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Bezopioidni anestezie a pooperacni analgezie jsou anesteziologické postupy v perioperacni péci bez pouziti opioidd.
Opioid-setfici anestezie a pooperacni analgezie spocivaji v pouziti opioidt v minimalnich davkach. Tyto postupy jsou za-
loZzeny na multimodalnim principu a umozni snizit vliv nezddoucich ucinkd opioidd na pooperacni priibéh. V rdmci celkové
doplnované bezopioidni anestezie a systémové pooperacni analgezie je podévana kombinace adjuvantnich, neopioidnich
analgetik a nesteroidnich protizanétlivych 1ékd, kterd umozni vyznamné snizit spotfebu opioid(, a tim incidenci jejich
neZadoucich ucinkd. Nejcastéji jsou pouzivany antagonisté NMDA receptord, lokalni anestetika a agonisté a,-receptor(.
Benefit bezopioidni anestezie a analgezie byl prokdzan predevsim u pacient(, pro které nezadouci ucinky opioidd zna-
menaji riziko zavaznych komplikaci, napfiklad morbidné obéznich pacientl podstupujicich bariatrické operacni vykony.
Na nasem pracovisti se bezopioidni pfistup ukdazal jako velmi ucinny a vyhodny u laparoskopicky asistovanych sleeve
gastrektomii. | kdyz bezopioidni anestezii a analgezii nelze pausalné doporucit jako metodu volby, opoid-Setfici pfistup
je pevnou soucasti doporuceni pro anestezii a pooperacni analgezii rizikovych pacientd, které nezadouci Ucinky opioid(
ohrozuji zavaznymi pooperacnimi komplikacemi.

Klicova slova: bezopioidni anestezie, opioid-3ettici anestezie, multimodalni systémova analgezie, opioidy.

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 a,-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.

f]vod intrathekalné. Analogicky, bezopioidni analgezie je zplsob poope-
Bezopioidni anestezie (opioid-free anaesthesia, OFA) je anesteziologicky — ra¢ni analgezie bez pouziti opioidd. Odvozenymi technikami jsou
pristup, v ramci kterého nejsou podavény opioidy ani systémové, ani  opioid-Setfici anestezie, pfipadné analgezie. Jejich soucasti je podavanf
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opioidU, ale v podstatné nizsich davkach, nez které jsou pouzivany pfi
klasicky vedené anestezii nebo analgezii na bazi opioidl [1]. OFA je
zalozena na principu multimodain{ analgezie (MMA), ktery se stal me-
todou volby v [é¢bé pooperacni bolesti pfed vice nez 25 lety [2]. MMA
umozni snizit spotfebu opioidl na nezbytné nutné minimum s cilem
minimalizovat vliv jejich nezddoucich tGcinkd na pooperac¢ni pribéh [31.

Perioperacni a pooperacni analgezie
Opioidy jsou v ramci celkové doplhiované anestezie podavany nejen za
Ucelem snizeni spotreby anestetik, ale predevsim k zajisténi efektivni
perioperacni analgezie, veéetné tlumeni reakci obéhového systému na
pUsobici nociceptivni podnéty zprostfedkované sympatikem. Nicméné
je tfeba si uvédomit, Ze bolest a nocicepce jsou dva zcela odlisné
fyziologické jevy. Zatimco bolest je komplexni korovy vjem, pfisné
subjektivni, ktery ma neoddélitelnou emocni komponentu, nocicepce
je Cisté senzorickd odpovéd periferniho nociceptoru na plsobici pod-
nét, tj. jeho transformace na sérii elektrickych impulst, modulace na
drovni synapsf a ascendentnf transmise do vyssich center nervového
systému. V pribéhu anestezie dochazi tudiz k nocicepdi, nikoliv vnimani
bolesti, a tu Ize i¢inné ovlivnit farmakologickou blokddou nociceptivni
neurotransmise prakticky na vsech Urovnich nervové drahy bolesti bez
nutnosti pouziti vysokych davek opiodd v monoterapii [4]. Existuje
sirokd skupina adjuvantnich analgetik, které sice nepatfi mezi klasickd
analgetika anodyna, ale svym mechanismem Ucinku velmi efektivné
ovlivni neurdlni pfenos nociceptivni informace, at uz blokddou nebo
modulaci synaptické transmise, nebo blokddou mechanismd centralni
nebo periferni senzitizace nociceptivniho systému.

Aniv soucasné dobé neni pooperacni bolest vzdy efektivné lé¢ena
[5]. Je bolesti akutni nociceptivni, pro jejiz lé¢bu plati tiistupriovy anal-
geticky zebricek WHO (World Health Organisation). Na nejvyssim stupni
tohoto Zebficku stoji silné opioidy, potentnfanalgetika, kterd na akutni
nociceptivni bolest spolehlivé ucinkuji. Avsak lé¢ba opioidy je provézena
zavaznymi nezadoucimi Ucinky. Z ¢asnych jsou to napfiklad sedace,
dechova deprese, retence moci, nauzea nebo porucha stievni pasaze.
Tyto nezddouci ucinky vyznamneé prodluzuji a komplikuji pooperac¢ni
rekonvalescenci, i kdyz je mozné je do jisté miry terapeuticky ovlivnit
[6]. Dlouhodobé nezadouci cinky opioidni analgetické terapie, jejichZ
peuticky ovlivnit neumime. Spocivaji v rozvoji tolerance na analgeticky
efekt, fyzické a psychické zavislosti a opioidy indukované hyperalgezie.
V literature je popisovan tzv. opioidni paradox neboli ¢im vic opioidd je
podano béhem operacniho vykonu, tim vétsi je jejich spotieba v poo-
pera¢nim obdobf [7]. Bylo prokdzano, Ze opioidni analgeticka terapie
v poopera¢nim obdobi zvysuje pravdépodobnost, ze bude pacientovi
opioid pfedepsan pfi dimisi k domacimu uzitf, a to dale zvysuje pravdeé-
podobnost, Ze bude pacient vyzadovat recept na pfedpis opioidnich
analgetik opakované i v dalsich tydnech a mésicich [8].

Opioid-Setrici a bezopioidni postupy

v anestezii a analgezii

ZpUsoby anestezie, které se postupem ¢asu ukazaly jako optimalni, jsou
anestezie celkova doplfiovana a kombinovana. Oba predstavuji piistup
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multimodalni, tedy opioid-3etfici. Spocivajf v kombinaci metod nebo
farmak, které maji synergicky az aditivn{ efekt, coz umozni snizit davko-
vani jednotlivych slozek véetné opioidd na nezbytné minimum, a tim
omezit jejich nezadouci Ucinky. Anestezie bez pouZiti opioidl je tak
proveditelnd [9]. Obdobné optimalnim piistupem je v Ié¢bé pooperacni
bolesti MMA [2]. Kombinace r&znych metod analgezie, z nichz kazda
Ucinkuje jinym mechanismem a blokuje nociceptivni neurdini pfenos
na jiné Urovni, zajisti kvalitni analgezii za minimalni spotfeby opioidd,
které jsou v rdmci MMA doporucovény jen jako zéchrannd medikace.
Bezopioidnf a opioid-3etfici techniky se staly souc¢asti ERAS protokold
pro celou fadu chirurgickych intervenci [10]. Redukce davky opioidd
jako soucasti celkové doplhované anestezie nemusf vzdy souviset se
sniZzenou spotfebou opioidl v pooperacnim obdobi, podle Suzan [11]
hraje klicovou Ulohu nacasovani. Pooperacni hyperalgezie indukovana
predevsim kratkodobé pdsobicimi opioidy byla podrobné popséna [12].
Bylo prokézano, Ze vysoké davky opioidl podané peroperacné souvisf
s vyssi intenzitou pooperacni bolesti a zvysenou spotfebou opioid
v pooperac¢nim obdobi [13]. Naopak, podéni opioidl pooperacné ma
analgeticky efekt [11].

Omezit, az Uplné vynechat opioidy v rdmci celkové anestezie nebo
pooperacni analgezie, umoznuji predevsim metody regionalni. Vyhody
blokady primarni nociceptivni aferentace regionalnimi technikami byly
jednoznacné prokazany [14].V pripadech, kdy vsak regiondlni technika
neni proveditelnd, je druhou moznostf jak snizit spotfebu opioidd
kombinace systémové podavanych farmak ze skupin adjuvantnich,
neopioidnich analgetik a nesteroidnich protizanétlivych 1ékd. Adjuvantni
neboli atypickd analgetika tvofi riznorodou skupinu farmak, ktera
uc¢inné blokujf neurdini mechanismy nocicepce a senzitizace. Patfi do
ni napt. antagonisté NMDA (N-methyl, D-aspartét) receptord, agonisté
presynaptickych a2-receptord, blokatory napétoveé fizenych sodiko-
vych nebo kalciovych kandll, a fada dalsich. V kombinaci s klasickymi
analgetiky pUsobf synergicky, tudiz potencuiji jejich efekt a umozni tak
snizit jejich spotfebu.

Opioid-Setirici metody systémové analgezie

NMDA receptory hraji klicovou Ulohu nejen v neurdinim pfenosu
nociceptivni informace, ale pfedevsim v mechanismech centraini
senzitizace a pravdépodobné i rozvoje opioidy indukované hyperal-
gezie a tolerance na analgeticky efekt. Ketamin (Calypsol® Narkamon®)
kompetitivné blokuje vazebné misto NMDA receptorl pro excitacnf
aminokyseliny, navic ovliviiuje i napétové fizené sodikové kanaly nebo
kanaly draslikové. V perioperalni praxi je nejcasteji podavan jako bolus
0,25-0,5 mg/kg . v. nasledovany kontinudlni infuzi 0,125-0,25 mg/kg/h.
Analgeticky efekt ketaminu v 1é¢bé pooperacni bolesti byl presvédcive
prokazan. Vede ke snizeni spotfeby opioidd v perioperacnim obdobi,
tim k nizsi incidenci jejich nezadoucich ucinkd, a pravdépodobné
Druhou moznosti ovlivnéni NMDA receptor( je podani 20 % MgSO,
(napf. 2,5-10 mg/kg/h kontinualné i. v.) [17]. Magnesium sulfét je priro-
zenym blokdtorem iontového kandlu NMDA receptoru, ktery zabranf
influxu iont0 kalcia pfi jeho aktivaci, a tim i synaptickému prenosu.
Perioperacni podani MgSO, ma v pooperacnim obdobi analgeticky
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Tab. 1. OFA smés — Multimix protokol

MultiMix | MultiMix | Modifikace | Modifikace

protokol | protokol Mulimix Mulimix
Lék davka | koncentrace davka koncentrace
Dexmedetomidin 50 ug 1 pg/ml 500 pg 10 pg/ml
Ketamin 50mg T mg/ml 125 mg 2,5 mg/ml
Lidokain 500 mg 10 mg/ml 1000 mg 20 mg/mll
+ doplnit do 50 ml
pomoci 0,9% FR

a opioid setrici efekt, na kterém se podilf i jeho protizénétlivé ucinky
[18]. Agonisté presynaptickych a -receptord mechanismem pfimé
blokady sympatického prenosu zastoupi opioidy v udrzeni hemodyna-
mickeé stability béhem nociceptivni stimulace, postsynaptické ovlivnén{
gabaergniho a glutamatergniho pfenosu vede k sedaci, anxiolyze, sym-
patikolyze a analgezii. Koanalgetikem prvni volby této skupiny farmak
je vzhledem k vyhodnym farmakokinetickym vlastnostem dexmedeto-
midin (Dexdor®), ptiklad ddvkovani dexmedetomidinu u bariatrickych
operacnich vykonl je indukéni ddvka 1 pg/kg nasledovand udrzovaci
infuzi 0,5-1 ug/kg/h [191.V fadé metaanalyz randomizovanych studif byl
prokéazan efekt dexmedetomidinu ve smyslu snizenf intenzity poope-
ra¢ni bolesti a spotieby systémové podaného morfinu v pooperacnim
obdobi [20, 21] nebo zmirnéni nezddoucich tcink opioidd na motilitu
traviciho traktu [22], a to bez prolongované sedace branici extubaci
nebo dechové rehabilitaci. Zadvaznym nezadoucim ucinkem mize byt
bradykardie [23]. Podstata analgetického efektu systémoveé podavanych
lokdInich anestetik spociva v blokadé napétové fizenych sodikovych
kanall na membranach perifernich nociceptor( a inhibici kanal pro
dvojmocné kationty. Podili se na ném i jejich imunomodula¢ni Gcinky.
Jako koanalgetikum se nejcastéji pouziva lidokain (2% Xylocain®), a to
jako bolus 1,5 mg/kg i. v. ndsledovany kontinuéInfinfuzi 1,5-3 mg/kg/h.
Intravendzné podany lidokain vede ke snizenf intenzity pooperacnf
bolesti a spotfeby systémovych opioidd, souvisi s rychlejsi rehabilitacf,
kratsi hospitalizaci a ¢asnéjsi obnovou gastrointestinalnich funkci [24].

Analgetickd ucinnost neopioidnich analgetik a protizénétlivych
[ékd, umoznujici opioid-Setfici pfistup v [écbé pooperacni bolesti
nadmeérné sedace, za soucasné kvalitnéjsi analgezie nez samotnym
opioidem v monoterapii, byla jednoznacné prokdzana. Napf. 1g
paracetamolu podany intravendzné s koncem opera¢niho vykonu
vyznamné snizi intenzitu pooperacni bolesti, spotfebu systémove
podanych opioidl a incidenci jejich nezaddoucich ucinkd [25]. Opioid-
-Setfici Ucinky nesteroidnich protizanétlivych 1€kl (NSAIDs) se zdaji
byt jesté vyznamnéjsi nez paracetamolu [26] a nebylo jednoznacné
prokazano, Ze by jejich pouziti v Ié¢bé pooperacni bolesti vedlo
k vyssi incidenci krvacivych komplikaci [27] nebo souviselo s poru-
chou hojenf chirurgickych anastomoz [28]. Svym protizanétlivym
plsobenim potencuji analgezii také kortikosteroidy. Dexamethazon
(Dexamed®) je navic u¢innym antiemetikem doporuc¢ovanym k pre-
venciilécbé PONV.V poopera¢nim obdobi vedou kortikosteroidy ke
snizeni spotfeby opioidd, incidence PONV, umozni ¢asnéjsi rehabilitaci,
dexamethazon v ddvce 0,1 mg/kg i.v. podany se zac¢atkem opera¢niho
vykonu je pooperacné ucinny nejen v prevenci PONV, ale také jako
koanalgetikum [29].
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Bezopioidni anestezie v bariatrii

Je jisté, ze zadné z vyse uvedenych farmak v monoterapii opioid ne-
nahradi a samo o sobé bezopioidni anestezii neumozni. Ale jejich
kombinace, za soucasného vyuziti modernich anesteziologickych
a chirurgickych technik, predstavuje vhodnou alternativu k pouziti
opioidd. Jaky benefit tento opioid-setfici pristup pfindsi? Spociva
v eliminaci nezadoucich Ucinkd opioidl na pooperacni pribéh, a to
je dllezité zejména u rizikovych skupin pacientd, pro které znamenajf
nebezpecizadvaznych komplikaci. Morbidné obézni pacienti a pacienti
s respiracni insuficienci jsou typickym prikladem. Mechanika dychanf je
u nich alterovana opioidy indukovanou dechovou depresi a somnolenci,
zvysenou rigiditou dychacich svald, a naopak snizenym tonusem svald
faryngu vedoucim k obstrukci hornich cest dychacich, projevujicim se
predevsim u pacientl trpicich syndromem obstrukeni spankové apnoe
[30]. Pravdépodobné proto byly vyhody OFA potvrzeny pfedevsim
v klinickych studiich zabyvajicich se obéznimi pacienty podstupujicimi
bariatrické vykony [26, 29]. Bylo prokdzéno, ze dexmedetomidin, po-
uzity v rdmci celkové dopliované anestezie jako alternativa fentanylu
u bariatrickych vykond, umozni snizit peroperacni spotfebu desfluranu,
spotfebu morfinu v poopera¢nim obdobf, a zérover poskytne kvalitnéjsi
pooperacni analgezii [31]. Souvislost OFA s nizsf incidenci PONV jako
zavazné komplikace bariatrickych vykonU byla rovnéZ prokézana [32],
kombinace propofol-dexmedetomidin-ketamin vedla podle vysledkd
této studie v porovnani s kombinaci inhalacni anestetikum-opioid
k vyznamneé nizsfimu riziku této pooperacni komplikace. Podle Muliera
[33] pfindsi u bariatrickych vykont OFA (vedend kombinaci propofol,
rocuronium, dexmedetomidin, ketamin, lidokain) ve srovnani s anestezif
s pouzitim opioidl (kombinaci propofol, rocuronium, sufentanil) casnéjsi
pfi nizsi spotiebé opioidd, nizsf incidenci PONV i pooperacni hypoxie
s desaturaci. V jiné studii prokézal, Ze OFA u bariatrickych vykont
pravdépodobné souvisi s nizsi incidenci pooperac¢nich komplikaci
vibec [34]. Podle metaanalyzy klinickych studif, ktera zkoumala Siroké
spektrum rdznych chirurgickych vykon( na obecné populaci pacientd,
nevede anestezie s pouzitim opioidu ke kvalitnéjsi analgezii v porovnani
s bezopioidnf, a naopak souvisi s vy3si pravdépodobnosti PONV [35].

Bezopioidni anestezie a jiné rizikové skupiny
pacientu

Dalsi rizikové skupina, kterd by mohla vyznamné profitovat z OFA, jsou
pacienti s chronickou bolesti, zejména chronicti uzivatelé opioidd.
Ti vétSinou trpf silnéjsi pooperacni bolesti a maji vyssi pooperacni
spotfebu opioidl nez opioid-naivni pacienti. Zaroven je u nich vyssi
riziko prechodu akutni pooperacni bolesti do chronicity [36]. Prosté
navysovani davek opioidd v tomto pripadé analgeticky efekt neprinese.
Paradoxné, napf. remifentanil, ¢asto davany do souvislosti s rozvojem
opioidy indukované hyperalgezie, pravdépodobné vede i k chronifikaci
pooperacni bolesti, a to v zavislosti na dévce [37]. U téchto pacientl je
doporuceno v perioperacnim obdobf pokracovat v nastavené chronické
opioidni terapii a multimodalnim pristupem ovlivnit akutni nocicep-
tivni slozku [38]. Zejména farmakologické ovlivnéni NMDA receptord,
které se podili na nociceptivni transmisi, rozvoji tolerance na efekt
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i opioidy indukované hyperalgezie, umoznf sniZit peropera¢ni davky
opioid(, a pfedstavuje u téchto pacientd velmi ucinny zplsob analgezie.
V praxi se ukézalo, Ze perioperacni podani ketaminu pacientlim, ktefi
|é¢f opioidy chronickou bolest, ¢asto i s neuropatickou slozkou, vedlo
k vyznamnému snizenf intenzity jejich pooperacni bolesti a snizenf
spotieby opioidd v ¢asném i pozdéjsim pooperacnim obdobi [39].
PouZiti ketaminu v 1é¢bé pooperacni bolesti mlze rovnéz snizit prav-
deépodobnost jejiho pfechodu do chronicity [16]. Agonisté a._-receptord
mohou zmirnit pfipadné pfiznaky syndromu z odnéti.

OFA u onkochirurgickych vykond je v soucasné dobé velmi disku-
tované téma. Je zndmo, ze endogenni opioidy hraji dileZitou ulohu
v posttraumatické stresové reakci, zejména imunitni odpovédi na
tkanova poranéni. U¢inky opioidd na imunitni systém jsou velmi kom-
plexni a rGznorodé, zavislé na dévce, typu opioidu i typu zanétlivé
reakce. V pfipadé vysokych, analgeticky ucinnych davek exogennich
opioidd, pfevazuje jejich imunosupresivni efekt, a to predevsim na
burikami zprostredkovanou cytotoxickou imunitu [40]. Bylo popsa-
no, ze diky imunosupresivnim Gc¢inkdim mohou opiody potencovat
nadorovy rist a vznik metastaz, dokonce ovlivnit invazivitu malignity
véetné angiogeneze [41]. Bunécné mechanismy a jejich interakce,
Ucastnici se mozné role opioidd v kancerogenezi, jsou viak velmi
komplexni a zdaleka ne objasnéné. Soucasné je tfeba brat v patrnosti,
Ze nelécend akutni nociceptivni bolest je sama o sobé stresor plsobici
imunosupresi. Metaanalyzy pfinasi nejednoznacné vysledky, souvislost
opioid-Setfici anestezie s nizsi rekurenci malignity nebo del$im prezitim
onkologickych pacientl nebyla presvédciveé prokdzana [42], ale mno-
ho studif je limitovano retrospektivni povahou a nizkou kvalitou dat
[43]. Hontoir et al. v prospektivni randomizované studii prokazal vétsi
komfort a nizsi intenzitu pooperacni bolesti s nizsi spotrebou opioidd
u onkologickych pacientek po operaci prsu [44]. | kdyzZ je vliv opioid
na moznou rekurenci malignit nejasny, Ize bezopioidni nebo opioid-
-Setfici techniky u onkologickych pacient doporucit.

Praktickeé provedeni OFA u planovanych
bariatrickych vykonu, priprava protokolu
Na nasem pracovisti jsme OFA zavedli do praxe u planovanych ba-
riatrickych vykond, konkrétné u laparoskopicky asistovanych sleeve
gastrektomif. V odborné literature bylo béhem let 2009-2021 publiko-
vano nékolik protokold OFA [19], nejcastéji pouzivanymi farmaky jsou
lidokain, dexmedetomidin, dexamethason a ketamin. Pfi tvorbé naseho
protokolu jsme prosli vyvojem od klasického schématu — ketamin,
lidokain, dexmedetomidin a MgSO,, podavanych pomocf jednotlivych
linedrnich davkovacd zvlast, ke ziednodusenému modelu s pouZitim
jediného injektomatu (tzv. MultiMix) nebo jeho modifikované varianty
(Tab. 1). Pfi uziti modifikovaného MultiMix protokolu je smés lidokainu
(20 mg/ml) a ketaminu (2,5 mg/ml) pfipravena v 50ml injekéni stfikacce
chranéné pred svétlem. Diky tomu je stabilni po dobu 48 hodin pfi
28°C, coz umozni jeji pouziti i v poopera¢nim obdobi [45]. Pro obézni
pacienty je nutny pfepocet davkovani lé¢iv na tzv. adjustovanou téles-
nou hmotnost (AdjBW) podle pfislusného vzorce [46].

Béhem predoperacni pfipravy je pacientovi postup OFA nejpr-
ve peclivé vysvétlen, véetné hodnocenf pooperacni bolesti pomoci
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VAS skére a podpisu pfislusného informovaného souhlasu. Jako pre-
medikace jsou na nékterych pracovistich pouzivany gabapentinoidy
(gabapentin nebo pregabalin), a to za Ucelem sniZzeni intenzity akutnf
nebo incidence chronické pooperacnf bolesti [47]. Avsak Americka
spole¢nost pro [é¢bu bolesti ani Evropské spole¢nost pro regionaini
anestezii a terapii bolesti [48, 49] neposkytuji jednoznacna doporucenf
pro jejich pouZziti v perioperacnim obdobf, a proto na nasem pracovisti,
predevsim pro riziko nezaddoucich Uc¢inkd, pfipravu gabapentinoidy
nepodavame. V rédmci prevence pooperacniho deliria upoustime rovnéz
od premedikace benzodiazepiny [50].

Po pfijezdu na operacni sél je pacientovi nejprve podan dexme-
detomidin (0,25 ug/kg — béhem 10 minuti. v.). Bezopioidni analgeticka
smés obsahujici 50 ug dexmedetomidinu, 50 mg ketaminu, 500 mg
lidokainua 1g MgSO, (10 ml) je pfipravena v 50m stfikacce s fyziologic-
kym roztokem, bezprostfedné pfed Uvodem do anestezie je aplikovéan
bolus 1 ml/10 kg tohoto roztoku béhem 10 minut. Nasleduje vlastnf
Uvod do anestezie pomoci i. v. anestetika a kratkodobé pUsobiciho
nedepolarizujiciho svalového relaxans (1-2% propofol, rocuronium) k za-
jisténi dychacich cest intubacf a napojeni na anesteziologicky pfistroj.
Pred incizi je vyhodné pfidat ketamin (50 mg i. v.) nebo paracetamol
(1'gi. v.). Pro vlastni vedenf anestezie je mozné pouzit doplhovanou
anestezii s inhala¢nim anestetikem (sevorane nebo desfluran, MAC
0,6-0,8) nebo TIVA pomoci TCA pumpy. Z aktudlné dostupnych model
doporucujeme pouzit bud Marsh [51] nebo Schnider [52] s kalkulact
dle AdjBW. Standardni pouziti modelu Marsh s vyuzitim aktudinf t&-
lesné hmotnosti (TBW) vede k vyssim koncentracim anestetik, nez je
predikovano. Optimalnf je titrovat cilovou koncentraci za monitorace
hloubky anestezie.

Uvodni ddvka OFA smési je nasledné redukovéna na udrzovaci, a to
na T ml/10 kg/h (AdjBW). Nezbytné je perioperacni hodnoceni hloubky
anestezie a analgezie (General Electric Company Healthcare-Entropy™
Module + Surgical Plethysmographic Index nebo pomoci monitoru
Masimo — Sedline, Patient Safety Index). 15 minut pfed koncem operace
se davka ddle snizina 0,5 ml/10 kg/h, timto zpUsobem je pak analgezie
vedena i béhem extubace a nasledné v poopera¢nim obdobi. Soucasti
naseho protokolu je bolus paracetamolu podany na konci operace
(1-2 gi.v.), vhodné je infiltra¢ni anestezie rdny nebo okoli zavedeného
drenu (10 ml 0,125-0,25% bupivakainu). Po vykonu podavame antie-
metika k prevenci pooperacni nevolnosti a zvraceni, dexamethason
4-8 mg nebo ondansetron 4-8 mg i. v.

Infuze analgetické smési pokracuje v poopera¢nim obdobf na
monitorovaném lazku rychlosti 0,25-0,5 ml/10 kg/h (AdjBW) podle
efektu a odpovédi pacienta. Jako koanalgetikum se bézné pouziva
paracetamol (1 g u pacienta nad 50 kg, pod 50 kg 15 mg/kg) kazdych
6-8 hodin po dobu prvnich 24 hodin od vykonu, alternativou mdze
byt metamizol nebo ibuprofen (600 mg i. v.) s ohledem na nezddouci
Ucinky a kontraindikace. Podavani analgetické smési pokracuje
s postupnou redukci davky do druhého pooperacniho dne (Tab. 2).
Jako rescue analgetikum je v zéloze nalbufin (5-10 mg i. v., maximalnf
davka 20 mq), v ptipadé selhani OFA rezimu a nezvladatelné bolesti
morphin 2,5-5mg i. v. Na nasem pracovisti jsme zatim ani jednou

nezaznamenali selhani této metody s analgetickou Ucinnosti do 3/10
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dle VAS, rescue opioidni analgetikum nebylo nutné pouzit u zddné-
ho pacienta. Nezaznamenali jsme ani jeden pfipad poopera¢niho
hyperaktivniho deliria, PONV nebo nezddoucich vedlejsich ucinkd
pouzitych farmak.

Zaver

Béhem celkové anestezie mdzeme nocicepci Uc¢inné ovlivnit far-
makologickou blokddou transmiter( nebo receptor(, které se na
jejich neurdlnich mechanismech podili, a to fadou rdznych zpasob.
Vzhledem ke komplexité a sloZitosti téchto déjl je optimalni vyuZit
kombinaci nékolika farmak nebo metod pro jejich aditivni efekt. OFA
je multimodalni zpUsob anestezie kombinaci farmak a anesteziolo-
gickych technik umoznujici celkovou anestezii bez pouZiti opioidu.
Na stejném principu je zalozena MMA v poopera¢nim obdobi. Tyto
pristupy umozni snizit spotiebu opioidt v perioperacnim obdobf
souvisejicich s jejich pouzitim. Zatimco existuji presvédcivé dikazy
o tom, ze kombinovand anestezie a multimodaln{ analgezie pfinaseji
pacientdm jednoznacné benefity, pfinos ¢isté bezopioidni anestezie
a jeji pfipadné nadfazenost opioid-Setficim postuplm potvrzeny ne-

byly. Protoze klinickych studif je stéle relativné malo a jsou limitovany
zejména nedokonalou periopera¢ni monitoraci analgezie, zasadnf
vyznam Uplného vynechani opioidd v periopera¢ni péci dosud
prokazan nebyl [3].V recentni prospektivni multicentrické randomi-
zované studii bylo zjisténo, Ze pfi srovnatelné kvalité analgezie méli
pacienti po OFA sice nizsi spotfebu morfinu a nizsi incidenci PONV,
ale naopak delsi dobu do zotaveni z anestezie umoznujici extubaci
a Castéjsi vyskyt pooperacni hypoxie s desaturaci [53].

| kdyz podle dostupné evidence zatim nelze provedeni OFA
v obecné roviné doporucit, vzhledem k nizkému vyskytu kompli-
kaci, a zaroven jednoznacnému benefitu spocivajicimu v eliminaci
nezadoucich ucinkl opioidy, je jeji vyznam pro praxi nezpochybni-
telny. Je v3ak potfeba, aby nové studie spolehlivé ovéfily a potvrdily
ocekdvané vyhody OFA, poukdzaly na mozna rizika, a upfesnily tak
indikacni kritéria tohoto postupu. Naopak opioid-3etfici multimo-
daini techniky svij benefit jasné potvrdily a jsou pevnou soucastf
doporucenych anesteziologickych postuptd pro celou fadu chirur-
gickych vykont, zejména u rizikovych skupin pacientl, pro které
nezadouci Uc¢inky opioidd predstavuji vyznamné riziko pooperacnich
komplikaci [54].

a intenzivni medicina. Autofi se podileli na tvorbé a findlni podobé ¢lanku.
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