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Koncept premedikacie predpoklada predanesteticku korekciu nepriaznivych ucinkov liekov a anestézie alebo opera¢ného vykonu.
Okrem odstranenia tzkosti pred vykonom sa dnes kladie na doraz jej ,pooperacny tcinok”, ktory ovplyvnuje pooperacnu bolest, nau-
zeu a vracanie po operacii, pooperacnu bolest hlavy, korekciu pooperacnej triasky a svrbenia. Stale existuje vela ludi, u ktorych kvalita
zotavenia z anestézie nie je dobra, mnoho z nich nebolo lie¢enych zodpovedajicim spésobom. Aj ked' existuju Standardy na riadenie
pooperacnej bolesti alebo pooperacnej nevolnosti a vracania (PONV), este stéle hladame odpovede ako preemptivne ovplyvnit niektoré
komplikacie suvisiace s anestéziologickou technikou (poanesteticka triaska, svrbenie).
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Premedication and postoperative effects

Concept of premedication supposess correcting the adverse effects of drugs and anesthesiological technichs or surgical intervention. In
addition to relieve anxiety before a anesthesia and surgery, today puts emphasis on the “post-operative effect” that affects postoperative
pain, nausea and vomiting after surgery, postoperative headache, correction postoperative shivering and itching. There are still many
people whose quality of recovery from anesthesia is not good, many are not treated accordingly. Although there are standards for the
management of post-operative pain and post-operative nausea and vomiting (PONV) are still looking for answers as preemptive affect

some complications of anesthesia (postanesthetic shivering, itching).
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Uvod

Predoperac¢ny manazment u kazdého
chorého, ktory vyzaduje anestéziu, zacina
pldnovanym stretnutim anestézioldéga
s pacientom. Psychologicka premedikacia sa
zatina pohovorom s pacientom alebo s jeho
pribuznymi pri predanestetickom vysetreni.
Predanestetické vysetrenie je sucastou psycho-
logickej pripravy chorého na operaciu. Okrem
rozhovoru a upokojenia pacienta anestézioldg
hodnotf jeho anamnézu, klinicky stav chorého,
problémy tykajlce sa ochorenia pre ktoré ma byt
operovany a vietky aspekty vedlajsich ochoreni,
ktoré mézu narusit priaznivy priebeh operacie.

Sucastou predoperacnej pripravy je
vyber a podavanie specifickych liekov, ktoré
ulah¢uju priebeh celého periopera¢ného ob-
dobia. Anestézioldg predpokladd, Zze samotna
anestézia nestaci, ze moze riesit problémy,
ktoré budu pacienta suzovat v poopera¢nom
obdobi. Nie vZdy suvisia s miestom opera-
cie, ale maju vztah k opera¢nému vykonu
a anestézii.

Pacient pred operdciou prejavuje prirodzenu
obavu a respekt, ktoré sa iba rozhovorom ne-
musia odstranit. Uzkost, ale aj mnoho inych
problémov pocas anestézie a po operacii, méze
vyriesit premedikécia. Inicidlny bezprostredny
predoperacny/predanesteticky farmakologicky
manazment sa nazyva premedikacia (1).

Tabulka. Ciele premedikacie
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Primarne ciele

Sekundarne ciele

Odstranit uzkost (anxiolyza)

Ulahcenie Gvodu do anestézie — koindukcia

Seddcia - analgézia

Pooperacna analgézia

Amnézia

Prevencia pooperacnej nauzey a vracania

Antisalivacny efekt

Znizenie a vyskyt perioperacnej triasky

Zvysenie ph v Zalido¢nom obsahu

Znizenie pooperac¢ného svrbenia

Redukcia neziaducich vegetativnych (hlavne
sympatikovych) reflexov

ZniZenie spotreby anestetik

Profylaxia alergie

Odstranit uzkost (anxiolyza)

Pouzivanie silnych opidtov (napr. morfin
a hyoscin) kvoli hladkému priebehu indukcie,
alebo pouzivanie liekov na znizovanie tvorby
slin bolo opustené s prichodom modernych
intravendznych a inhalacnych anestetik, ktoré
maju ovela menej vedlajsich Ucinkov a rychlejsf
nastup ucinku (2). Aj striktné pouzivanie sedativ
v premedikacii ustupuje. Faktory, ktoré znizuju
pouzitie sedativ v premedikécii zahfnaju
vyuzivanie jednodnovej chirurgie, prichod
pacienta v den operacie a jednodfiové hos-
pitalizacie pacientov a zmeny v chirurgickom
programe, ktoré komplikuju nacasovanie pre-
medikacie (3).

Ciele premedikacie
Beecher bol harvardsky anestéziolog
a zaroven medicinsky etik, okrem iného zaviedol
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v medicine pojem ,placebo efekt”, v roku 1953
definoval ciele premedikécie (4):

1. pokojny pacient pri prichode na operacnu sélu,
2. znizenie rizik spojenych s technikou anesté-

Zie a operacie.

Farmakologickd premedikacia je podanie
lieku v stvislosti s anestéziou pred jej Uvodom.
Casovy Udaj sa pohybuje od niekolkych hodin az
po minuty pred uvedenim pacienta do anestézie.

Napriek zna¢nému mnozstvu cielov, preme-
dikdcia nie je rutinnym postupom u vietkych
pacientov. Do popredia sa dostavaju sekundarne
ciele (pozri tabulku) (5).

Znizenie uzkosti

Predoperacna Uzkost sa vyskytuje az u 80 %
chirurgickych pacientov (2, 6). Ohrozené
populacné skupiny pacientov su Zeny a deti (6).



Zatial ¢o vacsina dospelych Zien je zvycajne
znepokojend buducnostou svojej rodiny,
Uspechom operécie alebo vnimanim anestézie
a bezvedomia, u deti to bude iné. Problém
deti predstavuje Uzkost z odlucenia od blizkej
osoby pred operaciou. Psychologické a far-
makologické pristupy su uc¢inné pri znizovan{
predoperacnej tzkosti. Studia vykonana v roku
1963 ukdzala, ze pacienti, ktori navstivili anesté-
zioléga pred operaciou boli pokojnejsi, zatial ¢co
ti druhf prejavovali vacsi nepokoj na operacnej
séle (8). Dalsie $tudie zistili, Ze vzdelavacie ma-
teridly o Uc¢inkoch anestézie si menej Ucinné
pri znizovani Uzkosti ako osobné stretnutie
s lekdrom. Paleta liekov, ktoré redukuju tzkost,
sa okrem klasickych sedativ (7) rozsirila o lieky,
ktoré potlacaju uzkost, sedacia nie je spojend
s neziaducimi Uc¢inkami ako Utlm dychania, ¢i
halucinacie. Vyuziva sa melatonin, A2-agonisty,
antidepresiva a antiepileptika (11).

Pooperacna bolest
Na zniZzenie pooperacnej bolesti vo vztahu

k premedikacii je dolezity koncept preem-

ptivnej analgézie. Bol vytvoreny v roku 1988 (9)

a pochadza z experimentélnej prace Woolfovej

a Wala z roku 1983, ktory hovorf o hypersen-

zitizovani CNS pri periférnom poraneni tkaniva.

Ciele preemptivnej analgézie su nasledovné:

1. znizit akdtnu pooperacnu bolest po po-
skodenf periférnych nervov a poskodenie
tkaniv,

2. zabranit centralnej neurdnovej senzibiliza-
cii a potlacit vznik chronickej pooperacnej
bolesti (CPSP).

Predstavuje stratégiu sucasného poskytova-
nia viacerych analgetik podanych pred anes-
téziou. Vyvinuli ho na prevenciu a odstranenie
akutnej bolesti v poopera¢nom obdobf a kvoli
zabraneniu chronickej pooperacnej bolesti.
Predstava nasytenia receptorovych miest
a regulacie mediatorov podielajucich sa na
prenose bolesti sa naplnila jeho vyuZivanim.
Vytvorili reZim podania liekov pred chirurgic-
kym podnetom, aby znfZili zavaznost a trvanie
pooperacnej bolesti (10). Vyznamné je spojenie
Ucinkov suc¢asnym podéavanim alebo cielenou
kombinéciou opioidov, nesteroidnych antiflo-
gistik (NSAID), cyklo-oxygendza-2 inhibitorov
(coxibs) na znizenie produkcie prostaglandinov.
VyuZivanie lokélnej aplikacie anestetik (napr.
epidurdlny katéter) na redukciu nociceptivnych
podnetov v spindlnej mieche. Mozné je v tom-
to koncepte aplikovanie N-methyl-D-aspartat
(NMDA) antagonistoy, ale aj vyuzivanie liekoy,
ktoré zasahuju do rovnovéhy neuromediatorov

— patria tu antidepresiva a antiepileptika, ktoré
bolest ovplyvhuju pdsobenim na centralny ner-
vovy systém (11, 12).

Chronicka pooperacna bolest (CPSP)

CPSP je bolest trvajuca > 3 mesiace po
operacii v mieste rezu. Predstavuje pomerne
velku skupinu pacientov, ktori su liecenf pre
chronickd bolest. Najvyssi vyskyt chronickej
bolesti po operdcii je pozorovany u pacien-
tov, ktorf podstUpili amputaciu koncatiny (11).
Pomerne vyznamnu skupinu predstavuju paci-
enti s operaciami na hrudniku, pacienti s opera-
ciou srdca, po mastektémii, po torakotomii (12).
Je nutné poznamenat, Ze aj mensie operacie, ako
je herniotdmia, mozu byt spojené s chronickou
pooperacnou bolestou (9). Poskodenie nervov
a centrdlna senzibilizicia hraju dolezitd dlohu
Vo vyvoji CPSP.

Farmakologické stratégie, ktoré anestézio-
l6g mdze vyuZit na zabrénenie CPSP, pred-
stavuju komplexné pochopenie patofyziold-
gie bolesti (13, 14). Klasicky pohlad na preemp-
tivnu analgéziu predpoklada, Ze pocas operacie
nocicepcny podnet prispieva k bolesti vo vacsej
miere, nez je tomu v pooperacnom obdobil.
Avsak, tento pohlad je prili§ obmedzujuci a tzky,
iastocne preto, ze vieme, ze senzibilizécia je
vyvoland aj inymi mechanizmami spojenymi
s rezom a naslednymi intraopera¢nymi faktormi.
Sirgi pristup k prevencii pooperacnej bolesti si
kladie za ciel minimalizovat skodlivé okamzité
adlhodobé tcinky perioperacnych aferentnych
stimulov. Tazisko preventivnej analgézie nie je
len v relativnom nacasovani analgetik alebo
anestetik, ale aj na oslabeni vplyvu periférnej no-
ciceptivnej baraze spojenej s predoperacnymi,
intraopera¢nymi a poopera¢nymi podnetmi.
Intezita bolesti je produkovana tak periférnymi,
ako i centrdlnymi podnetmi. Efektivita preemp-
tivnej analgézie sa meria redukciou liekov po
operacii a intenzitou bolesti (13). Vyznamnym
faktorom na potlacenie CPSP je regionalna
analgézia (14), anatagonisty receptoru NMDA,
gabapeptinoidy (15).

Profylaxia poopera¢nej nevolnosti
a vracania (PONV)

Priblizne jedna tretina chirurgickych pa-
cientov, ktorf absolvuju celkovi anestéziu
s inhala¢nymi anestetikami a opioidmi, ma
poopera¢nu nevolnost a vracanie. Vyskyt
pooperacnej nevolnosti a vracania sa vyrazne
zvysuje v skupine s vysokym rizikom pacientov
pre PONV, ktori nedostali Ziadnu profylaxiu (17).
Patofyzioldgia pooperacnej nevolnosti a vra-
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cania je zIoZitd, viac typov receptorov a media-
torov, patofyziologickych ciest sa podiela na
priznakoch (18). Patria sem: 1. serotonin — 5-HT3
receptor, 2. dopamin — D2 receptor; 3. histamin
— H2 receptor, 4. M1 — muskarinovy choliner-
gicky receptor, 5. receptor pre steroidy, 6. neu-
rokininovy NK-1 receptor.

Na zéklade zhodnotenia patofyziologickych
procesov vznikli moderné PONV profylaktické
stratégie, ktoré preferuju princip multimodal-
neho manaZzmentu u rizikového pacienta.
Stratégia predstavuje komplexné pésobenie cez
2 - 3 receptorové miesta (18, 19). Uspe$nejsia na
potlacenie pooperacnej nevolnosti a vracania je
kombindcia viacerych liekov, oproti zvysovaniu
davky jedného z receptorovych antagonistov.

Nevolnost a vracanie po prepusteni
(PDNV)

Nevolnost a vracanie (PDNV) po prepustent
pacienta z nemocnice ide ruka v ruke s pro-
blémami bezprostredného PONV (17). Tento
problém si vyzaduje velkd pozornost pri realiza-
cii ambulantnej anestézie. Chirurgické zékroky
vykonané na ambulancii boli podfa Apfella spo-
jené s 37 % vyskytom PDNV v trvani 48 hodin
po prepusteni z nemocnice. Apfel (19) stanovil
nezavislé rizikové faktory pre PDNV: 1. Zenské
pohlavie, 2. vek viac ako 50 rokov, 3. historia
pooperacnej nevolnosti a vracania, 4. uzivanie
opiatov pooperacne a 5. nevolnost po zobudeni.

Podla jeho skére méze byt riziko PDNV
predpovedané a anestéziolég by mal aktivne
zasahovat. Apfell zistil, ze oproti PONV, nefajciar
nie je rizikovym faktorom pre PDNV. Inf Zzistili,
ze celkovd intravendzna anestézia nebola
Statisticky signifikantne vyznamna pre znizenie
PDNV. Jednoznacny konsenzus na zabranenie
vzniku PDNV este stale nie je vyvinuty.

Perioperacna triaska

Zmena termoreguldcie je spojend so
vsetkymi typmi anestézie, prejavuje sa
poopera¢nou hypotermiou a poanestetic-
kou triaskou (20). Pooperacna hypotermia
v nekardidlnej chirurgii sa vyskytuje podla
Karalapillaiho Studie (50 689 pacientov) u 46 %
pacientov a predstavuje nezavisly rizikovy faktor
zvysenej mortality (22). Napriek kompletnému
manazmentu profylaxie vznikd pooperac¢na
triaSka podla mnohych analyz u 64 % pacientov
(priemer 55 %). Rézne farmakologické a nefar-
makologické intervencie boli testované, aby sa
zabranilo vzniku a rozvoju hypotermie a triasky.
Farmakologicka profylaxia triasky sa uplatnuje
pomocou niekolkych tried liekov (25):
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1. opioidné a/antagonisty (22)

2. centrdlne pdsobiace analgetikd (tramadol
efektivnejsie redukuje triasku ako petidin (23)

3. a2 agonisty — klonidin a dexmedeto-
midin — oba zabranuju triaske, ale po
dexmedetomidine moze byt predizena
seddcia (24)

4. inhibitory cholinesterdzy, ako su fyzostigmin
a anticholinergicky atropin

5. centrdlne nervové stimulancia (metylpheni-
date)

6. N-metyl-D-aspartat antagonisty (ketamin
a sfran horec¢naty)

7. antiserotoninergické lieky (ondansetron,
granisetron, dolasetron a urapidil)

8. GABA agonisty (midazolam a propofol)

9. blokétory sodikovych kandlov (lidokain)

10. benzodiazepinovy antagonista (flumazenil)

11. protizapalové lieky (dexametazén)

Perioperacné svrbenie

Svrbenie vintraopera¢nom a poopera¢nom
obdobf byva spojené s podavanim opiatov
a vyskytuje sa podla réznych studif v Sirokom
rozmedzi — od 30 % do 100 %. Na svrbenie su
nachylnejsie pacientky, ktoré dostavali opiaty.
Zvlastnu skupinu predstavuju Zeny, ktorym boli
podavané opioidy v suvislosti s porodom. Vyskyt
pooperac¢ného svrbenia u nich sa udava okolo 60
% (26). Zda sa, Ze incidencia priamo Umerne suvi-
si s hladinami estrogénov v krvi. Aj ked presny
mechanizmus vzniku svrbenia po operacii zosta-
va nejasny, predpokladé sa aktivacia p opioi-
dovych receptorov v zadnych rohoch miechy.
MozZnd je odpoved na opioidy v medulla oblon-
gata pomocou cefalickej migracie opioidov. Do
procesu vstupuje pravdepodobne aj modulacia
metabolizmu serotoninu v interakcii pdsobenia
opidtov na 5-HT3 receptory. Zapajanie sa pro-
staglandinov je na genézu pruritu vyvolanom
opioidmi dolezité. Farmakologické stratégie na
prevenciu alebo lie¢bu pruritu su nasledujuce:

1.antagonisty 5-HT3 receptorov, 2. antago-
nisty opiatov, 3. antihistaminikd, H1 a H2 bloka-
tory, 4. nesteroidné antireumatikd, 5. droperidol
(27, 28).

Redukcia Zzalido¢nej sekrécie

Prevencia aspiracie a zapalu pluc, ktory
je spdsobeny opakovanou regurgitaciou
Zalidocnej Stavy z pIného zaludka pocas anes-
tézie, je obdvanou anestéziologickou komplika-
ciou. Okrem postu, existuju vhodné opatrenia
na prevenciu aspiracie. Patri medzi ne zalddo¢na
dekompresia, zrychlenie vyprdzdnovania
zaludka, pouzitie techniky rychleho Uvodu,

intubacia so Sellickovym manévrom (29).
Farmakologicky existuju lieky, ktoré mdzu
potlacat sekréciu zaludoc¢nych Stiav a znizit
objem a ph zalddoc¢nej $tavy. Patria medzi
ne antagonisty H2-receptorov (H2RAs), alebo
inhibitory protonovej pumpy. V metaanalyze
Puig a kol. (30), analyzoval 1 673 pacientov v 18
studidch. Pacienti s rizikom aspiracie mali pri
roznych liekoch s optimélnou davkou a spo-
sobom podania rovnaké vysledky. Zistili, ze
H2 antagonisty boli lepsie ako PPI pri znizeni
zaludocnej kyslosti, ak boli podavané perorélne
v jednej davke niekolko hodin pred anestéziou.

Avsak, neboli pozorované Ziadne rozdiely, pokial

ide o ucinné latky, ak boli podavané v dvoch
davkach (v noci pred operaciou a rano v den
operécie), alebo ak boli podavané intravendzne.

»Nové lieky” na znizenie Gzkosti
a na sedaciu v premedikacii

A2-agonisty - klonidin
a dexmedetomidin

Klinicka $tudia s perordlnym klonidinom
a midazolamom sledovala u deti ako nosné ciele:
prijatie lieciva, predoperacné sedovanie, kvalitu
akceptovania masky a recovery. Autori zistili,
Ze chut klonidinu je hodnotené prijatelnejsie
a nastup sedacie je rychlejsi ako pri midazo-
lame. Avsak, uroven sedacie pred operaciou
bola pri midazolame vy33ia ako pri klonidine (31).
Kvalita akceptovania masky bola rovnako uspo-
kojiva. Autori zaznamenali trend k zvysenému
vyskytu pooperacnej agitacie pri pouziti mida-
zolamu (32).

Metaanalyza z roku 2015 sumarizuje 10
podobnych Studii. Jej autori zistili, Ze klonidin
v porovnani s midazolamom produkuje viac
uspokojivu urover sedacie. Klonidin produkuje
ucinnejsiu veasnu pooperacnu analgéziu (33).
Podla studie z 2012 bolo len 11 relevantnych
studif, ktoré sledovali 742 detf, ktoré operaciu
absolvovali s premedikaciou klonidinom vs. pla-
cebo, alebo vs. iny liek. Pre réznorodost medzi
pokusmi nie su zavery jednoznacné, ale klonidin
v dostato¢nom dévkovani (4 mg/kg), by mo-
hol mat priaznivy vplyv na poopera¢nu bolest
u deti. Neziaduce Ucinky boli minimalne, ale
niektoré studie pouzivali profylakticky atropin
s umyslom zabranit bradykardii a hypotenzii (34).

V porovnani s klonidinom je dexmedeto-
midin selektivnejsi, ma rychlejsi nastup, rychlejsie
dosahuje plazmatickt koncentraciu, ma kratsi
eliminacny polcas, je vhodnejsi na premedikaciu
ako klonidin. Dexmedetomidin produkoval
v studif lepsiu sedéciu, ale prekvapivo mida-
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zolamom bola dosiahnutd lepsia spolupraca
u deti. Tieto Studie dokdazali, Ze premedikacia
zlepsuje spolupracu pacientov s persondlom,
redukuje bolest a poziadavky na analgetiks,
redukuje poanestetické delirium a triasku.
Dexmedetomidin podany v premedikacii bol
spojeny s vyznamnym poklesom tlaku a bra-
dykardiou (35).

Melatonin

Melatonin mé sedativne, hypnotické,
analgetické, protizapalové, antioxidacné a chro-
nobiotické vlastnosti, ktoré ho pasuju za atrak-
tivnu alternativu premedikacie. Kvalitativny
systematicky prehlad literatury tykajuci sa
periopera¢ného pouzitia melatoninu ako
anxiolytika alebo analgetika u dospelych pa-
cientov ukazal Statisticky vyznamné znizenie
predoperacnej Uzkosti pri pouziti melatoninu
v premedikacii v porovnani s placebom. Opioid-
Setriaci efekt alebo znizené skére pooperacnej
bolesti boli jasné v piatich studiach, zatial ¢o tri
studie boli rozporuplné. Melatonin ako preme-
dikdcia je ucinny pri zmierneni predoperacnej
uzkosti u dospelych, jeho analgeticky ucinok
zatial zostdva kontroverzny (36).

Zaver

Premedikécia ma aj v sucasnosti dolezitu
Ulohu. Separovat jej prioritu iba ako zdroj
predoperacnej sedacie je nedostatolné.
Predoperacna medikécia dokéaze ulahcit priebeh
anestézie a zabranit mnohym problémom, ktoré
nemusia ovplyvnit samotny vysledok operdcie,
ale komplikuju svojim charakterom pooperacné
obdobie a zotavenie pacienta. ,Malé velké”
poanestetické problémy mozu vyzadovat dalsiu
medikaciu a Specidlne opatrenia, ktoré pred|zuju
pobyt pacienta v nemocnici.
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