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Bezopioidní anestezie a pooperační analgezie jsou anesteziologické postupy v perioperační péči bez použití opioidů. 
Opioid‑šetřící anestezie a pooperační analgezie spočívají v použití opioidů v minimálních dávkách. Tyto postupy jsou za‑
loženy na multimodálním principu a umožní snížit vliv nežádoucích účinků opioidů na pooperační průběh. V rámci celkové 
doplňované bezopioidní anestezie a systémové pooperační analgezie je podávána kombinace adjuvantních, neopioidních 
analgetik a nesteroidních protizánětlivých léků, která umožní významně snížit spotřebu opioidů, a tím incidenci jejich 
nežádoucích účinků. Nejčastěji jsou používány antagonisté NMDA receptorů, lokální anestetika a agonisté α2-receptorů. 
Benefit bezopioidní anestezie a analgezie byl prokázán především u pacientů, pro které nežádoucí účinky opioidů zna‑
menají riziko závažných komplikací, například morbidně obézních pacientů podstupujících bariatrické operační výkony. 
Na našem pracovišti se bezopioidní přístup ukázal jako velmi účinný a výhodný u laparoskopicky asistovaných sleeve 
gastrektomií. I když bezopioidní anestezii a analgezii nelze paušálně doporučit jako metodu volby, opoid‑šetřící přístup 
je pevnou součástí doporučení pro anestezii a pooperační analgezii rizikových pacientů, které nežádoucí účinky opioidů 
ohrožují závažnými pooperačními komplikacemi.
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The principles of opioid‑free anesthesia and postoperative analgesia, our experience in 
bariatric surgery
Opioid-free anaesthesia and postoperative analgesia are methods of perioperative care without the use of opioids, whereas 
the principles of opioid-sparing anaesthesia and postoperative analgesia lie in the use of opioids in minimal doses. These 
methods are based on multimodal approach and reduce the influence of opioid side-effects on postoperative course. Within 
general opiod-free anaesthesia and systemic postoperative analgesia a combination of adjuvant, non-opioid analgetics and 
non-steroidal antiinflammatory drugs is used, which enables to reduce opioid consumption and the incidence of opioid side 
effects. NMDA receptor antagonists, local anaesthetics and α2-receptor agonists are the most frequenly used drugs. Benefit 
of opioid-free anaethesia and analgesia was primarily shown in patients, for whom opioid side-effects mean significant 
risk of postoperative complications, for example morbidly obese patients undergoing bariatric surgical procedures. In our 
institute opioid-free approach proved to be effective and beneficial in patients undergoing laparoscopic assisted sleeve 
gastrectomies. Even though it is not possible to recommend opioid-free anaesthesia and analgesia as a method of choice 
in general, opioid-sparing approach is a fixed part of guidelines for anaesthesia and postoperative analgesia in risk patients, 
who are seriously endangered by opioid side-effects.

Key words: opioid‑free anaesthesia, opioid‑sparing anaesthesia, mulimodal systemic analgesia, opioids.

Úvod
Bezopioidní anestezie (opioid‑free anaesthesia, OFA) je anesteziologický 

přístup, v rámci kterého nejsou podávány opioidy ani systémově, ani 

intrathekálně. Analogicky, bezopioidní analgezie je způsob poope-

rační analgezie bez použití opioidů. Odvozenými technikami jsou 

opioid‑šetřící anestezie, případně analgezie. Jejich součástí je podávání 
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opioidů, ale v podstatně nižších dávkách, než které jsou používány při 

klasicky vedené anestezii nebo analgezii na bázi opioidů [1]. OFA je 

založena na principu multimodální analgezie (MMA), který se stal me-

todou volby v léčbě pooperační bolesti před více než 25 lety [2]. MMA 

umožní snížit spotřebu opioidů na nezbytně nutné minimum s cílem 

minimalizovat vliv jejich nežádoucích účinků na pooperační průběh [3].

Perioperační a pooperační analgezie
Opioidy jsou v rámci celkové doplňované anestezie podávány nejen za 

účelem snížení spotřeby anestetik, ale především k zajištění efektivní 

perioperační analgezie, včetně tlumení reakcí oběhového systému na 

působící nociceptivní podněty zprostředkované sympatikem. Nicméně 

je třeba si uvědomit, že bolest a nocicepce jsou dva zcela odlišné 

fyziologické jevy. Zatímco bolest je komplexní korový vjem, přísně 

subjektivní, který má neoddělitelnou emoční komponentu, nocicepce 

je čistě senzorická odpověď periferního nociceptoru na působící pod-

nět, tj.  jeho transformace na sérii elektrických impulsů, modulace na 

úrovni synapsí a ascendentní transmise do vyšších center nervového 

systému. V průběhu anestezie dochází tudíž k nocicepci, nikoliv vnímání 

bolesti, a tu lze účinně ovlivnit farmakologickou blokádou nociceptivní 

neurotransmise prakticky na všech úrovních nervové dráhy bolesti bez 

nutnosti použití vysokých dávek opiodů v monoterapii [4]. Existuje 

široká skupina adjuvantních analgetik, které sice nepatří mezi klasická 

analgetika anodyna, ale svým mechanismem účinku velmi efektivně 

ovlivní neurální přenos nociceptivní informace, ať už blokádou nebo 

modulací synaptické transmise, nebo blokádou mechanismů centrální 

nebo periferní senzitizace nociceptivního systému.

Ani v současné době není pooperační bolest vždy efektivně léčena 

[5]. Je bolestí akutní nociceptivní, pro jejíž léčbu platí třístupňový anal-

getický žebříček WHO (World Health Organisation). Na nejvyšším stupni 

tohoto žebříčku stojí silné opioidy, potentní analgetika, která na akutní 

nociceptivní bolest spolehlivě účinkují. Avšak léčba opioidy je provázena 

závažnými nežádoucími účinky. Z časných jsou to například sedace, 

dechová deprese, retence moči, nauzea nebo porucha střevní pasáže. 

Tyto nežádoucí účinky významně prodlužují a komplikují pooperační 

rekonvalescenci, i když je možné je do jisté míry terapeuticky ovlivnit 

[6]. Dlouhodobé nežádoucí účinky opioidní analgetické terapie, jejichž 

význam v současné době vzrůstá, jsou ještě závažnější, neboť je tera-

peuticky ovlivnit neumíme. Spočívají v rozvoji tolerance na analgetický 

efekt, fyzické a psychické závislosti a opioidy indukované hyperalgezie. 

V literatuře je popisován tzv. opioidní paradox neboli čím víc opioidů je 

podáno během operačního výkonu, tím větší je jejich spotřeba v poo-

peračním období [7]. Bylo prokázáno, že opioidní analgetická terapie 

v pooperačním období zvyšuje pravděpodobnost, že bude pacientovi 

opioid předepsán při dimisi k domácímu užití, a to dále zvyšuje pravdě-

podobnost, že bude pacient vyžadovat recept na předpis opioidních 

analgetik opakovaně i v dalších týdnech a měsících [8].

Opioid‑šetřící a bezopioidní postupy 
v anestezii a analgezii
Způsoby anestezie, které se postupem času ukázaly jako optimální, jsou 

anestezie celková doplňovaná a kombinovaná. Oba představují přístup 

multimodální, tedy opioid‑šetřící. Spočívají v kombinaci metod nebo 

farmak, které mají synergický až aditivní efekt, což umožní snížit dávko-

vání jednotlivých složek včetně opioidů na nezbytné minimum, a tím 

omezit jejich nežádoucí účinky. Anestezie bez použití opioidů je tak 

proveditelná [9]. Obdobně optimálním přístupem je v léčbě pooperační 

bolesti MMA [2]. Kombinace různých metod analgezie, z nichž každá 

účinkuje jiným mechanismem a blokuje nociceptivní neurální přenos 

na jiné úrovni, zajistí kvalitní analgezii za minimální spotřeby opioidů, 

které jsou v rámci MMA doporučovány jen jako záchranná medikace. 

Bezopioidní a opioid‑šetřící techniky se staly součástí ERAS protokolů 

pro celou řadu chirurgických intervencí [10]. Redukce dávky opioidů 

jako součásti celkové doplňované anestezie nemusí vždy souviset se 

sníženou spotřebou opioidů v pooperačním období, podle Suzan [11] 

hraje klíčovou úlohu načasování. Pooperační hyperalgezie indukovaná 

především krátkodobě působícími opioidy byla podrobně popsána [12]. 

Bylo prokázáno, že vysoké dávky opioidů podané peroperačně souvisí 

s vyšší intenzitou pooperační bolesti a zvýšenou spotřebou opioidů 

v pooperačním období [13]. Naopak, podání opioidů pooperačně má 

analgetický efekt [11].

Omezit, až úplně vynechat opioidy v rámci celkové anestezie nebo 

pooperační analgezie, umožňují především metody regionální. Výhody 

blokády primární nociceptivní aferentace regionálními technikami byly 

jednoznačně prokázány [14]. V případech, kdy však regionální technika 

není proveditelná, je druhou možností jak snížit spotřebu opioidů 

kombinace systémově podávaných farmak ze skupin adjuvantních, 

neopioidních analgetik a nesteroidních protizánětlivých léků. Adjuvantní 

neboli atypická analgetika tvoří různorodou skupinu farmak, která 

účinně blokují neurální mechanismy nocicepce a senzitizace. Patří do 

ní např. antagonisté NMDA (N‑methyl, D‑aspartát) receptorů, agonisté 

presynaptických α2-receptorů, blokátory napěťově řízených sodíko-

vých nebo kalciových kanálů, a řada dalších. V kombinaci s klasickými 

analgetiky působí synergicky, tudíž potencují jejich efekt a umožní tak 

snížit jejich spotřebu.

Opioid‑šetřící metody systémové analgezie
NMDA receptory hrají klíčovou úlohu nejen v neurálním přenosu 

nociceptivní informace, ale především v mechanismech centrální 

senzitizace a pravděpodobně i rozvoje opioidy indukované hyperal-

gezie a tolerance na analgetický efekt. Ketamin (Calypsol®, Narkamon®) 

kompetitivně blokuje vazebné místo NMDA receptorů pro excitační 

aminokyseliny, navíc ovlivňuje i napěťové řízené sodíkové kanály nebo 

kanály draslíkové. V perioperační praxi je nejčastěji podáván jako bolus 

0,25–0,5 mg/kg i. v. následovaný kontinuální infuzí 0,125–0,25 mg/kg/h. 

Analgetický efekt ketaminu v léčbě pooperační bolesti byl přesvědčivě 

prokázán. Vede ke snížení spotřeby opioidů v perioperačním období, 

tím k nižší incidenci jejich nežádoucích účinků, a pravděpodobně 

i k nižší incidenci přechodu pooperační bolesti do chronicity [15, 16]. 

Druhou možností ovlivnění NMDA receptorů je podání 20 % MgSO4 

(např. 2,5–10 mg/kg/h kontinuálně i. v.) [17]. Magnesium sulfát je přiro-

zeným blokátorem iontového kanálu NMDA receptoru, který zabrání 

influxu iontů kalcia při jeho aktivaci, a tím i synaptickému přenosu. 

Perioperační podání MgSO4 má v pooperačním období analgetický 
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a opioid šetřící efekt, na kterém se podílí i jeho protizánětlivé účinky 

[18]. Agonisté presynaptických α2-receptorů mechanismem přímé 

blokády sympatického přenosu zastoupí opioidy v udržení hemodyna-

mické stability během nociceptivní stimulace, postsynaptické ovlivnění 

gabaergního a glutamatergního přenosu vede k sedaci, anxiolýze, sym-

patikolýze a analgezii. Koanalgetikem první volby této skupiny farmak 

je vzhledem k výhodným farmakokinetickým vlastnostem dexmedeto-

midin (Dexdor®), příklad dávkování dexmedetomidinu u bariatrických 

operačních výkonů je indukční dávka 1 µg/kg následovaná udržovací 

infuzí 0,5–1 µg/kg/h [19]. V řadě metaanalýz randomizovaných studií byl 

prokázán efekt dexmedetomidinu ve smyslu snížení intenzity poope-

rační bolesti a spotřeby systémově podaného morfinu v pooperačním 

období [20, 21] nebo zmírnění nežádoucích účinků opioidů na motilitu 

trávicího traktu [22], a to bez prolongované sedace bránící extubaci 

nebo dechové rehabilitaci. Závažným nežádoucím účinkem může být 

bradykardie [23]. Podstata analgetického efektu systémově podávaných 

lokálních anestetik spočívá v blokádě napěťově řízených sodíkových 

kanálů na membránách periferních nociceptorů a inhibici kanálů pro 

dvojmocné kationty. Podílí se na něm i jejich imunomodulační účinky. 

Jako koanalgetikum se nejčastěji používá lidokain (2% Xylocain®), a to 

jako bolus 1,5 mg/kg i. v. následovaný kontinuální infuzí 1,5–3 mg/kg/h. 

Intravenózně podaný lidokain vede ke snížení intenzity pooperační 

bolesti a spotřeby systémových opioidů, souvisí s rychlejší rehabilitací, 

kratší hospitalizací a časnější obnovou gastrointestinálních funkcí [24].

Analgetická účinnost neopioidních analgetik a protizánětlivých 

léků, umožňující opioid‑šetřící přístup v  léčbě pooperační bolesti 

spojený s nižší incidencí pooperační nauzey a zvracení (PONV), ileu, 

nadměrné sedace, za současně kvalitnější analgezie než samotným 

opioidem v monoterapii, byla jednoznačně prokázána. Např. 1 g 

paracetamolu podaný intravenózně s koncem operačního výkonu 

významně sníží intenzitu pooperační bolesti, spotřebu systémově 

podaných opioidů a incidenci jejich nežádoucích účinků [25]. Opioid

‑šetřící účinky nesteroidních protizánětlivých léků (NSAIDs) se zdají 

být ještě významnější než paracetamolu [26] a nebylo jednoznačně 

prokázáno, že by jejich použití v  léčbě pooperační bolesti vedlo 

k vyšší incidenci krvácivých komplikací [27] nebo souviselo s poru-

chou hojení chirurgických anastomóz [28]. Svým protizánětlivým 

působením potencují analgezii také kortikosteroidy. Dexamethazon 

(Dexamed®) je navíc účinným antiemetikem doporučovaným k pre-

venci i léčbě PONV. V pooperačním období vedou kortikosteroidy ke 

snížení spotřeby opioidů, incidence PONV, umožní časnější rehabilitaci, 

dexamethazon v dávce 0,1 mg/kg i. v. podaný se začátkem operačního 

výkonu je pooperačně účinný nejen v prevenci PONV, ale také jako 

koanalgetikum [29].

Bezopioidní anestezie v bariatrii
Je jisté, že žádné z výše uvedených farmak v monoterapii opioid ne-

nahradí a samo o sobě bezopioidní anestezii neumožní. Ale jejich 

kombinace, za současného využití moderních anesteziologických 

a chirurgických technik, představuje vhodnou alternativu k použití 

opioidů. Jaký benefit tento opioid‑šetřící přístup přináší? Spočívá 

v eliminaci nežádoucích účinků opioidů na pooperační průběh, a to 

je důležité zejména u rizikových skupin pacientů, pro které znamenají 

nebezpečí závažných komplikací. Morbidně obézní pacienti a pacienti 

s respirační insuficiencí jsou typickým příkladem. Mechanika dýchání je 

u nich alterována opioidy indukovanou dechovou depresí a somnolencí, 

zvýšenou rigiditou dýchacích svalů, a naopak sníženým tonusem svalů 

faryngu vedoucím k obstrukci horních cest dýchacích, projevujícím se 

především u pacientů trpících syndromem obstrukční spánkové apnoe 

[30]. Pravděpodobně proto byly výhody OFA potvrzeny především 

v klinických studiích zabývajících se obézními pacienty podstupujícími 

bariatrické výkony [26, 29]. Bylo prokázáno, že dexmedetomidin, po-

užitý v rámci celkové doplňované anestezie jako alternativa fentanylu 

u bariatrických výkonů, umožní snížit peroperační spotřebu desfluranu, 

spotřebu morfinu v pooperačním období, a zároveň poskytne kvalitnější 

pooperační analgezii [31]. Souvislost OFA s nižší incidencí PONV jako 

závažné komplikace bariatrických výkonů byla rovněž prokázána [32], 

kombinace propofol‑dexmedetomidin‑ketamin vedla podle výsledků 

této studie v porovnání s kombinací inhalační anestetikum‑opioid 

k významně nižšímu riziku této pooperační komplikace. Podle Muliera 

[33] přináší u bariatrických výkonů OFA (vedená kombinací propofol, 

rocuronium, dexmedetomidin, ketamin, lidokain) ve srovnání s anestezií 

s použitím opioidů (kombinací propofol, rocuronium, sufentanil) časnější 

zotavení, větší komfort pacientů, nižší intenzitu pooperační bolesti 

při nižší spotřebě opioidů, nižší incidenci PONV i pooperační hypoxie 

s desaturací. V  jiné studii prokázal, že OFA u bariatrických výkonů 

pravděpodobně souvisí s nižší incidencí pooperačních komplikací 

vůbec [34]. Podle metaanalýzy klinických studií, která zkoumala široké 

spektrum různých chirurgických výkonů na obecné populaci pacientů, 

nevede anestezie s použitím opioidu ke kvalitnější analgezii v porovnání 

s bezopioidní, a naopak souvisí s vyšší pravděpodobností PONV [35].

Bezopioidní anestezie a jiné rizikové skupiny 
pacientů
Další riziková skupina, která by mohla významně profitovat z OFA, jsou 

pacienti s chronickou bolestí, zejména chroničtí uživatelé opioidů. 

Ti většinou trpí silnější pooperační bolestí a mají vyšší pooperační 

spotřebu opioidů než opioid‑naivní pacienti. Zároveň je u nich vyšší 

riziko přechodu akutní pooperační bolesti do chronicity [36]. Prosté 

navyšování dávek opioidů v tomto případě analgetický efekt nepřinese. 

Paradoxně, např. remifentanil, často dávaný do souvislosti s rozvojem 

opioidy indukované hyperalgezie, pravděpodobně vede i k chronifikaci 

pooperační bolesti, a to v závislosti na dávce [37]. U těchto pacientů je 

doporučeno v perioperačním období pokračovat v nastavené chronické 

opioidní terapii a multimodálním přístupem ovlivnit akutní nocicep-

tivní složku [38]. Zejména farmakologické ovlivnění NMDA receptorů, 

které se podílí na nociceptivní transmisi, rozvoji tolerance na efekt 

Tab. 1.  OFA směs – Multimix protokol
MultiMix 
protokol

MultiMix 
protokol

Modifikace 
Mulimix

Modifikace 
Mulimix

Lék dávka koncentrace dávka koncentrace
Dexmedetomidin 50 μg 1 μg/ml 500 μg 10 μg/ml

Ketamin 50 mg 1 mg/ml 125 mg 2,5 mg/ml

Lidokain 500 mg 10 mg/ml 1000 mg 20 mg/ml

+ doplnit do 50 ml 
pomocí 0,9% FR



PŘEHLEDOVý ČLÁNeK / review article
Principy systémové bezopioidní anestezie a pooperační analgezie, naše zkušenosti u bariatrických chirurgických výkonů

28  |

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNA  /  Anest intenziv Med. 2022;33(1):25-31  /  www.aimjournal.cz

Ta
b.

 2
. 

D
áv

ko
vá

ní
 lé

či
v 

pr
o 

O
FA

 (d
os

pě
lí)

D
él

ka
 c

hi
ru

rg
ic

ké
ho

 z
ák

ro
ku

D
él

ka
 c

hi
ru

rg
ic

ké
ho

 z
ák

ro
ku

D
él

ka
 c

hi
ru

rg
ic

ké
ho

 z
ák

ro
ku

Po
zn

ám
ky

:
<

 1
 h

od
in

a
1–

3 
ho

di
ny

>
 3

 h
od

in
y

Př
íp

ra
va

 p
ře

d 
op

er
ac

í:
G

ab
ap

en
tin

x
30

0–
60

0 
m

g 
p.

o.
*

30
0–

60
0 

m
g 

p.
o.

re
du

kc
e 

u 
pa

ci
en

tů
 >

 6
5 

le
t

Pr
eg

ab
al

in
x

75
–1

50
 m

g 
p.

o.
*

75
–1

50
 m

g 
p.

o.
 

Pa
ra

ce
ta

m
ol

1 
g 

p.
 o

. (
i. 

v.)
1 

g 
p.

 o
. (

i. 
v.)

1 
g 

p.
 o

. (
i. 

v.)

D
áv

ko
vá

ní
 b

ěh
em

 o
pe

ra
ce

:
a)

 ú
vo

d 
do

 a
ne

st
ez

ie
Li

do
ka

in
1–

2 
m

g/
kg

 i.
 v

.
1–

2 
m

g/
kg

 i.
 v

.
1–

2 
m

g/
kg

 i.
 v

.

Ke
ta

m
in

0,
3–

0,
5 

m
g/

kg
 i.

 v
.

0,
3–

0,
5 

m
g/

kg
/ i

. v
.

0,
3–

0,
5 

m
g/

kg
/ i

. v
.

M
gS

O
4

5–
10

 m
g/

kg
 i.

 v
.

5–
10

 m
g/

kg
 i.

 v
.

5–
10

 m
g/

kg
 i.

 v
.

D
ex

m
ed

et
om

id
in

x
0,

3–
0,

5 
μg

/k
g 

i. 
v.

0,
3–

0,
5 

μg
/k

g 
i. 

v.
"lo

ad
in

g 
do

se
" b

ěh
em

 5
 m

in
ut

Cl
on

id
in

x
1–

2 
μg

/k
g 

i. 
v.

1–
2 

μg
/k

g 
i. 

v.
po

uz
e 

po
ku

d 
ne

ní
 d

ex
m

ed
et

ho
m

id
in

e 
do

st
up

ný

Es
m

ol
ol

0,
5–

1,
0 

m
g/

kg
*

x
x

po
uz

e 
ke

 z
vá

že
ní

b)
 v

ed
en

í O
FA

 a
ne

st
éz

ie
M

ul
tiM

ix
 P

ro
to

ko
l

an
o 

– 
1 

m
l/1

0 
kg

/h
an

o 
– 

1 
m

l/1
0 

kg
/h

an
o 

– 
1 

m
l/1

0 
kg

/h

D
ex

am
et

ha
so

n
0,

05
–0

,2
 m

g/
kg

 i.
 v

.
0,

05
–0

,2
 m

g/
kg

 i.
 v

.
0,

05
–0

,2
 m

g/
kg

 i.
 v

.
po

 ú
vo

du
 d

o 
CA

, m
ůž

e 
bý

t i
 v

 p
re

m
ed

ik
ac

i

Li
do

ka
in

x
2–

3 
m

g/
kg

 i.
 v

.
2–

3 
m

g/
kg

 i.
 v

.
ka

lk
ul

ac
e 

m
ax

. d
en

ní
 d

áv
ky

 p
ok

ud
 je

 i 
so

uč
ás

t L
A

M
gS

O
4

50
 m

g/
kg

 i.
 v

. (
ka

pa
t 1

 h
od

in
u)

50
 m

g/
kg

 i.
 v

. (
ka

pa
t 1

 h
od

in
u)

50
 m

g/
kg

 i.
 v

. (
ka

pa
t 1

 h
od

in
u)

ko
nt

: 1
0 

m
g/

kg
/h

Ke
ta

m
in

x
0,

1–
0,

3 
m

g/
kg

0,
1–

0,
5 

m
g/

kg
/h

D
ex

m
ed

et
om

id
in

x
0,

1–
0,

3 
μg

/k
g

0,
1–

0,
5 

μg
/k

g/
h

ko
nt

: 0
,1–

0,
5 

μg
/k

g/
h

D
os

pá
va

cí
 p

ok
oj

:
M

ul
tiM

ix
 p

ro
to

ko
l

*
0,

5 
m

l/1
0k

g/
h

0,
5 

m
l/1

0 
kg

/h

Ko
nt

. a
pl

ik
ov

an
á 

an
al

ge
ti

ka
:

Ke
ta

m
in

-->
-->

-->
10

 m
g 

i. v
. b

ol
us

y 
(á

 5
 m

in
.), 

ko
nt

: 0
,1–

0,
5 

m
g/

kg
/h

D
ex

m
ed

et
om

id
in

-->
-->

-->
10

 μ
g 

i. 
v. 

bo
lu

sy
 (á

 5
 m

in
.), 

ko
nt

: 0
,1–

0,
5 

m
g/

kg
/h

Po
op

er
ač

ní
 lé

čb
a 

bo
le

st
i:

M
ul

tiM
ix

 p
ro

to
ko

l
an

o 
– 

0,
5 

m
l/1

0 
kg

/h
an

o 
– 

0,
5 

m
l/1

0 
kg

/h

LA
 d

o 
pa

in
-k

at
ét

ru
:

Li
do

ka
in

x
1–

2 
m

g/
kg

/h
1–

2 
m

g/
kg

/h

D
al

ší
 a

na
lg

et
ik

a:
Pa

ra
ce

ta
m

ol
1,

0 
g 

i. 
v.

1,
0 

g 
i. 

v.
1,

0 
g 

i. 
v.

m
ax

. d
en

ní
 d

áv
ka

 3
–4

 g
 i.

 v
.

M
et

am
iz

ol
0,

5–
1,

0 
g 

i. 
v.

0,
5–

1,
0 

g 
i. 

v.
0,

5–
1,

0 
g 

i. 
v.

m
ax

. d
en

ní
 d

áv
ka

 2
,5

 g
 i.

 v
.

N
al

bu
fin

5 
m

g 
i. 

v. 
(á

 5
 m

in
)*

5 
m

g 
i. 

v. 
(á

 5
 m

in
)*

5 
m

g 
i.v

. (
á 

5 
m

in
)*

do
 m

ax
. d

áv
ky

 2
0 

m
g 

i. 
v.

* 
vo

lb
a



PŘEHLEDOVý ČLÁNeK / review article
Principy systémové bezopioidní anestezie a pooperační analgezie, naše zkušenosti u bariatrických chirurgických výkonů

|  29

  /  Anest intenziv Med. 2022;33(1):25-31  /   ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNAwww.aimjournal.cz

i opioidy indukované hyperalgezie, umožní snížit peroperační dávky 

opioidů, a představuje u těchto pacientů velmi účinný způsob analgezie. 

V praxi se ukázalo, že perioperační podání ketaminu pacientům, kteří 

léčí opioidy chronickou bolest, často i s neuropatickou složkou, vedlo 

k významnému snížení intenzity jejich pooperační bolesti a snížení 

spotřeby opioidů v časném i pozdějším pooperačním období [39]. 

Použití ketaminu v léčbě pooperační bolesti může rovněž snížit prav-

děpodobnost jejího přechodu do chronicity [16]. Agonisté α2-receptorů 

mohou zmírnit případné příznaky syndromu z odnětí.

OFA u onkochirurgických výkonů je v současné době velmi disku-

tované téma. Je známo, že endogenní opioidy hrají důležitou úlohu 

v posttraumatické stresové reakci, zejména imunitní odpovědi na 

tkáňová poranění. Účinky opioidů na imunitní systém jsou velmi kom-

plexní a různorodé, závislé na dávce, typu opioidu i typu zánětlivé 

reakce. V případě vysokých, analgeticky účinných dávek exogenních 

opioidů, převažuje jejich imunosupresivní efekt, a to především na 

buňkami zprostředkovanou cytotoxickou imunitu [40]. Bylo popsá-

no, že díky imunosupresivním účinkům mohou opiody potencovat 

nádorový růst a vznik metastáz, dokonce ovlivnit invazivitu malignity 

včetně angiogeneze [41]. Buněčné mechanismy a jejich interakce, 

účastnící se možné role opioidů v kancerogenezi, jsou však velmi 

komplexní a zdaleka ne objasněné. Současně je třeba brát v patrnosti, 

že neléčená akutní nociceptivní bolest je sama o sobě stresor působící 

imunosupresi. Metaanalýzy přináší nejednoznačné výsledky, souvislost 

opioid‑šetřící anestezie s nižší rekurencí malignity nebo delším přežitím 

onkologických pacientů nebyla přesvědčivě prokázána [42], ale mno-

ho studií je limitováno retrospektivní povahou a nízkou kvalitou dat 

[43]. Hontoir et al. v prospektivní randomizované studii prokázal větší 

komfort a nižší intenzitu pooperační bolesti s nižší spotřebou opioidů 

u onkologických pacientek po operaci prsu [44]. I když je vliv opioidů 

na možnou rekurenci malignit nejasný, lze bezopioidní nebo opioid

‑šetřící techniky u onkologických pacientů doporučit.

Praktické provedení OFA u plánovaných 
bariatrických výkonů, příprava protokolu
Na našem pracovišti jsme OFA zavedli do praxe u plánovaných ba-

riatrických výkonů, konkrétně u laparoskopicky asistovaných sleeve 

gastrektomií. V odborné literatuře bylo během let 2009–2021 publiko-

váno několik protokolů OFA [19], nejčastěji používanými farmaky jsou 

lidokain, dexmedetomidin, dexamethason a ketamin. Při tvorbě našeho 

protokolu jsme prošli vývojem od klasického schématu – ketamin, 

lidokain, dexmedetomidin a MgSO4, podávaných pomocí jednotlivých 

lineárních dávkovačů zvlášť, ke zjednodušenému modelu s použitím 

jediného injektomatu (tzv. MultiMix) nebo jeho modifikované varianty 

(Tab. 1). Při užití modifikovaného MultiMix protokolu je směs lidokainu 

(20 mg/ml) a ketaminu (2,5 mg/ml) připravena v 50ml injekční stříkačce 

chráněné před světlem. Díky tomu je stabilní po dobu 48 hodin při 

28 °C, což umožní její použití i v pooperačním období [45]. Pro obézní 

pacienty je nutný přepočet dávkování léčiv na tzv. adjustovanou těles-

nou hmotnost (AdjBW) podle příslušného vzorce [46].

Během předoperační přípravy je pacientovi postup OFA nejpr-

ve pečlivě vysvětlen, včetně hodnocení pooperační bolesti pomocí 

VAS skóre a podpisu příslušného informovaného souhlasu. Jako pre-

medikace jsou na některých pracovištích používány gabapentinoidy 

(gabapentin nebo pregabalin), a to za účelem snížení intenzity akutní 

nebo incidence chronické pooperační bolesti [47]. Avšak Americká 

společnost pro léčbu bolesti ani Evropská společnost pro regionální 

anestezii a terapii bolesti [48, 49] neposkytují jednoznačná doporučení 

pro jejich použití v perioperačním období, a proto na našem pracovišti, 

především pro riziko nežádoucích účinků, přípravu gabapentinoidy 

nepodáváme. V rámci prevence pooperačního deliria upouštíme rovněž 

od premedikace benzodiazepiny [50].

Po příjezdu na operační sál je pacientovi nejprve podán dexme-

detomidin (0,25 µg/kg – během 10 minut i. v.). Bezopioidní analgetická 

směs obsahující 50 µg dexmedetomidinu, 50 mg ketaminu, 500 mg 

lidokainu a 1 g MgSO4 (10 ml) je připravena v 50ml stříkačce s fyziologic-

kým roztokem, bezprostředně před úvodem do anestezie je aplikován 

bolus 1 ml/10 kg tohoto roztoku během 10 minut. Následuje vlastní 

úvod do anestezie pomocí i. v. anestetika a krátkodobě působícího 

nedepolarizujícího svalového relaxans (1–2% propofol, rocuronium) k za-

jištění dýchacích cest intubací a napojení na anesteziologický přístroj. 

Před incizí je výhodné přidat ketamin (50 mg i. v.) nebo paracetamol 

(1 g i. v.). Pro vlastní vedení anestezie je možné použít doplňovanou 

anestezii s  inhalačním anestetikem (sevorane nebo desfluran, MAC 

0,6–0,8) nebo TIVA pomocí TCA pumpy. Z aktuálně dostupných modelů 

doporučujeme použít buď Marsh [51] nebo Schnider [52] s kalkulací 

dle AdjBW. Standardní použití modelu Marsh s využitím aktuální tě-

lesné hmotnosti (TBW) vede k vyšším koncentracím anestetik, než je 

predikováno. Optimální je titrovat cílovou koncentraci za monitorace 

hloubky anestezie.

Úvodní dávka OFA směsi je následně redukována na udržovací, a to 

na 1 ml/10 kg/h (AdjBW). Nezbytné je perioperační hodnocení hloubky 

anestezie a analgezie (General Electric Company Healthcare‑Entropy™ 

Module + Surgical Plethysmographic Index nebo pomocí monitoru 

Masimo – Sedline, Patient Safety Index). 15 minut před koncem operace 

se dávka dále sníží na 0,5 ml/10 kg/h, tímto způsobem je pak analgezie 

vedena i během extubace a následně v pooperačním období. Součástí 

našeho protokolu je bolus paracetamolu podaný na konci operace 

(1–2 g i. v.), vhodná je infiltrační anestezie rány nebo okolí zavedeného 

drenu (10 ml 0,125–0,25% bupivakainu). Po výkonu podáváme antie-

metika k prevenci pooperační nevolnosti a zvracení, dexamethason 

4–8 mg nebo ondansetron 4–8 mg i. v.

Infuze analgetické směsi pokračuje v pooperačním období na 

monitorovaném lůžku rychlostí 0,25–0,5 ml/10 kg/h (AdjBW) podle 

efektu a odpovědi pacienta. Jako koanalgetikum se běžně používá 

paracetamol (1 g u pacienta nad 50 kg, pod 50 kg 15 mg/kg) každých 

6–8 hodin po dobu prvních 24 hodin od výkonu, alternativou může 

být metamizol nebo ibuprofen (600 mg i. v.) s ohledem na nežádoucí 

účinky a kontraindikace. Podávání analgetické směsi pokračuje 

s postupnou redukcí dávky do druhého pooperačního dne (Tab. 2). 

Jako rescue analgetikum je v záloze nalbufin (5–10 mg i. v., maximální 

dávka 20 mg), v případě selhání OFA režimu a nezvladatelné bolesti 

morphin 2,5–5 mg i. v. Na našem pracovišti jsme zatím ani jednou 

nezaznamenali selhání této metody s analgetickou účinností do 3/10 
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dle VAS, rescue opioidní analgetikum nebylo nutné použít u žádné-

ho pacienta. Nezaznamenali jsme ani jeden případ pooperačního 

hyperaktivního deliria, PONV nebo nežádoucích vedlejších účinků 

použitých farmak.

Závěr
Během celkové anestezie můžeme nocicepci účinně ovlivnit far-

makologickou blokádou transmiterů nebo receptorů, které se na 

jejich neurálních mechanismech podílí, a to řadou různých způsobů. 

Vzhledem ke komplexitě a složitosti těchto dějů je optimální využít 

kombinaci několika farmak nebo metod pro jejich aditivní efekt. OFA 

je multimodální způsob anestezie kombinací farmak a anesteziolo-

gických technik umožňující celkovou anestezii bez použití opioidů. 

Na stejném principu je založena MMA v pooperačním období. Tyto 

přístupy umožní snížit spotřebu opioidů v perioperačním období 

a jejich výhoda spočívá v nižší incidenci pooperačních komplikací 

souvisejících s jejich použitím. Zatímco existují přesvědčivé důkazy 

o tom, že kombinovaná anestezie a multimodální analgezie přinášejí 

pacientům jednoznačné benefity, přínos čistě bezopioidní anestezie 

a její případná nadřazenost opioid‑šetřícím postupům potvrzeny ne-

byly. Protože klinických studií je stále relativně málo a jsou limitovány 

zejména nedokonalou perioperační monitorací analgezie, zásadní 

význam úplného vynechání opioidů v perioperační péči dosud 

prokázán nebyl [3]. V recentní prospektivní multicentrické randomi-

zované studii bylo zjištěno, že při srovnatelné kvalitě analgezie měli 

pacienti po OFA sice nižší spotřebu morfinu a nižší incidenci PONV, 

ale naopak delší dobu do zotavení z anestezie umožňující extubaci 

a častější výskyt pooperační hypoxie s desaturací [53].

I  když podle dostupné evidence zatím nelze provedení OFA 

v obecné rovině doporučit, vzhledem k nízkému výskytu kompli-

kací, a zároveň jednoznačnému benefitu spočívajícímu v eliminaci 

nežádoucích účinků opioidů, je její význam pro praxi nezpochybni-

telný. Je však potřeba, aby nové studie spolehlivě ověřily a potvrdily 

očekávané výhody OFA, poukázaly na možná rizika, a upřesnily tak 

indikační kritéria tohoto postupu. Naopak opioid‑šetřící multimo-

dální techniky svůj benefit jasně potvrdily a jsou pevnou součástí 

doporučených anesteziologických postupů pro celou řadu chirur-

gických výkonů, zejména u rizikových skupin pacientů, pro které 

nežádoucí účinky opioidů představují významné riziko pooperačních 

komplikací [54].
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