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POSTOPERATIVE PAIN TREATMENT IN GYNECOLOGY

Review article

Abstract
Postoperative pain treatment is important part of every operation. Nowadays the concept of multimodal analgesia is
highlighted. It means to combine analgetics of different efficacy. The main aim is to reduce  strong opioids  with their
adverse events. We sumerized use of analgetics and methods in postoperative analgesia.
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Přehledový článek

Abstrakt
Léčba pooperační bolesti je nedílnou součástí každého operačního výkonu. V současné době je preferován koncept
multimodální analgezie. To znamená využití kombinace analgetik různých skupin s cílem snížit spotřebu opioidů 
a jejich nežádoucích účinků. Text podává přehled dostupných analgetik a metod, které je možné v praxi využít.

Klíčová slova: pooperační analgezie, multimodální analgezie, opioidy, preemptivní analgezie, neuroaxiální analgezie
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Úvod
Léčba pooperační bolesti patří mezi základní principy lé-
čebného přístupu ke každému chirurgickému pacientovi.
Strach z pooperační bolesti se řadí mezi nejvýznamnější
obavy pacientů chystajících se k operaci. Varující jsou data
z rozsáhlých studií ze zemí s vysoce rozvinutým zdravot-
nictvím, která poukazují bohužel na to, že u třetiny až po-
loviny operantů není pooperační bolest dostatečně
tlumena. Důvodem tohoto neuspokojivého stavu jsou
omezené finanční zdroje, nedostatek času, ale i chuti se
této problematice věnovat, organizační nejasnosti kaž-
dého zdravotnického zařízení a absence srozumitelných
metodických doporučení. Základním předpokladem k ře-
šení této problematiky je především multidisciplinární
přístup zahrnující spolupráci anesteziologa, operatéra a
zdravotních sester. Správně vedená pooperační analgezie
vede k rychlejší mobilizaci nemocného, zkracuje dobu ho-
spitalizace, snižuje finanční náklady zdravotnického zaří-
zení a zvyšuje spokojenost pacienta s léčbou (1-3).

Následky nedostatečné pooperační analgezie
Absence kvalitní pooperační analgezie se negativně od-
ráží na celkovém pooperačním průběhu. Neadekvátně tlu-
mená akutní pooperační bolest vede k aktivaci
sympatického nervového systému, zvýšené spotřebě
kyslíku a podílí se na zvýšené morbiditě a mortalitě. Nej-
častější komplikace jednotlivých systémů jsou (dle Natio-
nal Guidelines Clearinghouse):
1. kardiovaskulární systém - hypertenze, tachykardie, is-

chemie, arytmie 
2. respirační systém – hypoventilace, atelektázy, bron-

chopneumonie 
3. trávicí systém a metabolismus – stresová hyperglyké-

mie, opožděná enterální realimentace, ileus      
4. imunitní systém – poruchy hojení rány, infekční kompli-

kace 
5. psychický stav – úzkost, deprese, nedůvěra ve zdravot-

nický personál, poruchy spánku, delirium
6. ostatní – snížená mobilizace, zvýšené riziko trombem-

bolické nemoci
Velmi obávané je zejména riziko přechodu netlumené
akutní bolesti do chronického stavu a zhoršení kvality ži-
vota.

Patofyziologie pooperační bolesti
Za pooperační bolest je zodpovědné tkáňové trauma způ-
sobené chirurgickou incizí a elektrokoagulací se zánětli-
vou reakcí nebo přímé poranění nervových struktur (4).

Tkáňové trauma uvolňuje celou řadu mediátorů bolesti,
které se následně podílí na patofyziologických mechaniz-
mech pooperační bolesti. Významnou roli zde hrají me-
chanizmy hyperalgezie, alodynie, periferní a centrální
senzitizace (5,6). Z hlediska etiopatogeneze se jedná o
bolest nociceptivní (somatická a viscerální), neuropatic-
kou a bolest smíšenou (kombinace nociceptivní a neuro-
patické). Z toho vyplývá, že racionálně vedená pooperační
analgezie zahrnuje použití analgetik i koanalgetik, které
působí na různých úrovních percepce a přenosu bolesti.

Základní principy pooperační analgezie
Pooperační bolest je bolest akutní. Maximální intenzity
dosahuje bezprostředně po výkonu a první a druhý po-
operační den. Dle principu analgetického žebříčku WHO
(World Health Organisation) postupujeme v léčbě systé-
mem „step down“, tedy od nejsilnějších analgetik (silné
opioidy) směrem dolů k neopiodním analgetikům (Obr. 1).
U každého pacienta je třeba vytvořit individuální plán
léčby dle povahy a rozsahu výkonu, věku, komorbidit 
a možnosti cesty podání analgetik. Snahou je, co nejdříve
přejít na perorální příjem léků. Z důvodu minimalizace ne-
žádoucích účinků opioidů je hlavním principem poope-
rační analgezie multimodální analgezie, to je kombinace
analgetik různých skupin. Vhodné a nevhodné vzájemné
kombinace ukazuje Tab. 1. Často v praxi opomíjeným pra-
vidlem je podávání analgetik v pravidelných časových
intervalech „podle hodin“. Tento princip udrží určitou zá-
kladní hladinu analgezie a následné výkyvy v intenzitě bo-
lesti nedosahují tak vysokých hodnot.

Hodnocení pooperační bolesti a Acute pain service
Z definice bolesti dle Mezinárodní společnosti pro stu-
dium a léčbu bolesti vyplývá, že bolest je subjektivní.
Každý pacient popisuje a vnímá bolest jiným způsobem.
Nejčastějším prostředníkem mezi pacientem a jeho léč-
bou bolesti jsou zdravotní sestry na pooperačních oddě-
leních a jednotkách intenzivní péče. Předpokladem
správně vedené léčby pooperační bolesti je monitorace
intenzity bolesti dle určeného časového plánu. K hodno-
cení intenzity bolesti se nejčastěji používá vizuální analo-
gová škála (Obr. 2). V praxi to znamená: 0 – žádná bolest,
2 – 4 mírná bolest, 4 – 6 středně silná bolest, 6 – 8 velmi
silná bolest a 8 – 10 nesnesitelná bolest. Nejčastějšími
otázkami k hodnocení bolesti jsou: Jak moc to bolí? (in-
tenzita), Jak se dá popsat Vaše bolest? (charakter - ostrá,
řezavá, vystřelující, bodavá), Jaké okolnosti vedou ke
zhoršení, zmírnění bolesti? (převaz rány, peristaltika, re-

I. stupeň – mírná bolest

+/- koanalgetika a pomocná léčiva

Neopioidní analgetikum

II. stupeň - středně silná bolest

+ / - neopioidní analgetikum

Silné opioidy

III. stupeň - silná bolest

Silné opioidy

+ / - neopioidní analgetikum

Obr. 1 Analgetický žebříček WHO (dle Metodických pokynů SSLB 2009)

SSLB – Společnost pro studium a léčbu bolesti
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habilitace). Za monitorování a pravidelné přehodnocování,
sledování nežádoucích účinků a zápis v dokumentaci je
zodpovědná ošetřující sestra, která jakoukoliv změnu kon-
zultuje s ošetřujícím lékařem. Ten v případě potřeby řeší
nedostatečnou analgezii s anesteziologem. Ideální stav
představují zdravotnická zařízení s rozvinutým Specializo-
vaným týmem pro léčbu akutní pooperační bolesti (Acute
pain service). APS lékař je nejčastěji anesteziolog. Pří-
nosné je v komplikovaných a nestandardních případech
možnost konzultace s algeziologem, lékařem se speciali-
zací v léčbě bolesti. Kompetence APS lékaře jsou optima-
lizace a kontrola zavedené analgetické terapie,
konzultační a edukační činnost ve spolupráci s APS se-
strou.

Preemptivní analgezie
Koncept preemptivní analgezie znamená podání analge-
tika ještě před bolestivým stimulem. V případě chirurgic-
kých výkonů to znamená ještě předoperačně před kožní
incizí. Patofyziologicky se předpokládá redukce hyperal-
gezie s alodynií a snížení rizika přechodu do chronické bo-
lesti (4,5). Dalším cílem je snížení potřeby opioidní terapie
po výkonu. Touto problematikou se zabývala celá řada
studií s různými farmaky a metodami včetně preincizio-
nální infiltrace rány i regionální analgezie. Výsledky jsou
nejednoznačné (7-9), ale shodují se na závěru, že hlavním
principem pooperační analgezie je multimodální analge-
tický koktejl systémové a regionální analgezie. I v případě
načasování první dávky epidurální analgezie není rozdílu
v předincizionální a postincizionální dávce a následné spo-
třebě morfinu (10). V literatuře jsou dostupné studie o
efektivním preemptivním podání antiepileptika gabapen-
tinu u gynekologických operací – mastektomie, vaginální
a abdominální hysterektomie (11-13). Perorální dávka 
300 - 1200 mg hodinu před operací redukuje pooperační
spotřebu opioidu. 

Systémová analgezie
1. Analgetika I. stupně WHO
Mechanizmus analgetického působení paracetamolu
(PCT) není přesně znám. Předpokládá se, že inhibuje
v CNS COX3 (cyklooxygenáza) a zasahuje do dalších neu-
rohumorálních mechanismů. Analgeticky účinná dávka je
650 – 1000 mg, max 4 g/den, v intervalech po 4 – 6 hod.
Má příznivý bezpečnostní profil, a proto představuje lék
první volby u geriatrických pacientů, těhotných a kojících.
Velkou výhodou paracetamolu, ve srovnání se salicyláty

a jinými NSA, je nepřítomnost gastrointestinální toxicity
a vlivu na trombocyty. Poškození jater po terapeutických
dávkách paracetamolu je výjimečné a přichází v úvahu
spíše při stavech s nízkými hladinami glutathionu, jako
jsou kachexie při anorexii, hepatitida C a cirhóza jater (14).
Pokud jsou v pooperačním období podávána antiemetika
typu setronů, je třeba brát v úvahu lékový antagonizmus
s paracetamolem (15). Při rektálním podání paracetamolu
je vstřebávání velmi pomalé a maximální plazmatická kon-
centrace je dosažena až za 2 – 3 hod (16). Čípková forma
se nabízí v případě kontraindikace nesteroidních antirev-
matik (NSA) a omezeném perorálním příjmu nebo při ne-
dostupnosti intravenozní formy. Zajímavé zjištění na
podkladě metaanalýzy studií je velikost účinné rektální
dávky (17). Jednorázová dávka 10 – 20 mg/kg nevedla ke
zlepšení pooperační analgezie. Tento efekt byl pozorován
až při jednorázové dávce 40 – 60 mg/kg nebo při opakova-
ných dávkách 14 – 20 mg/kg (18,19). K léčbě pooperační
bolesti je nejčastěji používána intravenózní (i.v.) forma pa-
racetamolu (Perfalgan, Paracetamol Kabi), 1000 mg je 
podáváno v 15 minutové infuzi. Rychlost nástupu analge-
tického účinku se udává 5 – 10 minut, na základě praktic-
kých zkušeností je zaznamenávána i doba delší (až 30 –
45 minut). V poslední době bylo Státním ústavem pro
kontrolu léčiv z důvodu náhodného předávkování upra-
veno dávkování intravenózní formy u osob s hmotností
pod 50 kg. Zde je nutno dodržovat jednotlivé dávkování
1,5 ml/kg (maximálně 75 ml) a nepřekračovat denní dávku
3 g (20). Pokud je možný perorální příjem, je možno po-
kračovat v tabletové formě PCT. Na rozdíl od pacientů vá-
žících nad 50 kg, kde je analgeticky účinná dávka 750 až
1000 mg, je nutné u váhy pod 50 kg dodržovat maximální

Vhodné kombinace

Paracetamol + NSA
Metamizol + NSA
Paracetamol + metamizol
Paracetamol + slabý opioid (+NSA)
Paracetamol + silný opioid (+NSA)
NSA + opioid (silný nebo slabý)
Metamizol + opioid
Ketamin + opioid (aplikuje anestezio-
log)
LA + opioid (při regionálních bloká-
dách)

Nevhodné kombinace

NSA navzájem i různé cesty aplikace
Slabý a silný opioid
Opioidy různými cestami podání
(výjimka – chronické bolestivé stavy)

NSA – nesteroidní antiflogistika, 
LA – lokální anestetikum

Tab. 1 Kombinace analgetik - multi-
modální analgezie

10 2 3 4 5 6 7 8 9 10

bez bolesti nejhorší bolest,
jakou si umíte představit

Obr. 2 Vizuální analogová škála
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hodnotu jednotlivé dávky 500 mg (20).
Z nežádoucích účinků metamizolu (Novalgin) je znám
jeho negativní vliv na krvetvorbu. Poslední epidemiolo-
gické studie ukazují, že toto riziko je velmi nízké 
(1:1 000 000). Agranulocytóza bývá reverzibilní a jejími kli-
nickými projevy jsou horečka a pharyngitis. Je třeba se
však obávat vzácné, ale těžké anafylaktoidní reakce, kte-
rou tento lék může vyvolat. Proto by neměl být podáván
u astma bronchiale a polyvalentních alergiků. Metamizol
v kombinaci se spasmolytikem pitofenonem představuje
účinnou léčbu u bolestí břicha (Algifen, Analgin i.v.).
Nesteroidní antirevmatika (NSA) představují silná anal-
getika, zároveň vyžadují opatrnost z důvodů významných
nežádoucích účinků na gastrointestinální systém (GIT),
kardiovaskulární systém, trombocyty a ledviny. U astma-
tiků se často setkáváme s bronchiální hyperreaktivitou po
podání NSA. U operačních výkonů s větší krevní ztrátou
a tam, kde předpokládáme poruchy koagulace, je vhodné
NSA v rámci pooperační analgezie vynechat. Podle svého
působení na cyklooxygenázu 1 (COX1 – konstituční) 
a cyk looxygenázu 2 (COX2 – indukovatelná) je dělíme na
specifické COX 1 inhibitory (KAS – kyselina acetylsalicy-
lová), neselektivní COX inhibitory – klasická NSA (ibupro-
fen, diklofenak, naproxen, piroxicam, lornoxicam),
preferenční COX 2 inhibitory (nimesulid, meloxicam) a
COX2 selektivní inhibitory = koxiby (parekoxib, etorikoxib,
celekoxib). Na podkladě celé řady studií se v manage-
mentu pooperační analgezie užívají i koxiby, zejména vý-
hodný je parekoxib (Dynastat) v intravenozní formě.
Obávanou komplikací koxibů je výskyt akutního koronár-
ního syndromu, avšak je třeba říci, že toto riziko je spjato
s celou skupinou NSA a zvyšuje se s dobou užívání. V na-
šich podmínkách je v intravenozní formě dostupný keto-
profen (Ketonal) a diklofenak ve směsi s centrálním
myorelaxanciem orfenadrinem (Neodolpasse), který je ale
vhodný spíše v ortopedii a traumatologii. Krátce po vý-
konu a pokud není možný perorální příjem, lze aplikovat
diklofenak v čípkové formě do maximální dávky 150
mg/den nebo indometacin 2x100 mg. Jakmile je možný
perorální příjem, zařazujeme nejčastěji tablety ibuprofenu
a diklofenaku v doporučených denních dávkách. Při dlou-
hodobějším podávání je doporučeno kombinovat NSA 
s inhibitory protonové pumpy k prevenci NSA gastropatie
(omeprazol 20 mg/den).

2. Analgetika II. stupně WHO – slabé opioidy
Tramadol, slabý µ - agonista, je široce užíván pro svou
rozmanitou škálu lékových forem. Maximální denní dávka
je 400 mg. K léčbě časné pooperační bolesti je vhodné
intravenozní podání, později lze přejít na tabletovou nebo
kapkovou formu. Často se v praxi setkáváme s pacienty,
kteří mají popsanou alergii na tramadol ve formě nauzey
a zvracení, ale je třeba zdůraznit, že se jedná o běžný ne-
žádoucí účinek všech opioidů. K prevenci gastrointesti-
nálních NÚ je vhodná kombinace s antiemetiky.

3. Analgetika III. stupně WHO – silné opioidy
U výkonů s předpokládanou velkou a střední pooperační
bolestí jsou silné opioidy lékem první volby. Je nutno zdů-
raznit, že intravenozní podání silných opioidů je určeno
pouze pacientům na monitorovaném lůžku. Používáním
principu multimodální analgezie se snažíme o redukci ne-
žádoucích účinků opioidů, mezi které patří bradykardie,

hypotenze, útlum dechu, hypoventilace, nauzea, zvracení,
retence moči a zpomalená peristaltika. Zejména v poope-
rační době je žádoucí obnovení střevní pasáže a snížení
rizika paralytického ileu. Nežádoucí účinky opioidů se po-
dílí na celkovém pooperačním dyskomfortu pacienta 
a zpomalují jeho celkové zotavení po výkonu. Nepříjemný
bývá také často se vyskytující pruritus. Nejvíce histamino-
genní je morfin. Vyšší výskyt pruritu je zaznamenán u epi-
durální aplikace opioidů. K léčbě svědění se podává
intravenozně antagonista opioidů naloxon v dávce 
0,1 mg/hodinu nebo nalbuphin v jednotlivé dávce 3 mg.
Pethidin, dříve velmi rozšířené analgetikum, je vzhledem
ke svému aktivnímu metabolitu norpethidinu s negativ-
ním vlivem (třes, křeče, myoklony) krátké době účinku 
(2 hod) již k pooperační analgezii nevhodný. 
Piritramid představuje vhodnou volbu silného opioidu
tam, kde není nutná kontinuální intravenozní aplikace sil-
ných opioidů. Často se užívá již peroperačně, 15 mg po -
daných subkutánně (s.c.) 30 minut před koncem výkonu
zajistí následně analgezii na 6 – 8 hodin bez rizika kumu-
lace. 
Morfin patří pro své dlouhodobé užívání, nízkou cenu 
a znalost farmakologie k celosvětově nejpoužívanějšímu
opioidu k řešení pooperační bolesti. Lze jej použít bolu-
sově s.c., intrathékálně, kontinuálně i.v., epidurálně 
a v systému PCA.  
Sufentanil, silný opioid, se běžně používá v rámci cel-
kové anestezie. K pooperační analgezii je podáván konti-
nuálně i.v. za trvalé monitorace dýchání a oběhu. Má
hemodynamicky stabilizující vliv a způsobuje menší rigi-
ditu hrudníku než fentanyl a alfentanil. 
Nalbufin svým ovlivněním κ – receptorů zajišťuje anal-
gezii bez vlivu na dechové centrum, ale limitující mohou
být sedace a stavy dysforie, které s receptorem κ�souvisí.
Vzhledem k tomu, že je nalbufin antagonistou µ – recep-
torů, zdá se, že by jeho podávání mohlo snížit negativní vliv
na motilitu GIT. K jednoznačným závěrům je však zapotřebí
klinických studií. Intravenozní podání je možné bolusově:
10–20 mg/70 kg≈�0,1–0,3/mg/kg nebo v kontinuální infuzi:
5 – 10 mg/hod se startovací dávkou 5 mg. Nástup účinku:
2–3 min i.v., do 15 min s.c.,i.m., délka účinku je 3 – 6 hod.

4. Adjuvantní analgetika
V léčbě bolesti, zejména neuropatické, je také obvyklé
užívání adjuvantních léčiv, což primárně nejsou analgetika,
ale svými patofyziologickými mechanismy příznivě ovliv-
ňují vedení bolesti. Ketamin, inhibitor NMDA (N–methyl-
D-aspartat) receptorů, se účastní na centrální
desenzitizaci, zabraňuje tzv. zprůvanění (wind-up feno-
mén). Podílí se také na redukci hyperalgezie a prevenci
tolerance opioidů, snižuje spotřebu morfinu a tím jeho ne-
žádoucí účinky. Některé studie však ukazují protichůdná
tvrzení (21–23). Podávání je možné již peroperačně 25 -
50 mg i.v. nebo pooperačně kontinuálně k opioidu
v dávce 1 – 2 mg/kg/den. Nevýhodou je možný výskyt ha-
lucinací. Zajímavou možností k redukci pooperačního ileu,
zejména u velkých výkonů, je podání lokálního anestetika
lidocainu intravenozně (24). Podává se již peroperačně
(bolus 1,5–2 mg/kg, následovaný infuzí 1,5–3 mg/kg) 
a v pooperačním období se pokračuje v nižší dávce. 

Neuroaxiální analgezie
Pokud se jedná o velké onkogynekologické výkony je pre-

κ
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lestí (diagnostické laparoskopie,TVT)
předoperačně: běžná premedikace
peroperačně: celková anestezie, před koncem operace
diklofenak 50 - 100 mg supp nebo ketoprofen i.v. nebo
metamizol i.v. nebo paracetamol i.v.
pooperačně: metamizol 1 g i.v. a 4 - 6 hod (max 5 g/den)
nebo paracetamol 1 g i.v. a 4 – 6 hod (max 4 g/den) nebo
parekoxib 40 mg i.v. (opakovat a 12 hod), při nedosta-
tečné analgezii piritramid 15 mg s.c. a 6 - 8 hod nebo mor-
fin 5 – 10 mg s.c. a 4 – 6 hod co nejdříve přechod na
perorální formy: paracetamol, metamizol, NSA, event tra-
madol tbl, gtt
2. Výkony s předpokládanou střední pooperační bo-
lestí (laparoskopie – LAHV, TLH, cysty, hysterektomie ab-
dominální a vaginální, urogynekologické výkony, operace
prsu)
předoperačně: běžná premedikace
peroperačně: celková anestezie, s koncem výkonu meta-
mizol i.v. nebo paracetamol i.v., u větších výkonů lze piri-
tramid 15 mg s.c., možná infiltrace operační rány
chirurgem
pooperačně: v pravidelných intervalech dvojkombinace
neopioidních analgetik a slabých opioidů (tramadol 50 –
100 mg i.v., max 400 mg/den), při nedostatečné analgezii
piritramid 15 mg s.c. a 6 – 8 hod nebo morfin 5 – 10 mg
s.c. a 4 – 6 hod , pokud nestačí, potom jako u velkých vý-
konů

3. Výkony s předpokládanou velkou pooperační bo-
lestí (onkogynekologické výkony)
předoperačně: běžná premedikace, vhodné zavedení epi-
durálního katetru (EK)
peroperačně: celková anestezie, v případě epidurálního
katetru kombinovaná anestezie s načasováním účinné
dávky v době probuzení z celkové anestezie, při absenci
EK s koncem výkonu metamizol nebo paracetamol i.v.,
možná infiltrace operační rány chirurgem
pooperačně: silné opioidy titračně  i.v. (piritramid, morfin)
nebo kontinuálně i.v. (sufentanil, morfin), při i.v. podávání
nutná monitorace oběhových a dechových funkcí, kom-
binovat opioidy s neopioidními analgetiky (metamizol, pa-
racetamol, NSA), při EK kontinuální nebo bolusové
podávání směsi lokálního anestetika a opioidu (sufentanil,
morfin) v kombinaci s neopioidními analgetiky

4. Ambulantní gynekologické výkony (malé gynekolo-
gické výkony, hysteroskopie)
předoperačně: běžně bez premedikace, event hodinu
před výkonem diklofenak supp
peroperačně: pokud to dovolí organizační podmínky lze
začít podávat metamizol nebo paracetamol i.v. již během
výkonu v pomalé infuzi (15 – 20 minut), event. diklofenak
supp 
pooperačně: pokud nebyla analgezie zahájena dříve
potom metamizol i.v., paracetamol i.v., diklofenak supp,
další dávka již v perorální  formě, při nedostatečné anal-
gezii tramadol. Pokud je analgezie nedostatečná a vyža-
duje podání silných opioidů, je nutné pacienta v našich
podmínkách hospitalizovat.

Pacientem kontrolovaná analgezie (PCA)
Ve světě je rozšířená metoda PCA (pacientem kontrolo-
vaná analgezie) v aplikaci intravenozní i epidurální (PCEA).

Typ operace

Gynekologické operace 
Výkony na hrázi
Výkony na bránici

Míšní segmenty

Th10 - S5
S2 - S5
Th2 - Th12
C3 - C4 (střed bránice)

ferována kombinovaná anestezie, to je kombinace cel-
kové a regionální (nejčastěji epidurální) anestezie. Anes-
teziolog ještě před úvodem do celkové anestezie zavede
epidurální katetr do příslušné oblasti páteřního kanálu dle
rozsahu výkonu. Je nutné uvažovat plánovaný rozsah vý-
konu a tomu přizpůsobit oblast vpichu (Tab. 2), aby došlo
k cílené blokádě určených míšních segmentů. U rozsá-
hlých výkonů, kde se například operuje i v oblasti bránice,
nemusí epidurální analgezie pokrýt celý rozsah operační
rány a je třeba s tím počítat i v pooperačním období. Již pe-
roperačně se aplikuje analgetická dávka směsi lokálního
anestetika s opioidem (nejčastěji 0,0625 – 0,125 % bupi-
vacain a sufentanil v bolusovém podání 10 µg). To vede
k celkově nižší spotřebě systémově podaných opioidů
během výkonu a k rychlejšímu zotavení z operace.  V pří-
padě hemodynamicky nestabilního pacienta nebo při vel-
kých krevních ztrátách je načasována první dávka až
s koncem výkonu, aby byla zajištěna minimální intenzita
bolesti při probuzení z CA a hemodynamická stabilita. Per -
operační epidurální analgezie potom plynule přechází i do
období pooperačního. Výrazně redukuje spotřebu analge-
tik v pooperačním období (25) a tím opět vede ke sníže-
nému výskytu nežádoucích účinků opioidů. Rozsah
neuroaxiální analgezie určuje místo vpichu, koncentrace
lokálního anestetika a velikost dávky. Nemocný profituje
zejména z pozitivního vlivu na činnost GIT, kdy blokádou
sympatického nervového systému lokálním anestetikem
dochází k podpoře střevní peristaltiky (26,27). 

Lokální infiltrační analgezie (LIA)
Velmi vhodnou moderní metodou k řešení pooperační
analgezie se zdá být lokální infiltrační analgezie (LIA). Prin -
cip spočívá v aplikaci lokálních anestetik do oblasti ope-
rační rány. Infiltrace operační rány lokálním anestetikem
(10 - 20 ml 0,25 - 0,5% bupivacainu) chirurgem na konci
operačního výkonu je běžně používanou analgetickou
technikou, její účinnost však není podepřena recentně pu-
blikovanými studiemi (28). Některé studie však ukazují,
že kontinuální infúze 0,25% levobupivakainu subfasciálně
v místě incize dokáže zajistit analgezii s účinností podob-
nou epidurálně podanému 0,125% levobupivakainu (29-
31). Hlavními výhodami LIA jsou: redukce analgetik a
sedace, snížení výskytu průlomové bolesti, urychlení mo-
bilizace a zkrácení doby hospitalizace. V literatuře se se-
tkáme i s aplikací NSA do oblasti operační rány, kde
zabráněním vzniku hyperalgezie dochází ke snížené spo-
třebě opioidů v pooperačním období (32).

Možnosti řešení pooperační bolesti 
u gynekologických výkonů
1. Výkony s předpokládanou malou pooperační bo-

Tab. 2 Segmentální epidurální analgezie (dle R. Larsen,
Anestezie 2004)
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Pacient má přístrojem nastavenu bazální kontinuální
dávku s možností aplikace bolusu při zvýšené intenzitě
bolesti. Aby nedošlo k předávkování opioidem je na zaří-
zení nastaven bezpečnostní interval (tzv. lock out interval)
mezi jednotlivými bolusovými dávkami. Pacient má pocit,
že sám ovládá tlumení bolesti, což má výrazný pozitivní
psychický efekt. Celkově tak metoda vede ke snížené spo-
třebě analgetik včetně opioidů. V České republice je z fi-
nančních důvodů (pořizovací cena přistroje kolem 40
-50 000 Kč - 2013) zatím širší užití PCA limitováno. Dalším
důvodem jsou i organizační a kompetenční problémy ma-
nagementu pooperační bolesti na jednotlivých pracoviš-
tích. V režimu PCA je možno k léčbě pooperační bolesti
použít morfin, fentanyl, sufentanil a  nalbuphin.

Závěr
Léčba pooperační bolesti v současnosti nabízí celou řadu
možností k jejímu řešení. Je třeba využít co nejefektiv-
nější metodu dle individuálních potřeb a možností kaž-
dého pacienta a dodržovat princip multimodální analgezie.
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