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Bariatria bez opioidów: założenia, korzyści, 
kontrowersje i praktyka
Opioid free anaesthesia in bariatric surgery: 
assumptions, advantages, controversies and 
practice
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Streszczenie

Znieczulenie ogólne bezopiodowe, pomimo licznych kontrowersji, jest techniką coraz częściej stosowaną 
w chirurgii bariatrycznej. Jest to spowodowane tym, że pacjenci z otyłością są szczególnie narażeni na działania 
niepożądane opioidów, których redukcja dawki lub eliminacja ma na celu poprawę bezpieczeństwa i komfortu. 
Pomimo dużego zainteresowania znieczuleniem bezopioidowym i opisaniem licznych schematów dawkowania, 
liczba badań naukowych oceniających efekty takiego postępowania jest ograniczona. Niniejszy artykuł ma na celu 
przedstawienie dowodów naukowych na korzyści i potencjalne zagrożenia związane z tą metodą a także uwag 
praktycznych opartych na własnym doświadczeniu w okresie śród- i pooperacyjnym. Anestezjologia i Ratownictwo 
2024; 18: 64-70. doi:10.53139/AIR.20241809
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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

Obecnie na świecie prawie 2 miliardy dorosłych ma 
nadwagę z czego 650 milionów otyłość i liczba ta stale 
wzrasta [1]. Rocznie chirurgicznemu leczeniu otyłości 
poddaje się około 580  000 chorych, a  wskazania do 

operacji bariatrycznej ma znacznie większa grupa [2]. 
Biorąc pod uwagę specyfikę tej szczególnej grupy cho-
rych, a także zwiększone ryzyko powikłań w okresie 
śród- i  pooperacyjnym ciągle poszukuje się nowych 
metod znieczulenia i  analgezji, które pozwoliłby na 
większe bezpieczeństwo i komfort.
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Problemy z zastosowaniem opioidów 
u pacjentów otyłych

Pacjenci zakwalifikowani do operacji bariatryczych 
są szczególnie narażeni na działania niepożądane opio-
idów w tym depresję oddechową, nudności, wymioty, 
negatywne skutki nadmiernej sedacji, świąd, upośle-
dzenie perystaltyki jelit, hiperalgezję poopioidową 
czy zatrzymanie moczu [3,4]. Utrudniają one wczesne 
uruchomienie pacjenta, co jest priorytetem w nowo-
czesnej chirurgii bariatrycznej, w której do najczęściej 
wykonywanych operacji należy rękawowa resekcja 
żołądka (LSG, Laparoscopic Sleeve Gastrectomy) i wyłą-
czenie żołądkowo-jelitowe na pętli Romuś-en-Y (RYGB, 
Roux-en-Y Gastric Bypass) wykonywane techniką lapa-
roskopową [3,5]. Wydaje się, że stosowanie protokołu 
kompleksowej opieki okołooperacyjnej dla poprawy 
wyników leczenia chirurgicznego (ERAS, Enhanced 
Recovery After Surgery), w tym ograniczenie lub elimi-
nacja terapii opioidami, ma podstawowe znaczenie dla 
bezpieczeństwa i komfortu pacjentów [6].

We wczesnym okresie pooperacyjnym istotne dla 
bezpieczeństwa chorych jest zapobieganie indukowanej 
przez opioidy nadmiernej sedacji, a szczególnie niewy-
dolności oddechowej. W związku z tym coraz większe 
znaczenie kliniczne mają badania nad wykorzystaniem 
technik nisko- lub bezopioidowych w znieczuleniach do 
chirurgii bariatrycznej [7-9]. Dodatkowo pooperacyjne 

nudności i wymioty (postoperative nausea and vomiting, 
PONV), które są przyczyną dyskomfortu pacjenta, 
opóźnionego uruchamiania, zaburzeń w układzie ser-
cowo-naczyniowym i innych potencjalnych powikłań, 
mają udowodniony związek przyczynowo-skutkowy 
z podażą opioidów, a w szczególności z ich dawką [10,11]. 
Eliminacja stosowania opioidów lub ograniczenie ich 
dawek są kierunkami działań, które pozwalają na reduk-
cję częstości występowania PONV [3,10-15].

W związku z  powyższymi danymi działania 
dla zwiększenia bezpieczeństwa i  komfortu cho-
rych zakwalifikowanych do operacji bariatrycznych 
powinny obejmować modyfikację dotychczasowego 
postępowania okołooperacyjnego i  opracowanie 
nowej strategii terapii przeciwbólowej, pozwalającej 
na ograniczenie stosowania opioidów do niezbędnego 
minimum lub ich wyeliminowanie.

OFA – definicje, założenia

Obecnym standardem w bariatrii jest znieczule-
nie ogólne z zastosowaniem analgezji multimodalnej, 
polegającej na stosowaniu leków o różnym mechani-
zmie działania. Są to leki miejscowo znieczulające, 
analgetyki nieopioidowe, koanalgetyki, w  tym leki 
zapobiegające wystąpieniu hiperalgezji oraz środki 
niefarmakologiczne [6]. Postępowanie takie pozwala na 
zredukowanie dawek opioidów i ograniczenie działań 

Tabela I.	 Dawkowanie najczęściej stosowanych koanalgetyków wg wytycznych PTBB, chyba że zaznaczono inaczej [17]
Table I.	 Dosage of the most commonly used coanalgesics according to PTBB guideliness unless stated otherwise [17]

Nazwa leku
Dawkowanie

Uwagi
Przed operacją Śródoperacyjnie Po operacji

Lidokaina
dożylnie 1-1,5 mg/kg

1-1,5 mg/kg/godz. lub 
1,5-3 mg/kg IBW/godz. 
[18]

0,5-1,5 mg/kg/godz. 
Może wywołać 
bradykardię, 
hipotensję

Ketamina
dożylnie 0,1-0,3 mg/kg 0,1-0,3 mg/kg/godz. 0,1-0,2 mg/kg/godz. Potencjalne działanie 

halucynogenne

MgSO4
dożylnie 30-50 mg/kg IBW 10-15 mg/kgIBW/godz. 10-15 mg/kgIBW/godz. 

Może nasilać 
działanie środków 
zwiotczających

Deksemedeto-
midyna 
dożylnie 

0,5-2 mcg/kg  
w ciągu 10 minut

0,2-0,5 mcg/kg/godz. iv 
lub 
0,5-1 mcg/kgIBW/godz. 
[18]

0,2-0,5 mcg/kg/godz.
Możliwy skurcz 
naczyń przy 
szybkim podaniu

Gabapentyna
doustnie 

300-600 mg po 
2h przed operacją

Działanie sedatywne, 
zaburzenia widzenia

Pregabalina
doustnie

150-300 mg 
1-12h przed 
operacją

j.w.

Deksametazon
dożylnie

8 mg przed 
operacją [18]

0,1-0,2 mg, jeśli nie 
podano przed operacją

Możliwa 
hiperglikemia

IBW – idealna masa ciała (Ideal Body Weight).
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niepożądanych. Listę koanalgetyków przedstawiono 
w  tabeli I. Należy zauważyć, że istnieje mała liczba 
badań dotycząca użycia gabapentynoidów w  baria-
trii, a  wytyczne ESRA Prospect zalecają ich użycie 
u pacjentów poddawanych LSG tylko, gdy zastosowanie 
analgetyków prostych nie jest możliwe [16].

Szczególnym rodzajem znieczulenia ogólnego 
z analgezją multimodalną jest znieczulenie bezopio-
idowe (OFA, Opioid Free Anesthesia). Technikę tę 
definiuje się jako znieczulenie ogólne bez systemowej 
lub regionalnej podaży leków opioidowych [19].

Należy przy tym zdecydowanie rozgraniczyć 
OFA, w której nie stosuje się śródoperacyjnej podaży 
opioidów, od ich całkowitego wyeliminowania w okre-
sie okołooperacyjnym (OFA&A, Opioid Free Anesthesia 
and Analgesia). Chociaż istnieją protokoły obejmujące 
także bezopioidową analgezję pooperacyjną, więk-
szość opisanych schematów postępowania ma na celu 
redukcję i optymalizację dawki opioidów, ale nie ich 
całkowite wyeliminowanie w okresie pooperacyjnym. 
Z praktycznego punktu widzenia, nawet przy utrzy-
maniu podaży koanalgetyków po operacji, biorąc pod 
uwagę dużą zmienność indywidualnej wrażliwości 
na ból, nie ma niezawodnej metody pozwalającej na 
standardową bezopioidową analgezję pooperacyjną 
u  wszystkich pacjentów poddawanych operacjom 
bariatrycznym. Doniesienia o zastosowaniu OFA&A 
dotyczą jedynie opisów przypadków, a nie rutynowego 
postępowania terapeutycznego [20,21].

Inną kwestią jest znieczulenie niskoopiodowe 
(LOA, low opioid anaesthesia). Technika ta, będąca 
formą pośrednią między znieczuleniem z  analgezją 
multimodalną a OFA, nie jest jasno zdefiniowana, co 
znacznie utrudnia naukowe zbadanie jej przydatności 
klinicznej, a także ewentualne porównanie z innymi 
technikami znieczulenia.

Potencjalne korzyści ze stosowania OFA

Idea wykorzystania OFA w  znieczuleniu do 
operacji bariatrycznych jest wynikiem występowa-
nia licznych problemów w  okresie pooperacyjnym 
związanych z działaniami niepożądanymi opioidów. 
W założeniu zastosowanie OFA powinno zmniejszyć 
częstość występowania powikłań ze strony układu 
oddechowego, nadmierną sedację, częstość PONV 
przy optymalnej jakości leczenia bólu. Nie każdą z tych 
potencjalnych korzyści potwierdzono naukowo i w tym 
zakresie istnieją liczne kontrowersje.

Najlepiej udowodnioną zaletą OFA jest redukcja 
częstości występowania PONV. Na podstawie meta-
analizy z 2021 r., która obejmowała 2209 pacjentów z 33 
badań randomizowanych, wykazano spadek częstości 
występowania nudności i wymiotów odpowiednio o 54 
i 66%. Należy jednak zaznaczyć, że w tej metaanalizie 
wyodrębniono podgrupę znieczulaną techniką nisko-
opioidowo, w której PONV nie występowały częściej 
niż w grupie OFA [15]. Powyższe badanie nie dotyczyło 
pacjentów bariatrycznych, ale w  istnieją dowody, że 
OFA redukuje ryzyko występowania PONV, również 
w grupie chorych z otyłością [3,12,22].

Chociaż są doniesienia o rzadszym występowaniu 
po OFA, epizodów desaturacji, nadmiernej sedacji czy 
PONV u pacjentów otyłych, to brakuje dużych ran-
domizowanych badań pozwalających jednoznacznie 
ocenić w  tym zakresie wyższość OFA nad znieczu-
leniem ogólnym z  analgezją multimodalną [3,23]. 
Jednocześnie w publikacji z 2021 roku wykazano prze-
dłużone budzenie i  zwiększoną częstość desaturacji 
w okresie pooperacyjnym w grupie OFA [24]. 

Rozbieżności istnieją także w  ocenie jako-
ści leczenia przeciwbólowego. W  założeniu OFA 
pozwala na lepszą lub porównywalną kontrolę bólu 
oraz uniknięcie hiperalgezji poopioidowej i narasta-
jącej tolerancji na opioidy [25]. Natomiast istnieją 
poważne obawy w jakim stopniu stosując OFA udaje 
się zablokować śródoperacyjną nocycepcję, a w jakim 
tylko hamować jej skutki, czyli pobudzenie układu 
współczulnego i  jakie mogą być tego konsekwencje 
[26] . Brak klinicznej przewagi OFA w zakresie kon-
troli bólu i zmniejszenia zużycia opioidów wykazała 
metaanaliza z 2021 roku, w której zmniejszenie dawki 
opioidów osiągnęło istotność statystyczną, jednak 
nie stwierdzono istotności klinicznej zdefiniowanej 
jako ekwiwalent 10 mg morfiny na 24 godziny [15,27]. 
Redukcja oceny bólu także wynosiła poniżej 1 punktu 
w skali VAS, co przyjęto za klinicznie nieistotne [15,28]. 
Z drugiej jednak strony w metaanalizie Chuong i wsp., 
dotyczącej operacji bariatrycznych, istotnie niższa 
punktacja w skali oceny bólu była odnotowana jedynie 
w oddziałach wybudzeniowych i 24 godziny po opera-
cji, przy ograniczeniu zużycia opioidów tylko w bez-
pośrednim okresie pooperacyjnym. Krótkotrwałość 
korzyści dla uśmierzania bólu związane z OFA mogą 
wynikać z  czasu półtrwania stosowanych leków jak 
lidokaina czy deksmedetomidyna przy ich podaży 
ograniczonej tylko do bezpośredniego okresu oko-
łooperacyjnego. Wydaje się, że dowody na ewidentne 
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korzyści z OFA w zakresie analgezji w porównaniu do 
znieczulenia konwencjonalnego są ograniczone. 

Ryzyko i problemy związane 
z stosowaniem OFA

Laparoskopowe operacje bariatryczne są związane 
z ryzykiem wystąpienia zaburzeń hemodynamicznych 
spowodowanych wytworzeniem odmy otrzewnowej 
oraz koniecznością ułożenia chorego w pozycji anty-Tre-
lenburga, co może mieć szczególnie istotne znaczenie 
w przypadku występowania schorzeń układu krążenia, 
które są często stwierdzane u pacjentów otyłych.

Z tych względów zastosowanie OFA do ww. ope-
racji może być kontrowersyjne. Leki wykorzystywane 
w tej technice znieczulenia mają najczęściej działanie 
depresyjne na układ sercowo-naczyniowy. 

Deksmedetomidyna, najczęściej stosowany alfa 2 
agonista wywiera parasympatykomimetyczny wpływ 
na układ bodźcoprzewodzący serca oraz hamuje kom-
ponentę współczulną splotu sercowego, czego efektem 
jest bradykardia, a nawet blok węzła zatokowo-przed-
sionkowego. Powoduje również rozkurczenie łożyska 
naczyniowego i  spadek systemowego oporu naczyń 
(SVR, Systemic Vascular Resistance), co skutkuje hipo-
tensją. Natomiast, przy szybkiej jej infuzji może dojść 
do paradoksalnego skurczu naczyń i wzrostu BP przez 
nieswoiste pobudzenie receptorów alfa 1 [30]. 

Efekt hipotensyjny wywołuje także lidokaina 
poprzez działanie inotropowo ujemnie na kardio-
miocyty, podobnie jak siarczan magnezu, antagoni-
sta receptora NMDA czy niekiedy wykorzystywani 
w  OFA antagoniści receptorów beta 1 jak esmolol 
[31-33]. Niejednoznaczny jest efekt działania ketaminy, 
która poprzez wzrost napięcia układu współczulnego 
wywołuje wzrost HR, BP i SV (Stroke Volume, objętość 
wyrzutowa) przy zachowanym SVR. Natomiast, u nie-
których pacjentów może działać inotropowo ujemnie 
powodując hipotensję i bradykardię [34].

Jak wynika z powyższych danych, hipotensja pod-
czas OFA może stanowić istotny problem i wymagać 
włączenia sympatykomimetyków jak np. efedryny lub 
katecholamin. 

Z tych względów uważa się, że w przypadku pacjen-
tów z chorobą niedokrwienną serca, hipowolemią czy 
hipotonią ortostatyczną występują względne przeciw-
wskazania do stosowania OFA [7,35]. Innym problemem, 
jest ograniczona sterowność niektórych leków stoso-
wanych w OFA. Są to w szczególności alfa 2 agoniści 

i lidokaina, których działanie ze względu na długi czas 
półtrwania może być przedłużone [30, 36]. W przypadku 
hipotensji i bradykardii nawet po zakończeniu podaży 
tych leków ustąpienie ich działania będzie opóźnione. 

Znaczącym badaniem, w  którym podważono 
bezpieczeństwo stosowania techniki bezopioiodo-
wej było wieloośrodkowe, randomizowane badanie 
POFA. Porównywano w  nim znieczulenie ogólne 
z  remifentanylem oraz OFA z  zastosowaniem dek-
smedetomidyny do planowych średnich i  dużych 
operacji niekardiochirugicznych. W obu grupach sto-
sowano w ramach analgezji multimodalnej ketaminę 
i  lidokainę. Założono zrekrutowanie 400 pacjentów, 
jednak ze względu na wystąpienie w grupie OFA cięż-
kiej bradykardii u 5 pacjentów, w tym 3 przypadków 
asystolii, badanie przerwano. Ostatecznie, analizie 
statystycznej poddano wyniki 314 chorych. W  gru-
pie OFA istotnie częściej występowała hipoksemia 
i  bradykardia, natomiast rzadziej notowano PONV. 
Średnie zużycie morfiny po operacji w  grupie OFA 
wynosiło 11 mg, a w grupie remifentanylu 6 mg przy 
porównywalnych wartościach w  skali oceny bólu. 
W  grupie OFA stwierdzono dłuższy czas budzenia 
i pobytu w sali pooperacyjnej. We wnioskach autorzy 
podali, że OFA z deksmedetomidyną w porównaniu 
ze znieczuleniem z remifentanylem powoduje więcej 
powikłań, co stawia pod znakiem zapytania zasadność 
stosowania tej metody znieczulenia. Jednak badanie to 
nie było dedykowane dla pacjentów otyłych (średnie 
BMI w obu grupach wynosiło 27), a wątpliwości budzi 
też stosowanie dużych dawek deksmedetomidyny 
(średnio 1,2 mcg/kg/godz.) przy względnie długim 
czasie znieczulenia (średnio 268 min). Ograniczeniem 
tego badania była też duża różnorodność rodzajów 
operacji, którym byli poddawani pacjenci. Nie zmienia 
to jednak faktu, że POFA jest pierwszym tak dużym 
badaniem prospektywnym przemawiającym na nieko-
rzyść stosowania OFA i dokumentującym zwiększone 
ryzyko niestabilności hemodynamicznej [24].

Doświadczenia własne z OFA, uwagi 
praktyczne

Znieczulenie bezopioidowe wykonywane jest 
w  naszej Klinice u  wybranych pacjentów poddawa-
nych laparoskopowym operacjom bariatrycznym, 
w przeważającej większości LSG. Jeszcze na oddziale 
pacjenci otrzymują 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 następuje 
przez podaż propofolu 1,5-2 mg/kgIBW i  ketaminy 
0,5 mg/kgIBW. Podtrzymujemy znieczulenie wziew-
nie stosując desfluran pod kontrolą monitorowania 
indeksu bispektralnego (bispectral index, BIS). Do 
intubacji stosujemy sukcynylocholinę w  dawce 1mg 
/kg całkowitej masy ciała (maksymalnie 200 mg), 
a następnie rokuronium pod kontrolą monitorowania 
zwiotczenia, tak aby stymulacja ciągiem czterech impul-
sów (train of four, TOF) wynosiła 0, a liczba potężcowa 
(post tetanic count, PTC) <10, co zapewnia głęboką 
blokadę nerwowo-mieśniową. Śródoperacyjnie chory 
otrzymuje wlew deksmedetomidyny i  lidokainy roz-
puszczone w jednej strzykawce odpowiednio 100mcg 
i 500mg w50ml 0,9% NaCl. Prędkość wlewu jest mia-
reczkowana wg. efektu klinicznego do maksymalnie 
1 mcg/kgIBW/godz. deksmedetomidyny i 3 mg/kgIBW/
godz. lidokainy. W praktyce dawki maksymalne nigdy 
jednak nie są osiągane. Przed rozpoczęciem operacji 
chirurdzy znieczulają nasiękowo miejsce wprowadze-
nia trokarów 0,25% bupiwakainą. Odma otrzewnowa 
wykonywana jest w pozycji leżącej, co zmniejsza ryzyko 
hipotensji. Śródoperacyjnie chorzy otrzymują także 
MgSO4 w  dawce 40-50 mg/kgIBW. Po zakończeniu 
operacji utrzymywany jest wlew sympatykolityków 
w  zredukowanej dawce lub podawany jest dożylnie 
oksykodon w dawce 0,1 mg/kg IBW. Pacjent nie ma 
zakładanych drenów. Resztkowe działanie rokuronium 
odwracane jest podażą suggamadeksu pod kontrolą 
TOF. Po wybudzeniu pacjent samodzielnie przesuwa 
się ze stołu operacyjnego na łóżko w  śluzie bloku 
operacyjnego. W leczeniu bólu stosujemy pompę PCA 
(patient controlled analgesia) z oksykodonem (bolusy 
po 2  mg) oraz dożylnie paracetamol i  metamizol. 
Przez 2 godziny po operacji pacjent pozostaje w łóżku 
z podażą tlenu, a następnie jest uruchamiany. W więk-
szości przypadków, przy braku przeciwwskazań, chorzy 
są wypisywaniu ze szpitala następnego dnia rano.

Z wykonaniem tego typu znieczulenia wiążą 
się jednak określone trudności. Hipotensja stanowi 
duży problem, szczególnie przy pozycjonowaniu 
pacjenta w  pozycji anty-Trendelenburga. Chorzy 
wymagają podaży efedryny, a niekiedy konieczne jest 
włączenie wlewu noradrenaliny w  celu osiągnięcia 
MAP>65  mmHg. Z  naszych obserwacji wynika, że 
pacjenci znieczulani tą techniką wymagali o 40% więk-
szej sumarycznej dawki efedryny w  porównaniu do 

konwencjonalnego znieczulenia. Z uwagi na potencjalną 
niestabilność hemodynamiczną, przy znieczuleniu OFA 
stosujemy inwazyjny pomiar ciśnienia tętniczego.

Kolejną trudnością jest niższa sterowność znieczu-
lenia OFA. Przy stosowaniu wlewu deksmedetomidyny 
i lidokainy pogłębienie lub spłycenie blokady układu 
współczulnego wymaga odpowiednio długiego czasu. 
W  przypadku hipertensji z  tachykardią podajemy 
ratunkowo fentanyl w dawce 100 mcg dożylnie. Nie bez 
znaczenia jest też fakt, że jest to technika znieczulenia 
wymagająca zwiększonego nakładu pracy, wymaga 
odpowiedniego przeszkolenia i  doświadczenia, co 
ogranicza jej standardowe wykonywanie przez cały 
zespół anestezjologiczny. 

Innym problemem OFA jest konieczność poświę-
cenia odpowiedniego czasu (minimum 10 min.) na 
podaż deksmedetomidyny, aby uniknąć działań nie-
pożądanych. Przy obecnej technice operacyjnej czas 
przeprowadzenia LSG, może wynosić poniżej 40 min. 
W  związku z  tym przygotowania pacjenta do OFA 
mogą wydłużać w istotny sposób czas całej procedury 
na bloku operacyjnym [30,37].

W naszym ośrodku, u  pacjentów po OFA, nie 
obserwowaliśmy nadmiernego, sedatywnego działania 
deksmedetomidyny czy halucynogennego ketaminy, 
nie odnotowaliśmy klinicznie istotnych desaturacji. 
Kontrola bólu była zadowalająca przy podaży oksy-
kodonu metodą PCA. Należy jednak zaznaczyć, że 
takie same wyniki dotyczące skuteczności i  bezpie-
czeństwa analgezji pooperacyjnej uzyskiwaliśmy po 
znieczulenia do LSG z wykorzystaniem opioidów. Stan 
ogólny chorych po OFA, w pierwszych godzinach po 
operacji, pozwalał na ich szybkie uruchomienie zgod-
nie z zasadami „szybkiej ścieżki chirurgicznej” (Fast 
Track Surgery). 

Wnioski

Rezygnacja z opioidów podawanych podczas znie-
czulenia jest możliwa, jednak stwarza wiele trudności 
i musi być rozpatrywana w kontekście całego okresu 
okołooperacyjnego, a nie tylko samej operacji. Istnieją 
przesłanki, że ta metoda może mieć przewagę nad 
konwencjonalną podażą opioidów w  grupie pacjen-
tów poddawanych operacjom bariatrycznym i  coraz 
więcej ośrodków zaczyna ją stosować. Jednak do tej 
pory OFA jest metodą znieczulenia, która nie posiada 
pełnego oparcia w dowodach naukowych wynikających 
z badań o odpowiedniej sile wnioskowania. Nie mamy 
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również wiedzy o odległych skutkach OFA. Nadal jej 
miejsce w koncepcji „Fast Track Surgery” jest nieroz-
strzygnięte.

W związku z  powyższym i  biorąc pod uwagę 
ograniczoną liczbę badań naukowych odnoszących się 
bezpośrednio do zastosowania OFA do operacji baria-
trycznych, należy ocenić, że nie jest ona standardowym 
znieczuleniem do tego typu zabiegów. Kwestia szer-
szego zastosowania tej metody znieczulenia wymaga 
dalszych badań. 
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