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assumptions, advantages, controversies and
practice

Piotr Mieszczanski, Janusz Trzebicki
| Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Streszczenie

Znieczulenie ogdlne bezopiodowe, pomimo licznych kontrowersji, jest technika coraz czeéciej stosowang
w chirurgii bariatrycznej. Jest to spowodowane tym, ze pacjenci z otyloscia sa szczegdlnie narazeni na dziatania
niepozadane opioidéw, ktérych redukcja dawki lub eliminacja ma na celu poprawe bezpieczenstwa i komfortu.
Pomimo duzego zainteresowania znieczuleniem bezopioidowym i opisaniem licznych schematéw dawkowania,
liczba badan naukowych oceniajacych efekty takiego postepowania jest ograniczona. Niniejszy artykul ma na celu
przedstawienie dowodéw naukowych na korzysci i potencjalne zagrozenia zwigzane z ta metodg a takze uwag
praktycznych opartych na wtasnym do$wiadczeniu w okresie §réd- i pooperacyjnym. Anestezjologia i Ratownictwo
2024; 18: 64-70. doi:10.53139/A1R.20241809

Stowa kluczowe: znieczulenie ogdlne bezopioidowe, znieczulenie ogélne niskoopioidowe, operacje bariatryczne,
analgezja multimodalna, analgezja bezopioidowa

Abstract

Although the use of opioid free anaesthesia remains controversial, it is increasingly gaining popularity in
bariatric surgery. The main rationale for such a tendency is the fact that patients with obesity are particularly
susceptible to opioid side effects and thus reducing their dosage or elimination may improve patients’ safety
and comfort. Despite the popularity of opioid free anaesthesia and the availability of various dosing schemes,
the amount of sound scientific studies assessing their efficiency remains scarce. Our article aims to present
scientific evidence of the advantages and potential risks of this method as well as practical information based
on our own experience in the intra- and postoperative period. Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 64-70.
doi:10.53139/AIR.202418079
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Wprowadzenie operacji bariatrycznej ma znacznie wieksza grupa [2].

Biorac pod uwage specyfike tej szczegélnej grupy cho-

Obecnie na §wiecie prawie 2 miliardy dorostych ma rych, a takze zwigkszone ryzyko powiklan w okresie

nadwage z czego 650 milionow otytos¢ i liczba ta stale §réd- i pooperacyjnym ciagle poszukuje si¢ nowych

wzrasta [1]. Rocznie chirurgicznemu leczeniu otytosci metod znieczulenia i analgezji, ktére pozwolilby na
poddaje si¢ okoto 580 000 chorych, a wskazania do wieksze bezpieczenstwo i komfort.
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Problemy z zastosowaniem opioidéw
u pacjentéw otytych

Pacjenci zakwalifikowani do operacji bariatryczych
sa szczegolnie narazeni na dzialania niepozadane opio-
idow w tym depresje oddechowa, nudnosci, wymioty,
negatywne skutki nadmiernej sedacji, $wiad, uposle-
dzenie perystaltyki jelit, hiperalgezje poopioidowa
czy zatrzymanie moczu [3,4]. Utrudniaja one wczesne
uruchomienie pacjenta, co jest priorytetem w nowo-
czesnej chirurgii bariatrycznej, w ktorej do najczesciej
wykonywanych operacji nalezy rekawowa resekcja
zoladka (LSG, Laparoscopic Sleeve Gastrectomy) i wyla-
czenie zotadkowo-jelitowe na petli Romus-en-Y (RYGB,
Roux-en-Y Gastric Bypass) wykonywane technika lapa-
roskopowa [3,5]. Wydaje sie, zZe stosowanie protokotu
kompleksowej opieki okolooperacyjnej dla poprawy
wynikoéw leczenia chirurgicznego (ERAS, Enhanced
Recovery After Surgery), w tym ograniczenie lub elimi-
nacja terapii opioidami, ma podstawowe znaczenie dla
bezpieczenstwa i komfortu pacjentow [6].

We wczesnym okresie pooperacyjnym istotne dla
bezpieczenstwa chorych jest zapobieganie indukowanej
przez opioidy nadmiernej sedacji, a szczegdlnie niewy-
dolnosci oddechowej. W zwiazku z tym coraz wigksze
znaczenie kliniczne majg badania nad wykorzystaniem
technik nisko- lub bezopioidowych w znieczuleniach do
chirurgii bariatrycznej [7-9]. Dodatkowo pooperacyjne

nudnoéciiwymioty (postoperative nausea and vomiting,
PONYV), ktére sa przyczyna dyskomfortu pacjenta,
opdznionego uruchamiania, zaburzen w uktadzie ser-
cowo-naczyniowym i innych potencjalnych powiktlan,
maja udowodniony zwigzek przyczynowo-skutkowy
zpodaza opioidow, a w szczegdlnosci z ich dawka [10,11].
Eliminacja stosowania opioidéw lub ograniczenie ich
dawek s kierunkami dzialan, ktére pozwalajg na reduk-
cje czestosci wystepowania PONV [3,10-15].

W zwiazku z powyzszymi danymi dzialania
dla zwigkszenia bezpieczenstwa i komfortu cho-
rych zakwalifikowanych do operacji bariatrycznych
powinny obejmowa¢ modyfikacje dotychczasowego
postepowania okolooperacyjnego i opracowanie
nowej strategii terapii przeciwbolowej, pozwalajacej
na ograniczenie stosowania opioidéw do niezbednego
minimum lub ich wyeliminowanie.

OFA - definicje, zatlozenia

Obecnym standardem w bariatrii jest znieczule-
nie ogolne z zastosowaniem analgezji multimodalnej,
polegajacej na stosowaniu lekéw o réznym mechani-
zmie dzialania. Sg to leki miejscowo znieczulajace,
analgetyki nieopioidowe, koanalgetyki, w tym leki
zapobiegajace wystapieniu hiperalgezji oraz $rodki
niefarmakologiczne [6]. Postepowanie takie pozwala na
zredukowanie dawek opioidéw i ograniczenie dzialan

Tabela I. Dawkowanie najczesciej stosowanych koanalgetykow wg wytycznych PTBB, chyba ze zaznaczono inaczej [17]

TableI.  Dosage of the most commonly used coanalgesics according to PTBB guideliness unless stated otherwise [17]
Nazwa leku Dawkowanie
Przed operacja Srédoperacyjnie Po operacji
Licleleting 1-1,5 mg/kg/godz. lub Moze wywotac
e 1-1,5 mg/kg 1,5-3 mg/kg IBW/godz. |0,5-1,5 mg/kg/godz. bradykardie,

Y [18] hipotensje
Ketamina Potencjalne dziatanie
dozylnie 0,1-0,3 mg/kg 0,1-0,3 mg/kg/godz. 0,1-0,2 mg/kg/godz. halucynogenne
MaSO4 Moze nasila¢
dogz Inie 30-50 mg/kg IBW [ 10-15 mg/kgIlBW/godz. | 10-15 mg/kgIBW/godz. | dziatanie srodkéw

Yy zwiotczajacych
Deksemedeto- 0,2-0,5 megfkg/godz. iv Mozliwy skurcz
R \?Vi;z nJC'IgO/%inut :)ug_1 mcg/kglBW/godz e
dozylnie ag [1’8] g7kg 9 : szybkim podaniu
Gabapentyna |300-600 mg po Dziatanie sedatywne,
doustnie 2h przed operacjg zaburzenia widzenia

. 150-300 mg
ggi‘-;tar:’é“”a 1-12h przed jw.
operacja
Deksametazon |8 mg przed 0,1-0,2 mg, jesli nie Mozliwa
dozylnie operacja [18] podano przed operacjg hiperglikemia

IBW - idealna masa ciala (Ideal Body Weight).
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niepozadanych. Liste koanalgetykéw przedstawiono
w tabeli I. Nalezy zauwazy¢, ze istnieje matla liczba
badan dotyczaca uzycia gabapentynoidéw w baria-
trii, a wytyczne ESRA Prospect zalecajg ich uzycie
u pacjentéw poddawanych LSG tylko, gdy zastosowanie
analgetykéw prostych nie jest mozliwe [16].

Szczegdlnym rodzajem znieczulenia ogdlnego
z analgezja multimodalng jest znieczulenie bezopio-
idowe (OFA, Opioid Free Anesthesia). Technike te
definiuje si¢ jako znieczulenie ogdlne bez systemowej
lub regionalnej podazy lekéw opioidowych [19].

Nalezy przy tym zdecydowanie rozgraniczy¢
OFA, w ktorej nie stosuje si¢ srodoperacyjnej podazy
opioidéw, od ich calkowitego wyeliminowania w okre-
sie okolooperacyjnym (OFA&A, Opioid Free Anesthesia
and Analgesia). Chociaz istniejg protokoty obejmujace
takze bezopioidowa analgezje pooperacyjna, wiek-
sz0$¢ opisanych schematdéw postepowania ma na celu
redukcje i optymalizacje dawki opioidéw, ale nie ich
calkowite wyeliminowanie w okresie pooperacyjnym.
Z praktycznego punktu widzenia, nawet przy utrzy-
maniu podazy koanalgetykéw po operacji, biorac pod
uwage duza zmienno$¢ indywidualnej wrazliwosci
na bol, nie ma niezawodnej metody pozwalajacej na
standardowa bezopioidowa analgezje pooperacyjna
u wszystkich pacjentéw poddawanych operacjom
bariatrycznym. Doniesienia o zastosowaniu OFA&A
dotycza jedynie opiséw przypadkow, a nie rutynowego
postepowania terapeutycznego [20,21].

Inng kwestig jest znieczulenie niskoopiodowe
(LOA, low opioid anaesthesia). Technika ta, bedgca
forma posrednig miedzy znieczuleniem z analgezja
multimodalna a OFA, nie jest jasno zdefiniowana, co
znacznie utrudnia naukowe zbadanie jej przydatnosci
klinicznej, a takze ewentualne poréwnanie z innymi
technikami znieczulenia.

Potencjalne korzysci ze stosowania OFA

Idea wykorzystania OFA w znieczuleniu do
operacji bariatrycznych jest wynikiem wystepowa-
nia licznych probleméw w okresie pooperacyjnym
zwigzanych z dzialaniami niepozgdanymi opioidéw.
W zalozeniu zastosowanie OFA powinno zmniejszy¢
czestos¢ wystepowania powiklan ze strony ukladu
oddechowego, nadmierng sedacj¢, czesto§¢ PONV
przy optymalnej jakoscileczenia bélu. Nie kazda z tych
potencjalnych korzysci potwierdzono naukowo i w tym
zakresie istniejg liczne kontrowersje.
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Najlepiej udowodniona zaleta OFA jest redukcja
czestosci wystepowania PONV. Na podstawie meta-
analizy z 2021 r., ktora obejmowata 2209 pacjentow z 33
badan randomizowanych, wykazano spadek czestosci
wystepowania nudno$ci i wymiotéw odpowiednio o 54
166%. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w tej metaanalizie
wyodrebniono podgrupe znieczulang technika nisko-
opioidowo, w ktorej PONV nie wystepowaly czesciej
niz w grupie OFA [15]. Powyzsze badanie nie dotyczylo
pacjentéw bariatrycznych, ale w istnieja dowody, ze
OFA redukuje ryzyko wystepowania PONV, réwniez
w grupie chorych z otytoscia [3,12,22].

Chociaz sg doniesienia o rzadszym wystepowaniu
po OFA, epizodéw desaturacji, nadmiernej sedacji czy
PONYV u pacjentéw otytych, to brakuje duzych ran-
domizowanych badan pozwalajacych jednoznacznie
oceni¢ w tym zakresie wyzszo$¢ OFA nad znieczu-
leniem ogélnym z analgezja multimodalna [3,23].
Jednocze$nie w publikacji z 2021 roku wykazano prze-
dluzone budzenie i zwigkszona czestos¢ desaturacji
w okresie pooperacyjnym w grupie OFA [24].

Rozbieznosci istnieja takze w ocenie jako-
$ci leczenia przeciwbolowego. W zatozeniu OFA
pozwala na lepsza lub poréwnywalna kontrole bélu
oraz unikniecie hiperalgezji poopioidowej i narasta-
jacej tolerancji na opioidy [25]. Natomiast istniejg
powazne obawy w jakim stopniu stosujac OFA udaje
sie zablokowa¢ §rodoperacyjng nocycepcje, a w jakim
tylko hamowac¢ jej skutki, czyli pobudzenie uktadu
wspolczulnego i jakie mogg by¢ tego konsekwencje
[26] . Brak klinicznej przewagi OFA w zakresie kon-
troli bolu i zmniejszenia zuzycia opioidéw wykazata
metaanaliza z 2021 roku, w ktérej zmniejszenie dawki
opioidow osiagneto istotnos¢ statystyczng, jednak
nie stwierdzono istotnosci klinicznej zdefiniowanej
jako ekwiwalent 10 mg morfiny na 24 godziny [15,27].
Redukcja oceny bolu takze wynosifa ponizej 1 punktu
wskali VAS, co przyjeto za klinicznie nieistotne [15,28].
Z drugiej jednak strony w metaanalizie Chuong i wsp.,
dotyczacej operacji bariatrycznych, istotnie nizsza
punktacja w skali oceny bélu byla odnotowana jedynie
w oddziatach wybudzeniowych i 24 godziny po opera-
cji, przy ograniczeniu zuzycia opioidéw tylko w bez-
posrednim okresie pooperacyjnym. Kréotkotrwatosé
korzysci dla usmierzania bolu zwigzane z OFA moga
wynikaé z czasu péltrwania stosowanych lekow jak
lidokaina czy deksmedetomidyna przy ich podazy
ograniczonej tylko do bezposredniego okresu oko-
fooperacyjnego. Wydaje si¢, ze dowody na ewidentne



Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 64-70

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ° Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

korzys$ciz OFA w zakresie analgezji w poréwnaniu do
znieczulenia konwencjonalnego sa ograniczone.

Ryzyko i problemy zwigzane
z stosowaniem OFA

Laparoskopowe operacje bariatryczne s zwigzane
z ryzykiem wystapienia zaburzen hemodynamicznych
spowodowanych wytworzeniem odmy otrzewnowej
oraz konieczno$cia utozenia chorego w pozycji anty-Tre-
lenburga, co moze mie¢ szczegdlnie istotne znaczenie
w przypadku wystepowania schorzen ukladu krazenia,
ktdre sg czesto stwierdzane u pacjentéw otylych.

Z tych wzgledow zastosowanie OFA do ww. ope-
racji moze by¢ kontrowersyjne. Leki wykorzystywane
w tej technice znieczulenia maja najczesciej dziatanie
depresyjne na uklad sercowo-naczyniowy.

Deksmedetomidyna, najczesciej stosowany alfa 2
agonista wywiera parasympatykomimetyczny wplyw
na uktad bodzcoprzewodzacy serca oraz hamuje kom-
ponente wspdlczulng splotu sercowego, czego efektem
jest bradykardia, a nawet blok wezta zatokowo-przed-
sionkowego. Powoduje réowniez rozkurczenie lozyska
naczyniowego i spadek systemowego oporu naczyn
(SVR, Systemic Vascular Resistance), co skutkuje hipo-
tensja. Natomiast, przy szybkiej jej infuzji moze dojs§¢
do paradoksalnego skurczu naczyn i wzrostu BP przez
nieswoiste pobudzenie receptoréw alfa 1 [30].

Efekt hipotensyjny wywoluje takze lidokaina
poprzez dzialanie inotropowo ujemnie na kardio-
miocyty, podobnie jak siarczan magnezu, antagoni-
sta receptora NMDA czy niekiedy wykorzystywani
w OFA antagonisci receptoréw beta 1 jak esmolol
[31-33]. Niejednoznaczny jest efekt dzialania ketaminy,
ktéra poprzez wzrost napiecia ukladu wspoétczulnego
wywoluje wzrost HR, BPiSV (Stroke Volume, objetos¢
wyrzutowa) przy zachowanym SVR. Natomiast, u nie-
ktérych pacjentéw moze dziata¢ inotropowo ujemnie
powodujac hipotensje i bradykardie [34].

Jak wynika z powyzszych danych, hipotensja pod-
czas OFA moze stanowi¢ istotny problem i wymaga¢
wlaczenia sympatykomimetykow jak np. efedryny lub
katecholamin.

Z tych wzgleddéw uwaza sie, ze w przypadku pacjen-
tow z chorobg niedokrwienna serca, hipowolemia czy
hipotonig ortostatyczna wystepuja wzgledne przeciw-
wskazania do stosowania OFA [7,35]. Innym problemem,
jest ograniczona sterownos$¢ niektorych lekow stoso-
wanych w OFA. Sg to w szczegdlnoéci alfa 2 agonisci
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i lidokaina, ktérych dziatanie ze wzgledu na dlugi czas
poéttrwania moze by¢ przedtuzone [30, 36]. W przypadku
hipotensji i bradykardii nawet po zakonczeniu podazy
tych lekéw ustapienie ich dzialania bedzie opdznione.

Znaczacym badaniem, w ktérym podwazono
bezpieczenstwo stosowania techniki bezopioiodo-
wej bylo wieloosrodkowe, randomizowane badanie
POFA. Poréwnywano w nim znieczulenie ogélne
z remifentanylem oraz OFA z zastosowaniem dek-
smedetomidyny do planowych $rednich i duzych
operacji niekardiochirugicznych. W obu grupach sto-
sowano w ramach analgezji multimodalnej ketaming
i lidokaine. Zalozono zrekrutowanie 400 pacjentow,
jednak ze wzgledu na wystapienie w grupie OFA ciez-
kiej bradykardii u 5 pacjentéw, w tym 3 przypadkow
asystolii, badanie przerwano. Ostatecznie, analizie
statystycznej poddano wyniki 314 chorych. W gru-
pie OFA istotnie czesciej wystepowala hipoksemia
i bradykardia, natomiast rzadziej notowano PONV.
Srednie zuzycie morfiny po operacji w grupie OFA
wynosito 11 mg, a w grupie remifentanylu 6 mg przy
poréwnywalnych wartoéciach w skali oceny bélu.
W grupie OFA stwierdzono dluzszy czas budzenia
i pobytu w sali pooperacyjnej. We wnioskach autorzy
podali, ze OFA z deksmedetomidyng w poréwnaniu
ze znieczuleniem z remifentanylem powoduje wiecej
powiklan, co stawia pod znakiem zapytania zasadno$¢
stosowania tej metody znieczulenia. Jednak badanie to
nie byto dedykowane dla pacjentéw otytych ($rednie
BMI w obu grupach wynosito 27), a watpliwosci budzi
tez stosowanie duzych dawek deksmedetomidyny
($rednio 1,2 mcg/kg/godz.) przy wzglednie dlugim
czasie znieczulenia (Srednio 268 min). Ograniczeniem
tego badania byta tez duza réznorodno$¢ rodzajow
operacji, ktérym byli poddawani pacjenci. Nie zmienia
to jednak faktu, ze POFA jest pierwszym tak duzym
badaniem prospektywnym przemawiajacym na nieko-
rzy$¢ stosowania OFA i dokumentujacym zwiekszone
ryzyko niestabilnosci hemodynamicznej [24].

Doswiadczenia wiasne z OFA, uwagi
praktyczne

Znieczulenie bezopioidowe wykonywane jest
w naszej Klinice u wybranych pacjentéw poddawa-
nych laparoskopowym operacjom bariatrycznym,
w przewazajacej wiekszosci LSG. Jeszcze na oddziale
pacjenci otrzymujg deksametazon 8mg oraz 1g para-
cetamolu i 2,5 g metamizolu w ramach analgezji
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z wyprzedzeniem. Na sali operacyjnej stosowany jest
wlew deksmedetomidyny 0,5 mcg/kgIBW i lidoka-
iny 1,5 mg/kgIBW. Indukcja znieczulenia nastepuje
przez podaz propofolu 1,5-2 mg/kgIBW i ketaminy
0,5 mg/kgIBW. Podtrzymujemy znieczulenie wziew-
nie stosujac desfluran pod kontrola monitorowania
indeksu bispektralnego (bispectral index, BIS). Do
intubacji stosujemy sukcynylocholing w dawce 1mg
/kg catkowitej masy ciata (maksymalnie 200 mg),
a nastepnie rokuronium pod kontrolg monitorowania
zwiotczenia, tak aby stymulacja ciggiem czterech impul-
sow (train of four, TOF) wynosila 0, a liczba pot¢zcowa
(post tetanic count, PTC) <10, co zapewnia gleboka
blokade nerwowo-mie$niowa. Srédoperacyjnie chory
otrzymuje wlew deksmedetomidyny i lidokainy roz-
puszczone w jednej strzykawce odpowiednio 100mcg
i 500mg w50ml 0,9% NaCl. Predkos¢ wlewu jest mia-
reczkowana wg. efektu klinicznego do maksymalnie
1 mcg/kgIBW/godz. deksmedetomidynyi3 mg/kgIBW/
godz. lidokainy. W praktyce dawki maksymalne nigdy
jednak nie sg osiagane. Przed rozpoczgciem operacji
chirurdzy znieczulaja nasigkowo miejsce wprowadze-
nia trokaréw 0,25% bupiwakaing. Odma otrzewnowa
wykonywana jest w pozycjilezacej, co zmniejsza ryzyko
hipotensji. Srédoperacyjnie chorzy otrzymuja takze
MgSO4 w dawce 40-50 mg/kgIBW. Po zakonczeniu
operacji utrzymywany jest wlew sympatykolitykow
w zredukowanej dawce lub podawany jest dozylnie
oksykodon w dawce 0,1 mg/kg IBW. Pacjent nie ma
zakladanych drenéw. Resztkowe dzialanie rokuronium
odwracane jest podazg suggamadeksu pod kontrola
TOF. Po wybudzeniu pacjent samodzielnie przesuwa
si¢ ze stolu operacyjnego na 16zko w §luzie bloku
operacyjnego. W leczeniu bolu stosujemy pompe PCA
(patient controlled analgesia) z oksykodonem (bolusy
po 2 mg) oraz dozylnie paracetamol i metamizol.
Przez 2 godziny po operacji pacjent pozostaje w t6zku
z podaza tlenu, a nastepnie jest uruchamiany. W wigk-
szo$ci przypadkow, przy braku przeciwwskazan, chorzy
sa wypisywaniu ze szpitala nastepnego dnia rano.

Z wykonaniem tego typu znieczulenia wigza
sie jednak okreslone trudnosci. Hipotensja stanowi
duzy problem, szczegélnie przy pozycjonowaniu
pacjenta w pozycji anty-Trendelenburga. Chorzy
wymagaja podazy efedryny, a niekiedy konieczne jest
wlaczenie wlewu noradrenaliny w celu osiagniecia
MAP>65 mmHg. Z naszych obserwacji wynika, ze
pacjenci znieczulani ta technikg wymagali 0 40% wigk-
szej sumarycznej dawki efedryny w poréwnaniu do
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konwencjonalnego znieczulenia. Z uwagi na potencjalna
niestabilno$¢ hemodynamiczng, przy znieczuleniu OFA
stosujemy inwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego.

Kolejna trudnoscia jest nizsza sterownos¢ znieczu-
lenia OFA. Przy stosowaniu wlewu deksmedetomidyny
i lidokainy pogtebienie lub splycenie blokady uktadu
wspolczulnego wymaga odpowiednio dlugiego czasu.
W przypadku hipertensji z tachykardia podajemy
ratunkowo fentanyl w dawce 100 mcg dozylnie. Nie bez
znaczenia jest tez fakt, ze jest to technika znieczulenia
wymagajaca zwigkszonego nakladu pracy, wymaga
odpowiedniego przeszkolenia i do§wiadczenia, co
ogranicza jej standardowe wykonywanie przez caly
zespol anestezjologiczny.

Innym problemem OFA jest konieczno$¢ po$wie-
cenia odpowiedniego czasu (minimum 10 min.) na
podaz deksmedetomidyny, aby unikna¢ dziatan nie-
pozadanych. Przy obecnej technice operacyjnej czas
przeprowadzenia LSG, moze wynosi¢ ponizej 40 min.
W zwiazku z tym przygotowania pacjenta do OFA
moga wydluza¢ w istotny sposob czas calej procedury
na bloku operacyjnym [30,37].

W naszym o$rodku, u pacjentéw po OFA, nie
obserwowali$my nadmiernego, sedatywnego dzialania
deksmedetomidyny czy halucynogennego ketaminy;,
nie odnotowalismy klinicznie istotnych desaturacji.
Kontrola bdlu byla zadowalajaca przy podazy oksy-
kodonu metoda PCA. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
takie same wyniki dotyczace skutecznosci i bezpie-
czenstwa analgezji pooperacyjnej uzyskiwaliSmy po
znieczulenia do LSG z wykorzystaniem opioidéw. Stan
ogolny chorych po OFA, w pierwszych godzinach po
operacji, pozwalal na ich szybkie uruchomienie zgod-
nie z zasadami ,,szybkiej $ciezki chirurgicznej” (Fast
Track Surgery).

Whioski

Rezygnacja z opioidéw podawanych podczas znie-
czulenia jest mozliwa, jednak stwarza wiele trudnosci
i musi by¢ rozpatrywana w kontekscie calego okresu
okolooperacyjnego, a nie tylko samej operacji. Istnieja
przestanki, ze ta metoda moze mie¢ przewage nad
konwencjonalng podazg opioidéw w grupie pacjen-
tow poddawanych operacjom bariatrycznym i coraz
wiecej osrodkow zaczyna ja stosowal. Jednak do tej
pory OFA jest metoda znieczulenia, ktdra nie posiada
petnego oparcia w dowodach naukowych wynikajacych
zbadan o odpowiedniej sile wnioskowania. Nie mamy
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réwniez wiedzy o odleglych skutkach OFA. Nadal jej
miejsce w koncepciji ,,Fast Track Surgery” jest nieroz-
strzygniete.

W zwiazku z powyzszym i biorac pod uwage
ograniczona liczbe badan naukowych odnoszacych si¢
bezposrednio do zastosowania OFA do operacji baria-
trycznych, nalezy oceni¢, ze nie jest ona standardowym
znieczuleniem do tego typu zabiegow. Kwestia szer-
szego zastosowania tej metody znieczulenia wymaga
dalszych badan.
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