neostigmin
ekki til ad sntia henni vid. I pessari rannsékn var pess
gett ad svo veari. Barkarenna var fjarlegd pegar
TOF-hlutfallid var komid yfir 70%. Hja peim sem
ekki voru vaktadir med taugadrva var studst vid
venjubundin klinisk einkenni til mats 4 hvenzr porf
var 4 vidhaldsskammti voOvaslakandi lyfs, hvenaer
neostigmin skyldi gefid og hvener Ohett veeri ad
fjarlegja barkarennu.

Pegar sjiklingur kom & voknunardeild var hann
skodadur af 60rum adila en peim sem sveefdi. Par var
vodvastyrkleiki kannadur med tvennum hetti, ann-
ars vegar meO hofudlyftu, par sem sjiklingur var
latinn lyfta hofoi fra kodda eins lengi og hann gat eda
a0 minnsta kosti { fimm sektindur og hins vegar var
hann latinn kreista sama prystingsmeli og hann gerdi
fyrir svafingu til melingar 4 voovastyrk 1 hendi.
Stdrefnismettun var meld med pulsoximali strax vid
komu 4 voknunardeild og sidan eftir gjof strefnis {
nos. Medvitundarstig var dkvardad samkvaemt Glas-
gow medvitundarkvarda (Glasgow Coma Score,
GCS) (13) og likamshiti meldur. Fyrsta préfun var
gerd strax vid komu & voknunardeild og sidan endur-
tekin 4 30 minutna fresti eda par til sjuklingur gat
haldid hofdi { ad minnsta kosti fimm sektindur. Peir
sjaklingar sem voru leegri en 12 samkvemt GCS og
pvi hugsanlega of sljéir eftir svefinguna til a0 taka
patt i préfununum voru ekki teknir med fyrr en GCS
var komid yfir 12 stig. Nidurstoour melinga 4 vokn-
unardeild voru skrddar 4 par til gert eyoublad sem

sidan var yfirfarid 4samt svafingarbladi viokomandi
sjuklings.

Vid tolfradidtreikninga var notud svokollud tveggja
hlida tilgdtupréfun (Two-sided hypothesis testing).
Sett var fram null-tilgdta um ad enginn munur veri 4
samanburdarhépunum, med 95% Oryggismorkum.

Nidurstodur

Attatiu sjuiklingar téku patt i rannsékninni, 46 konur
(57,5%) og 34 karlar (42,5%) (tafla I). Hjé 49 sjik-
lingum var 1idpo6fi milli hryggjarlida fjarlegdur med
adstod smdsjar en hja 31 sjiklingi var gallbladra fjar-
leegd gegnum kvidsja. Sjaklingarnir voru 4 aldrinum
15-88 ara. Sjuklingahdparnir voru sambzrilegir hvad
varQar aldur, kyn, pyngd og bl6drauda nema ad peir
sjuklingar sem fengu panctrénium reyndust nokkud
eldri en peir sem fengu vecirénium (tafla I).

I toflu IT ma sja nidurstodur vardandi svafingar-
tima og lyfjagjafir. Svefingartimi var fra 30 til 155
minutur. Fyrir heildarhopinn reyndist timi frd sidasta
skammti vodvaslakandi lyfs par til malingar 4 vodva-
styrk héfust 4 voknunardeild vera frd 20 minttum til
140 minttna og timi frd gjof neostigmins var 4 bilinu
5 til 25 minttur. Ekki reyndist vera marktekur mun-
ur 4 svefingatima, tima fra gjof vodvaslakandi lyfs,
tima fra gjof neostigmins eda 4 lyfjaskdommtum vodva-
slakandi lyfs hja peim sem vaktadir voru med og 4n
taugadrva. Hjd peim sem fengu pancurénium til
vodvaslokunar reyndist badi svaefingartimi og timi
fra sidasta skammti voOvaslakandi lyfs marktaekt
lengri { samanburdi vid pa sem fengu vecirénium.

Vid komu 4 voknunardeild reyndust 15 sjuklingar
ofeerir um ad halda hofoi 1 fimm sekdndur, prir peirra
voru undir 12 stigum 4 GCS og pvi ekki teknir med {
dtreikninga 1 fyrstu malingu. Af pessum premur sem
voru of sljéir hofou tveir fengid panctirénium og einn
vecturénium. Eftir voru pvi 12 sjiklingar med greini-
lega vodvaslokun, eda 15%. Ekki kom fram mark-
tekur munur vardandi svafingartima, tima frd sio-
ustu gjof vodvaslakandi lyfs ad melingu vodvastyrks,
tima fré gjof neostigmins eda 4 lyfjaskommtum hja
peim sem voru vodvaslakir (tafla IT). Atta pessara 12
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Table Il. Muscle relaxation and reversal. The table shows values for time and dose of muscle relaxants. Duration of anaesthesia and time from last
dose of muscle relaxant was longer with patients given pancuronium and mean dose of muscle relaxant was higher than for patients given
vecuronium. No statistical difference was found between the groups whether monitored with or without neuromuscular monitor or belived
to be restcurarized or not.

PACU with GCS > 12

TOF/non TOF Vecuronium/Pancuronium Headlift
Unit Mean TOF non TOF P-value  Vec Pan P-value > 5 sec <5 sec P-value

Duration of anesthesia min 87,56 88 87,1 ns 76,63 98,5 0,0002 86,72 87,27 ns
Time from last dose min 66,81 66 67,6 ns 54 79,63 0,0002 65,78 65,45 ns
Time from neostigmin  min 13,77 13,1 12 ns 14,14 13,42 ns 13,9 13 ns
Mean dose/weight mg/kg 0,0939 0,091 0,099 ns 0,1137 0,0757 0,0002 0,0947 0,0908 ns
Mean dose/weight/

time mg/kg/min _0,0012 0,0011 0,0013 ns 0,0016  0,0008 0,0002 0,0013 0,0012 ns

PACU : Postanesthesia Care Unit
GCS : Glasgow coma score.
ns: non signifigant.

TOF: Patients monitored during anesthesia with TOF-guard.
non TOF: Patients monitored during anesthesia without TOF-guard.

Table lll. No statistical difference was found between those belived to be restcura-
rized (headlift under 5 sec) and those who where not whether they were
monitored with or without neuromuscular monitors or between those given
vecuronium or pancuronium as muscle relaxants. No statistical difference
was found in oxygen saturation, hand grip strength or body temperature.

PACU with GCS > 12

Headlift
> 5 sec <5 sec
Number of patients Unit 64 12 P-value
TOF number 30 8
non TOF number 34 4
Pancuronium number 31 7
Mean dose / weight / time mg/kg/min 0,0008 0,0008 ns
Vecuronium number 33 5
Mean dose / weight / time mg/kg/min 0,0016 0,0016 ns
Sa02 without 02 * % 93,55 91,45 ns
Sa02 with 02 * % 97,7 96,8 ns
Hg. strength before operation ** kPa 174,3 147,5 ns
Hg. strength after operation ** kPa 112,8 75,1 ns
Body temprature RC) 35,9 35,9 ns

* Sa02 = oxygen saturation
** Hg. = Handgrip strength

PACU : Postanesthesia Care Unit
GCS : Glasgow coma score.
ns: non signifigant.

TOF: Patients monitored during anesthesia with TOF-guard.
non TOF: Patients monitored during anesthesia without TOF-guard.

voovaslokudu sjiklinga hofou verid vaktadir med
taugaorva en hinir fjorir vaktadir med kliniskum ein-
kennum en parna reyndist ekki vera marktaekur mun-
ur.

Fimm peirra 12 sjiklinga sem voru vodvaslakadir 4
voknunardeild hofou fengid vectirénium og sjo pan-
curénfum. Ekki reyndist munur 4 lyfjaskommtum ad
teknu tilliti til pyngdar sjuklings og svafingartima
(tafla IIT). Hj4 fjérum peirra 40 sjiklinga sem fengu
panctrénium vid upphaf vodvaslokunar var vectrén-
fum notad til vidhalds vodvaslokunarinnar. I dtreikn-
ingum er midad vid samanlagt magn vodvaslakandi
lyfja. Af pessum fjérum voru prir vodvaslakadir eftir
svafingu.

Allir sjaklingarnir fengu atropin 1 mg og neo-
stigmin 2,5 mg { lok svafingar. Prir sjiklingar sem
fengid hofou pancirénium fengu aukaskammt af
neostigmini strax eftir adgerd og var einn peirra enn
undir dhrifum vodvaslakandi lyfs vid komu 4 vokn-
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unardeild. Enginn sjiklinganna fékk aukalega neo-
stigmin 4 voknunardeild.

A voknunardeild var strefnismettun meld { fyrstu
an strefnisgjafar og sidan eftir ad gjof pess hofst.
Reyndist par ekki vera marktekur munur milli sjik-
linga sem voru undir dhrifum vodvaslakandi lyfja og
peirra sem pad voru ekki. Ekki reyndist marktekur
munur milli hépanna vardandi handstyrk eda likams-
hita (tafla III).

Vid adra melingu, 30 minttum sidar, eftir komu &
voknunardeild, reyndust tveir sjiklingar (5%) med
GCS yfir 12 stig 6feerir um ad halda hofoi { fimm sek-
undur. Badir voru peir undir 12 stigum 4 GCS skala {
fyrstu malingu og pvi ekki med pa. Annar peirra hafoi
fengid pancirénium og var vaktadur med taugadrva
hinn vectrénium og var metinn med kliniskum ad-
ferdum.

Vid pridju mealingu, eda klukkustund eftir komu 4
voknunardeild, voru allir sjiklingarnir ferir um ad
halda ho6fdi { fimm sektindur og svo var einnig vid fjérou
melingu, 90 minttum eftir komu & voknunardeild.

Umrada

Nidurstodur pessar leida 1 lj6s ad 12 sjuklingar af 80
eda 15% voru undir dhrifum vodvaslakandi lyfja vid
komu 4 voknunardeild. Prir sjiklingar til viobotar
voru 6faerir um ad framkvaema pau klinisku préf sem
fyrir pa voru 16g0 en voru ekki teknir med par sem
hér gaeti hafa verid um ad raeda 4hrif svefingarlyfja
en ekki vodvaslakandi lyfja. Tveir af pessum premur
sjiklingum voru vodvaslakadir vid adra malingu, 30
minttum eftir komu 4 voknunardeild, og ma gera rad
fyrir ad svo hafi einnig verid vid fyrstu malingu og
hlutfallio veri pvi heldur harra, eda ad minnsta kosti
17%. Tidni vodvaslokunar virdist nokkud laegri en
erlendar kannanir hafa synt (4-7) og einungis tveir
sjuklingar voru undir dhrifum vodvaslakandi lyfja 30
minttum eftir komu 4 voknunardeild og enginn 60
minttum eftir komu. Vodvaslakandi dhrif virdast pvi
vera med Ollu horfin um klukkustund eftir komu 4
voknunardeild.




Sjuklingahdparnir reyndust ad mestu sambzrileg-
ir hvad vardar aldur, kyn og likamspyngd. Gengid var
ur skugga um ad blédraudi sjuklinganna veeri sam-
barilegur en pad mattleysi sem fylgir blodleysi geti
hugsanlega haft dhrif 4 nidurstoour.

Peir sjuklingar sem fengu panctrénium til vodva-
slokunar reyndust p6 vera eldri en peir sem fengu
vectironium. Svafingartimi peirra var lengri en pd
var timi frd sidasta skammti voOvaslakandi lyfs lengri
og medalskammtur var minni.

[ fyrri konnun okkar reyndist strefnismettun
peirra sjiklinga sem voru vodvaslakadir vid komu 4
voknunardeild lzegri en hinna. [ pessari kénnun var
surefnismettun peirra einnig leegri en pé ekki svo ad
munurinn meldist tolfredilega marktekur. Nyleg er-
lend rannsokn hefur synt fram 4 ad sjuklingar sem
eru undir dhrifum langverkandi vodvaslakandi lyfja
eftir svaefingu purfa stirefni aukalega til a0 halda uppi
strefnismettun { bl6oi (2). Likamshiti sjiklinga vid
komu 4 voknun var maldur og reyndist ekki hafa
ahrif en pekkt er a0 keling veldur vodvastirdleika og
geeti pvi truflad nidurstoour (14).

Ymsar rannsoknir hafa verid gerdar 4 pvi hvada
meliadferd hentar best til ad meta dhrif vodvaslak-
andi lyfja og er skemmst frd pvi ad segja ad enn hefur
ekki fundist nein adferd sem pad metur svo dyggj-
andi sé. Mealt hefur verid med notkun taugadrva {
svaefingu en ekki hafoi tekist ad syna fram 4 minni
eftirstodvar vodvaslakandi lyfja med peim taugadrv-
um sem 4 markadi voru er farid var af stad med rann-
sokn pessa. (9). Ekki tokst ad syna fram 4 ad notkun
taugaorva 1 svefingu lekkadi tioni eftirstoova vodva-
slokunar { pessari konnun. Til ad tryggja negilegan
voOvastyrk ad svefingu lokinni var markmidid ad né
TOF-hlutfalli { a0 minnsta kosti 70%. Fram hafa
komid par kenningar ad hlutfallid purfi ad vera ad
minnsta kosti 85% til ad vodvastyrkur sjiklings sé
negilega endurheimtur (15). Ef svo er geeti pad hugs-
anlega skyrt litinn drangur af notkun taugadrva {
pessari rannsokn en frekari rannsékna er porf pvi til
stadfestingar. Nyleg ranns6kn par sem TOF-hlutfall-
10 var 80% syndi fram 4 markteka lekkun vodva-
slokunar eftir sveefingu (11).

Hvad vardar mat 4 vodvaslokun & voknunardeild
voldum vid pann kostinn ad nota kliniskt préf. Notkun
taugadrva er audveld 4 sofandi sjuklingum en notkun
teekisins 4 voknunardeild fylgja ymis vandkveoi. Hreyf-
ingar geta truflad mealingarnar og notkun takisins
krefst pvi gédrar samvinnu vid sjtikling. Auk pess fylgja
viss 6pagindi peim vaegu rafstudum sem tekid gefur.
Pavlin et al (1) syndu fram 4 ad pratt fyrir naegan
innondunarkraft og innondunarprysting hafa vodvar
i ondunarvegi ekki endurheimt naegan styrk til ad efri
ondunarvegir haldist opnir og hreinir fyrr en sjik-
lingur getur haldid hofdi { fimm sektdndur eda lengur.
Notudum vid pvi fimm sektindna hofudlyftuna til
marks um hvort sjiklingar veeru enn undir dhrifum
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vodvaslakandi lyfja vid komu 4 voknunardeild. Auk
hofudlyftunnar var handstyrkur meldur til ad sja
hvort haegt vari ad finna samsvorun med hofudlyft-
unni. Hann reyndist ekki marktekt leegri hja peim
sjiklingum sem voru vodvaslakadir en tilhneiging {
pa 4tt var hins vegar greinileg.

Nokkud dregur tr nakvemni rannséknarinnar ad
ekki reyndist mogulegt a0 sami adili framkvemdi
allar malingarnar en slikt hefdi verio askilegt. Smé-
vegileg vandkvedi fylgdu notkun taugadrvanna
vegna ondgrar reynslu peirra sem melingarnar fram-
kvaemdu. Taugadrvar hofou hlutfallslega 1itid verid
notadir 4 svafingadeild Sjukrahuss Reykjavikur er
vi0 férum af stad med rannsoknina. P4 hofou nylega
verid tekin { notkun teki sem gera kleift a0 mala
ndkvemt TOF-hlutfall 4 audveldan méta. Notkun
peirra hefur ferst mjog 1 voxt 4 deildinni sidan rann-
soknin var gero.

Notkun vodvaslakandi lyfja hefur 4 undanférnum
drum breyst 1 pa att ad lyf med styttri verkunartima
hafa leyst hin eldri og langvirkari af hélmi og hefur
préunin verid hrod. Fyrir nokkrum drum var melst
er til pess ad pancirénium veri ekki notad vio skuro-
adgerdir (2). I dag heyrir notkun panctirénium vid
skurdadgeroir til undantekninga en stuttverkandi lyf-
10 rékdronium er mest notad, pad var hins vegar ekki
komid 4 markad 4 Islandi er rannsékn pessari var
hleypt af stokkunum. Pratt fyrir ad rannséknin nd
hafi ekki synt fram 4 ad notkun taugadrva dragi ur
voovaslokun eftir svaefingu er 4stzda til a0 meala
4fram med notkun peirra ekki sist vi0 svaefingu dhaettu-
sjuklinga og { 16ngum adgerdum (6-9, 11, 16). Frekari
rannsOkna er porf par sem markmidid veri harra
TOF-hlutfall.

Lokaord

Eftirstodvar vodvaslakandi lyfja eru algengar (15%)
hja sjiklingum vio komu 4 vokunardeild. P6 ekki
hafi tekist ad syna fram 4 aukinn vodvastyrk sjuk-
linga eftir svaefingu med notkun taugaorva i svefingu
i pessari konnun er 4steda til a0 mela dfram med
notkun peirra, ekki sist vid svefingar dhattusjiklinga
og 1 1ongum adgerdum. Vodvaslakandi lyf eru pess
eOlis ad notkun peirra krefst stodugs eftirlits. Pratt
fyrir ad pekking 4 verkun peirra hafi aukist og préun
hafi ordid { meliadferoum til ad mela virkni peirra er
lj6st a0 enn m4 bata um betur.

bakkir

Sérstakar pakkir eru til samstarfsfolks 4 svaefingar-
deild Sjukrahtss Reykjavikur og hjikrunarfradinga
4 voknunardeild. Einnig til Visindasj6ds Sjikrahtss
Reykjavikur sem veitti styrk til ranns6knarinnar og
til Sigurdar Sveinssonar vegna adstodar vi0 tolfradi-
dtreikninga.
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