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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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Pfehledovy élanek

Abstrakt

Lécba pooperaéni bolesti je nedilnou soudasti kazdého operaéniho vykonu. V soucasné dobé je preferovan koncept
multimodalni analgezie. To znamena vyuziti kombinace analgetik réznych skupin s cilem snizit spotfebu opioidd
a jejich nezadoucich uginkl. Text podava prehled dostupnych analgetik a metod, které je mozné v praxi vyuzit.

Klic¢ova slova: pooperacni analgezie, multimodalni analgezie, opioidy, preemptivni analgezie, neuroaxialni analgezie
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Uvod

Lécba pooperaéni bolesti patii mezi zakladni principy Ié-
¢ebného pfistupu ke kazdému chirurgickému pacientovi.
Strach z pooperac¢ni bolesti se fadi mezi nejvyznamné;si
obavy pacientl chystajicich se k operaci. Varujici jsou data
z rozséahlych studif ze zemi s vysoce rozvinutym zdravot-
nictvim, ktera poukazuji bohuZel na to, Ze u tfetiny az po-
loviny operantd neni poopera¢ni bolest dostatecné
tlumena. Dlvodem tohoto neuspokojivého stavu jsou
omezené finanéni zdroje, nedostatek ¢asu, ale i chuti se
této problematice vénovat, organizaéni nejasnosti kaz-
dého zdravotnického zafizeni a absence srozumitelnych
metodickych doporuceni. Zakladnim predpokladem k fe-
Seni této problematiky je pfedevSim multidisciplinarni
pristup zahrnujici spolupraci anesteziologa, operatéra a
zdravotnich sester. Spravné vedenda pooperacni analgezie
vede k rychlejsi mobilizaci nemocného, zkracuje dobu ho-
spitalizace, sniZuje finan&ni naklady zdravotnického zafi-
zeni a zvySuje spokojenost pacienta s Ié¢bou (1-3).

Nasledky nedostatecné pooperaéni analgezie

Absence kvalitni pooperaéni analgezie se negativné od-

razi na celkovém pooperaénim pribéhu. Neadekvatné tlu-

mend akutni pooperaéni bolest vede k aktivaci

sympatického nervového systému, zvySené spotrebé

kysliku a podili se na zvySené morbidité a mortalité. Nej-

Gastéjsi komplikace jednotlivych systému jsou (dle Natio-

nal Guidelines Clearinghouse):

1. kardiovaskularni systém - hypertenze, tachykardie, is-
chemie, arytmie

2. respiraéni systém — hypoventilace, atelektazy, bron-
chopneumonie

3. travici systém a metabolismus — stresovéa hyperglyké-
mie, opoZzdéna enteralni realimentace, ileus

4. imunitni systém — poruchy hojeni rany, infekéni kompli-
kace

5. psychicky stav — Uzkost, deprese, nedlveéra ve zdravot-
nicky personadl, poruchy spanku, delirium

6. ostatni — snizena mobilizace, zvySené riziko trombem-
bolické nemoci

Velmi obavané je zejména riziko prfechodu netlumené

akutni bolesti do chronického stavu a zhorSeni kvality Zi-

vota.

Patofyziologie pooperacni bolesti

Za pooperacni bolest je zodpovédné tkanové trauma zpua-
sobené chirurgickou incizi a elektrokoagulaci se zanétli-
vou reakci nebo pfimé poranéni nervovych struktur (4).

Obr. 1 Analgeticky Zebricek WHO (dle Metodickych pokyni SSLB 2009)

Il. stupen - stfedné silna bolest

Tkanové trauma uvolfiuje celou fadu mediatort bolesti,
které se nasledné podili na patofyziologickych mechaniz-
mech pooperaéni bolesti. Vyznamnou roli zde hraji me-
chanizmy hyperalgezie, alodynie, periferni a centraini
senzitizace (5,6). Z hlediska etiopatogeneze se jedna o
bolest nociceptivni (somatické a visceralni), neuropatic-
kou a bolest smiSenou (kombinace nociceptivni a neuro-
patické). Z toho vyplyva, Ze racionalné vedena pooperadni
analgezie zahrnuje pouziti analgetik i koanalgetik, které
pUsobi na rlznych Urovnich percepce a prenosu bolesti.

Zakladni principy pooperaéni analgezie

Pooperaéni bolest je bolest akutni. Maximalni intenzity
dosahuje bezprostfedné po vykonu a prvni a druhy po-
operacéni den. Dle principu analgetického Zebficku WHO
(World Health Organisation) postupujeme v 1&éCbé systé-
mem ,step down”, tedy od nejsilngjSich analgetik (silné
opioidy) smérem doll k neopiodnim analgetikiim (Obr. 1).
U kaZzdého pacienta je tfeba vytvorit individualni plan
Ié¢by dle povahy a rozsahu vykonu, véku, komorbidit
a moznosti cesty podani analgetik. Snahou je, co nejdfive
prejit na peroralni prijem Iékd. Z divodu minimalizace ne-
Zadoucich uginkl opioidd je hlavnim principem poope-
ra¢ni analgezie multimodalni analgezie, to je kombinace
analgetik rtznych skupin. Vhodné a nevhodné vzajemné
kombinace ukazuje Tab. 1. Casto v praxi opomijenym pra-
vidlem je podavani analgetik v pravidelnych ¢asovych
intervalech , podle hodin". Tento princip udrzi uréitou za-
kladni hladinu analgezie a nasledné vykyvy v intenzité bo-
lesti nedosahuji tak vysokych hodnot.

Hodnoceni pooperacni bolesti a Acute pain service

Z definice bolesti dle Mezinarodni spole¢nosti pro stu-
dium a Iécbu bolesti vyplyvéa, Ze bolest je subjektivni.
Kazdy pacient popisuje a vnima bolest jinym zplsobem.
NejcastéjsSim prostfednikem mezi pacientem a jeho 1&¢-
bou bolesti jsou zdravotni sestry na pooperacnich oddé-
lenich a jednotkach intenzivni péce. Predpokladem
spravné vedené lécby pooperadni bolesti je monitorace
intenzity bolesti dle uréeného ¢asového planu. K hodno-
ceni intenzity bolesti se nej¢astéji pouziva vizualni analo-
gova Skéla (Obr. 2). V praxi to znamena: 0 — Zaddna bolest,
2 — 4 mirnéa bolest, 4 — 6 stfedné silna bolest, 6 — 8 velmi
silnd bolest a 8 — 10 nesnesitelna bolest. Nej¢asté&jSimi
otdzkami k hodnoceni bolesti jsou: Jak moc to boli? (in-
tenzita), Jak se da popsat Vase bolest? (charakter - ostr3,
fezava, vystrelujici, bodava), Jaké okolnosti vedou ke
zhorsSeni, zmirnéni bolesti? (prevaz rany, peristaltika, re-

lll. stuperi - silna bolest

Silné opioidy

l. stupen — mirna bolest

Neopioidni analgetikum

Silné opioidy

+ /- neopioidni analgetikum

+ /- neopioidni analgetikum

+/- koanalgetika a pomocna léciva

SSLB — Spole¢nost pro studium a lé¢bu bolesti
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Vhodné kombinace

Nevhodné kombinace

Tab. 1 Kombinace analgetik - multi-
modalni analgezie

Paracetamol + NSA

Metamizol + NSA

Paracetamol + metamizol
Paracetamol + slaby opioid (+NSA)
Paracetamol + silny opioid (+NSA)
NSA + opioid (silny nebo slaby)
Metamizol + opioid

Ketamin + opioid (aplikuje anestezio-
log)

LA + opioid (pfi regionéalnich bloké-
dach)

NSA navzajem i rizné cesty aplikace
Slaby a silny opioid

Opioidy rtznymi cestami podanf
(vyjimka — chronické bolestivé stavy)

NSA — nesteroidni antiflogistika,
LA — lokalni anestetikum

habilitace). Za monitorovani a pravidelné prehodnocovani,
sledovéni nezadoucich U¢inkd a zépis v dokumentaci je
zodpovédné oSetfujici sestra, ktera jakoukoliv zménu kon-
zultuje s oSetfujicim Iékafem. Ten v pripadé potieby resi
nedostate¢nou analgezii s anesteziologem. |dealni stav
predstavuji zdravotnické zafizeni s rozvinutym Specializo-
vanym tymem pro |é¢bu akutni pooperaéni bolesti (Acute
pain service). APS lékar je nej¢astéji anesteziolog. Pri-
nosné je v komplikovanych a nestandardnich pfipadech
moZnost konzultace s algeziologem, |ékafem se speciali-
zaci v 1é¢bé bolesti. Kompetence APS |ékare jsou optima-
lizace a kontrola zavedené analgetické terapie,
konzultaéni a edukacni ¢innost ve spolupraci s APS se-
strou.

Preemptivni analgezie

Koncept preemptivni analgezie znamené podani analge-
tika jesté pred bolestivym stimulem. V pfipadé chirurgic-
kych vykonU to znamena jesté predoperacné pred kozni
incizi. Patofyziologicky se predpokladé redukce hyperal-
gezie s alodynif a sniZeni rizika pfechodu do chronické bo-
lesti (4,5). Dals$im cilem je snizeni potfeby opioidni terapie
po vykonu. Touto problematikou se zabyvala celé fada
studif s rdznymi farmaky a metodami v¢etné preincizio-
nalni infiltrace rény i regiondlni analgezie. Vysledky jsou
nejednoznacné (7-9), ale shoduji se na zavéru, Ze hlavnim
principem pooperaéni analgezie je multimodalni analge-
ticky koktejl systémové a regionélni analgezie. | v pfipadé
nac¢asovani prvni davky epiduralni analgezie neni rozdilu
v predincizionalni a postincizionalni davce a nasledné spo-
tfebé morfinu (10). V literatufe jsou dostupné studie o
efektivnim preemptivnim podéni antiepileptika gabapen-
tinu u gynekologickych operaci — mastektomie, vaginaini
a abdominélni hysterektomie (11-13). Perorélni davka
300 - 1200 mg hodinu pred operaci redukuje pooperacéni
spotrebu opioidu.

Systémova analgezie

1. Analgetika I. stupné WHO

Mechanizmus analgetického plsobeni paracetamolu
(PCT) neni presné znam. Predpoklada se, Ze inhibuje
v CNS COX3 (cyklooxygenéaza) a zasahuje do dalSich neu-
rohumorélnich mechanismu. Analgeticky U¢inna davka je
650 — 1000 mg, max 4 g/den, v intervalech po 4 — 6 hod.
Ma pfiznivy bezpeénostni profil, a proto predstavuje Iék
prvni volby u geriatrickych pacientt, t&€hotnych a kojicich.
Velkou vyhodou paracetamolu, ve srovnani se salicylaty
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Obr. 2 Vizualni analogova skala

nejhorsi bolest,
jakou si umite predstavit
| | | | |

bez bolesti

1
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

a jinymi NSA, je nepfitomnost gastrointestinalni toxicity
a vlivu na trombocyty. PoSkozeni jater po terapeutickych
déavkach paracetamolu je vyjimeéné a pfichazi v Uvahu
spiSe pfi stavech s nizkymi hladinami glutathionu, jako
jsou kachexie pfi anorexii, hepatitida C a cirhdza jater (14).
Pokud jsou v pooperac¢nim obdobi podavéana antiemetika
typu setrond, je tfeba brat v Uvahu lékovy antagonizmus
s paracetamolem (15). PFi rektalnim podani paracetamolu
je vstrebavani velmi pomalé a maximalni plazmatické kon-
centrace je dosazena a7 za 2 — 3 hod (16). Cipkové forma
se nabizi v pfipadé kontraindikace nesteroidnich antirev-
matik (NSA) a omezeném peroralnim pfijmu nebo pfi ne-
dostupnosti intravenozni formy. Zajimavé zjisténi na
podkladé metaanalyzy studii je velikost U¢inné rektalni
davky (17). Jednorazovéa davka 10 — 20 mg/kg nevedla ke
zlepSeni pooperacni analgezie. Tento efekt byl pozorovan
az pti jednorazové davce 40 — 60 mg/kg nebo pfi opakova-
nych déavkach 14 — 20 mg/kg (18,19). K lé¢bé pooperacéni
bolesti je nej¢astéji pouzivana intravendzni (i.v.) forma pa-
racetamolu (Perfalgan, Paracetamol Kabi), 1000 mg je
podavano v 15 minutové infuzi. Rychlost nadstupu analge-
tického u¢inku se udava 5 — 10 minut, na zakladé praktic-
kych zkuSenosti je zaznamenéavana i doba delsi (az 30 —
45 minut). V posledni dobé bylo Statnim Ustavem pro
kontrolu lé¢iv z dGvodu ndhodného predavkovéani upra-
veno davkovani intravenozni formy u osob s hmotnosti
pod 50 kg. Zde je nutno dodrzovat jednotlivé davkovani
1,5 ml/kg (maximélné 75 ml) a neprekraovat denni davku
3 g (20). Pokud je mozny peroralni pfijem, je mozno po-
kracovat v tabletové formé PCT. Na rozdil od pacientd va-
Zicich nad 50 kg, kde je analgeticky u¢inna davka 750 az
1000 mg, je nutné u vahy pod 50 kg dodrZovat maximalni



Actual Gyn 2013, 5, 18-24

www.actualgyn.com

hodnotu jednotlivé davky 500 mg (20).

Z nezadoucich uginkd metamizolu (Novalgin) je znam
jeho negativni vliv na krvetvorbu. Posledni epidemiolo-
gické studie ukazuji, Ze toto riziko je velmi nizké
(1:1 000 000). Agranulocytéza byva reverzibilni a jejimi kli-
nickymi projevy jsou horec¢ka a pharyngitis. Je tfeba se
vS8ak obavat vzacné, ale tézké anafylaktoidni reakce, kte-
rou tento 1€k mUZe vyvolat. Proto by nemél byt podéavan
u astma bronchiale a polyvalentnich alergikd. Metamizol
v kombinaci se spasmolytikem pitofenonem predstavuje
ucinnou Ié¢bu u bolesti bficha (Algifen, Analgin i.v.).
Nesteroidni antirevmatika (NSA) predstavuiji silna anal-
getika, zaroven vyzaduji opatrnost z ddvodUd vyznamnych
nezadoucich uginkl na gastrointestinalni systém (GIT),
kardiovaskularni systém, trombocyty a ledviny. U astma-
tik( se Casto setkdvame s bronchialni hyperreaktivitou po
podani NSA. U operaénich vykonU s v&tsi krevni ztratou
a tam, kde predpokladame poruchy koagulace, je vhodné
NSA v ramci pooperacni analgezie vynechat. Podle svého
plUsobeni na cyklooxygenazu 1 (COX1 — konstitucéni)
a cyklooxygenazu 2 (COX2 - indukovatelnd) je délime na
specifické COX 1 inhibitory (KAS - kyselina acetylsalicy-
lova), neselektivni COX inhibitory — klasickd NSA (ibupro-
fen, diklofenak, naproxen, piroxicam, lornoxicam),
preferenéni COX 2 inhibitory (nimesulid, meloxicam) a
COX2 selektivni inhibitory = koxiby (parekoxib, etorikoxib,
celekoxib). Na podkladé celé Fady studii se v manage-
mentu pooperacni analgezie uZivaji i koxiby, zejména vy-
hodny je parekoxib (Dynastat) v intravenozni forme.
Obéavanou komplikaci koxibu je vyskyt akutniho koronar-
niho syndromu, avsak je tfeba fici, Ze toto riziko je spjato
s celou skupinou NSA a zvySuje se s dobou uzivani. V na-
Sich podminkéch je v intravenozni formé dostupny keto-
profen (Ketonal) a diklofenak ve smési s centralnim
myorelaxanciem orfenadrinem (Neodolpasse), ktery je ale
vhodny spiSe v ortopedii a traumatologii. Kratce po vy-
konu a pokud neni moZny peroralni pfijem, Ize aplikovat
diklofenak v ¢ipkové formé& do maximalni davky 150
mg/den nebo indometacin 2x100 mg. Jakmile je mozny
peroréalni prijem, zafazujeme nejcasté]i tablety ibuprofenu
a diklofenaku v doporucenych dennich davkach. P¥i dlou-
hodobéjSim podavani je doporu¢eno kombinovat NSA
s inhibitory protonové pumpy k prevenci NSA gastropatie
(omeprazol 20 mg/den).

2. Analgetika Il. stupné WHO — slabé opioidy
Tramadol, slaby p - agonista, je Siroce uzivan pro svou
rozmanitou Skéalu Iékovych forem. Maximalni denni davka
je 400 mg. K |é¢bé Casné pooperacni bolesti je vhodné
intravenozni podani, pozdéji Ize prejit na tabletovou nebo
kapkovou formu. Casto se v praxi setkdvame s pacienty,
ktefi maji popsanou alergii na tramadol ve formé nauzey
a zvraceni, ale je tfeba zdUraznit, Ze se jedna o bézny ne-
Zadouci Ucinek v8ech opioidd. K prevenci gastrointesti-
nalnich NU je vhodna kombinace s antiemetiky.

3. Analgetika lll. stupné WHO - silné opioidy

U vykonU s predpokladanou velkou a stfedni pooperaéni
bolesti jsou silné opioidy Iékem prvni volby. Je nutno zdU-
raznit, Ze intravenozni podani silnych opioidd je uréeno
pouze pacientdm na monitorovaném |0zku. PouZivdnim
principu multimodalni analgezie se snazime o redukci ne-
Zadoucich ucinkd opioida, mezi které patfi bradykardie,

hypotenze, Utlum dechu, hypoventilace, nauzea, zvraceni,
retence moci a zpomalena peristaltika. Zejména v poope-
racni dobé je Zadouci obnoveni stfevni pasaze a snizeni
rizika paralytického ileu. Nezadouci U¢inky opioidl se po-
dili na celkovém pooperaé¢nim dyskomfortu pacienta
a zpomaluji jeho celkové zotaveni po vykonu. Nepfijemny
byva také ¢asto se vyskytujici pruritus. Nejvice histamino-
genni je morfin. Vy§Si vyskyt pruritu je zaznamenan u epi-
durdlni aplikace opioidtd. K |é¢bé svédéni se podava
intravenozné antagonista opioidd naloxon v davce
0,1 mg/hodinu nebo nalbuphin v jednotlivé davce 3 mg.
Pethidin, dfive velmi rozsifené analgetikum, je vzhledem
ke svému aktivnimu metabolitu norpethidinu s negativ-
nim vlivem (tfes, kfeCe, myoklony) kratké dobé Ucinku
(2 hod) jiz k pooperaéni analgezii nevhodny.

Piritramid predstavuje vhodnou volbu silného opioidu
tam, kde neni nutna kontinuélni intravenozni aplikace sil-
nych opioidi. Casto se uZiva jiz peroperaéné, 15 mg po-
danych subkutanné (s.c.) 30 minut pred koncem vykonu
zajisti nasledné analgezii na 6 — 8 hodin bez rizika kumu-
lace.

Morfin patfi pro své dlouhodobé uZivani, nizkou cenu
a znalost farmakologie k celosvétové nejpouzivanégjsimu
opioidu k FeSeni pooperacni bolesti. Lze jej pouzit bolu-
sové s.c., intrathékalné, kontinuélné i.v., epidurélné
a v systému PCA.

Sufentanil, silny opioid, se bézné pouziva v ramci cel-
kové anestezie. K pooperacni analgezii je podavan konti-
nualné i.v. za trvalé monitorace dychani a obé&hu. M4
hemodynamicky stabilizujici vliv a zplsobuje menSi rigi-
ditu hrudniku neZ fentanyl a alfentanil.

Nalbufin svym ovlivnénim K — receptort zaji$tuje anal-
gezii bez vlivu na dechové centrum, ale limitujici mohou
byt sedace a stavy dysforie, které s receptorem K souvisi.
Vzhledem k tomu, Ze je nalbufin antagonistou y — recep-
tor(, zda se, Ze by jeho podavani mohlo sniZit negativni vliv
na motilitu GIT. K jednoznacnym zavérlim je vSak zapotiebi
klinickych studii. Intravenozni podani je moZzné bolusoveé:
10-20 mg/70 kg = 0,1-0,3/mg/kg nebo v kontinualni infuzi:
5-10 mg/hod se startovaci davkou 5 mg. Nastup ucinku:
2-3 mini.v., do 15 min s.c.,i.m., délka U¢inku je 3 -6 hod.

4. Adjuvantni analgetika

V |éEbé bolesti, zejména neuropatické, je také obvyklé
uzivani adjuvantnich Ié¢iv, coZ primarné nejsou analgetika,
ale svymi patofyziologickymi mechanismy pfiznivé ovliv-
fuji vedeni bolesti. Ketamin, inhibitor NMDA (N-methyl-
D-aspartat) receptord, se Ucastni na centrélni
desenzitizaci, zabranuje tzv. zprGvanéni (wind-up feno-
mén). Podili se také na redukci hyperalgezie a prevenci
tolerance opioidd, snizuje spotfebu morfinu a tim jeho ne-
Zadouci ucinky. Nékteré studie v8ak ukazuji protichtidna
tvrzeni (21-23). Podavani je mozné jiz peroperacné 25 -
50 mg i.v. nebo pooperacné kontinualné k opioidu
v davce 1 -2 mg/kg/den. Nevyhodou je mozny vyskyt ha-
lucinaci. Zajimavou moznosti k redukci pooperacéniho ileu,
zejména u velkych vykon(, je podani lokalniho anestetika
lidocainu intravenozné (24). Podava se jiZ peroperacné
(bolus 1,5-2 mg/kg, nasledovany infuzi 1,5-3 mg/kg)
a v pooperaénim obdobi se pokracuje v niZsi davce.

Neuroaxialni analgezie
Pokud se jedna o velké onkogynekologické vykony je pre-
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Tab. 2 Segmentalni epiduréalni analgezie (dle R. Larsen,
Anestezie 2004)

Typ operace Misni segmenty

Gynekologické operace | Th10-Sb
\Vlykony na hréazi S2-5h5
Vykony na bréanici Th2-Th12

C3 - C4 (stred bréanice)

ferovdna kombinované anestezie, to je kombinace cel-
kové a regionalni (nejcastéji epiduralni) anestezie. Anes-
teziolog jesté pred Uvodem do celkové anestezie zavede
epidurdlni katetr do prislusné oblasti paterniho kanalu dle
rozsahu vykonu. Je nutné uvaZovat pldnovany rozsah vy-
konu a tomu pfizplsobit oblast vpichu (Tab. 2), aby doslo
k cilené blokadé uréenych misnich segmentl. U rozsé-
hlych vykonU, kde se naptiklad operuje i v oblasti branice,
nemusi epiduralni analgezie pokryt cely rozsah operaéni
rany a je tfeba s tim poditat i v poopera¢nim obdobi. JiZ pe-
roperac¢né se aplikuje analgetickd davka smési lokélniho
anestetika s opioidem (nej¢astéji 0,0625 — 0,125 % bupi-
vacain a sufentanil v bolusovém podani 10 pg). To vede
k celkové nizsi spotfebé systémové podanych opioidd
béhem vykonu a k rychlejsimu zotaveni z operace. V pri-
padé hemodynamicky nestabilniho pacienta nebo pfi vel-
kych krevnich ztratach je nacasovana prvni davka az
s koncem vykonu, aby byla zaji§téna minimalini intenzita
bolesti pfi probuzeni z CA a hemodynamické stabilita. Per-
operac¢ni epidurélni analgezie potom plynule prechazi i do
obdobi pooperaéniho. Vyrazné redukuje spotfebu analge-
tik v poopera¢nim obdobi (25) a tim opét vede ke snize-
nému vyskytu nezadoucich Uc¢inkd opioidd. Rozsah
neuroaxialni analgezie uréuje misto vpichu, koncentrace
lokalniho anestetika a velikost davky. Nemocny profituje
zejména z pozitivniho vlivu na ¢innost GIT, kdy blokadou
sympatického nervového systému lokalnim anestetikem
dochézi k podpofe stfevni peristaltiky (26,27).

Lokalni infiltracni analgezie (LIA)

Velmi vhodnou moderni metodou k FeSeni pooperaéni
analgezie se zdéa byt lokalni infiltraéni analgezie (LIA). Prin-
cip spociva v aplikaci lokalnich anestetik do oblasti ope-
raéni rany. Infiltrace operac¢ni rany lokalnim anestetikem
(10-20 ml 0,25 - 0,5% bupivacainu) chirurgem na konci
operac¢niho vykonu je bézné pouzivanou analgetickou
technikou, jeji i¢innost v8ak neni podeprena recentné pu-
blikovanymi studiemi (28). Nékteré studie vSak ukazuiji,
Ze kontinualni infuze 0,25% levobupivakainu subfascialné
v misté incize dokaze zajistit analgezii s U¢innosti podob-
nou epiduralng podanému 0,125% levobupivakainu (29-
31). Hlavnimi vyhodami LIA jsou: redukce analgetik a
sedace, snizeni vyskytu prilomové bolesti, urychleni mo-
bilizace a zkraceni doby hospitalizace. V literatufe se se-
tkame i s aplikaci NSA do oblasti operac¢ni rany, kde
zabranénim vzniku hyperalgezie dochéazi ke snizené spo-
tfebé opioidl v pooperaénim obdobi (32).

MozZnosti feSeni pooperaéni bolesti
u gynekologickych vykonu
1. Vykony s prfedpokldadanou malou pooperaéni bo-

22

lesti (diagnostické laparoskopie, TVT)

predoperacné: bézna premedikace

peroperacné: celkova anestezie, pfed koncem operace
diklofenak 50 - 100 mg supp nebo ketoprofen i.v. nebo
metamizol i.v. nebo paracetamol i.v.

pooperacné: metamizol 1 gi.v. a4 -6 hod (max 5 g/den)
nebo paracetamol 1 gi.v. a4 -6 hod (max 4 g/den) nebo
parekoxib 40 mg i.v. (opakovat a 12 hod), pfi nedosta-
teéné analgezii piritramid 15 mg s.c. a 6 - 8 hod nebo mor-
fin 5 - 10 mg s.c. a 4 — 6 hod co nejdfive pfechod na
peroralni formy: paracetamol, metamizol, NSA, event tra-
madol tbl, gtt

2. Vykony s predpokladanou stfedni pooperaéni bo-
lesti (laparoskopie — LAHV, TLH, cysty, hysterektomie ab-
dominalni a vaginalni, urogynekologické vykony, operace
prsu)

predoperacné: bézna premedikace

peroperacné: celkova anestezie, s koncem vykonu meta-
mizol i.v. nebo paracetamol i.v., u vétSich vykonU Ize piri-
tramid 15 mg s.c., moZna infiltrace operacni rany
chirurgem

pooperacné: v pravidelnych intervalech dvojkombinace
neopioidnich analgetik a slabych opioidd (tramadol 50 —
100 mg i.v., max 400 mg/den), pfi nedostatecné analgezii
piritramid 15 mg s.c. a 6 — 8 hod nebo morfin 5 - 10 mg
s.c.a4 -6 hod, pokud nestaci, potom jako u velkych vy-
konu

3. Vykony s pfedpokladanou velkou pooperaéni bo-
lesti (onkogynekologické vykony)

predoperacné: bézna premedikace, vhodné zavedeni epi-
duralniho katetru (EK)

peroperacné: celkova anestezie, v pripadé epidurainiho
katetru kombinovana anestezie s nacasovanim ucinné
davky v dobé probuzeni z celkové anestezie, pfi absenci
EK s koncem vykonu metamizol nebo paracetamol i.v.,
mozna infiltrace operacni rany chirurgem

pooperacné: silné opioidy titratné i.v. (piritramid, morfin)
nebo kontinualné i.v. (sufentanil, morfin), pfii.v. podavani
nutnd monitorace obéhovych a dechovych funkci, kom-
binovat opioidy s neopioidnimi analgetiky (metamizol, pa-
racetamol, NSA), pfi EK kontinualni nebo bolusové
podavani smési lokalniho anestetika a opioidu (sufentanil,
morfin) v kombinaci s neopioidnimi analgetiky

4. Ambulantni gynekologické vykony (malé gynekolo-
gické vykony, hysteroskopie)

predoperacné: bézné bez premedikace, event hodinu
pred vykonem diklofenak supp

peroperacné: pokud to dovoli organizaéni podminky Ize
zalit podavat metamizol nebo paracetamol i.v. jiZ béhem
vykonu v pomalé infuzi (15 — 20 minut), event. diklofenak
supp

pooperacné: pokud nebyla analgezie zahajena drfive
potom metamizol i.v., paracetamol i.v., diklofenak supp,
dalsi davka jiZ v perorélni formé&, pfi nedostate¢né anal-
gezii tramadol. Pokud je analgezie nedostateéna a vyZa-
duje podani silnych opioidd, je nutné pacienta v naSich
podminkach hospitalizovat.

Pacientem kontrolovana analgezie (PCA)
Ve svété je rozsitend metoda PCA (pacientem kontrolo-
vana analgezie) v aplikaci intravenozni i epiduralni (PCEA).
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Pacient méa pristrojem nastavenu bazalni kontinualni
davku s mozZnosti aplikace bolusu pfi zvySené intenzité
bolesti. Aby nedoslo k predavkovani opioidem je na zafi-
zeni nastaven bezpecénostniinterval (tzv. lock out interval)
mezi jednotlivymi bolusovymi davkami. Pacient ma pocit,
Ze sam ovladéa tlumenf bolesti, coz ma vyrazny pozitivni
psychicky efekt. Celkové tak metoda vede ke snizené spo-
treb& analgetik v&etné opioidd. V Ceské republice je z fi-
nanénich dlvodl (pofizovaci cena pfistroje kolem 40
-50 000 K& - 2013) zatim 8irsf uziti PCA limitovano. DalSim
dlvodem jsou i organizacni a kompetenéni problémy ma-
nagementu pooperacni bolesti na jednotlivych pracovis-
tich. V reZimu PCA je mozno k |é¢bé& pooperadni bolesti
pouZit morfin, fentanyl, sufentanil a nalbuphin.

Zavér

Lécba pooperaéni bolesti v soucasnosti nabizi celou fadu
moznosti k jejimu FeSeni. Je tfeba vyuzit co nejefektiv-
néjsi metodu dle individualnich potfeb a moznosti kaz-
dého pacienta a dodrZovat princip multimodalnf analgezie.
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