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Eminence based practice




Scarsa comunicazione
Prolungato periodo di digiuno perioperatorio
Disidratazione o eccessivo carico di fluidi
Inadeguato controllo del dolore
Mobilizzazione tardiva
CV/SNG/drenaggi
Nil per.os fino alla canalizzazione/TPN _

Lunga degenza ospedaliera



Henrik Kehlet

- FAST-TRACK surgery

- Approccio multimodale
- Evidence based practice

ERAS study group

Cornelius deJong, Martin von Meyenfeldt, Arthur Revhaug



TARGET ERAS

d stress metabolico
post-chirurgico

J, degenza ospedaliera

...piu rapido recupero
delllautonomia

J disfunzione d’organo

J, complicanze peri-op




Chirurgo




Quali fattori influenzano il recupero
del paziente chirurgico?

Kehlet, 1980s
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Enhanced Recovery Protocol
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Gestione del preoperatorio

e Counselling

The effectiveness of prehabilitation in general surgery.

Prehabilitation must be integrated into the overall patient medical
management, and must be associated with preoperative refeeding

° P re h 3 b | | |tat|0 N and postoperative rehabilitation protocols.

By optimizing all stages of the surgical patient management, from
diagnosis to recovery, prognosis of high-risk surgical patients could
be improved.

Debes et al., Prehabilitation. Preparing patients for surgery to improve functional recovery and reduce postoperative morbidity, 2013
Sorensen LT, Karlsmark T, Gottrup F, Abstinence from

smoking reduces incisional wound infection: a randomized
controlled trial. Ann Surg, 2003

Tonnesen H, Kehlet H, Preoperative alcoholism and
postoperative morbidity. Br J Surg, 1999

e Medicina territoriale



Nessuna preparazione intestinale

o | della disidratazione e delle conseguenze
fisiopatologiche ad essa associate

 Holte K et al.,Physiologic effects of bowel preparation. Dis Colon Rectum, 2004

e | del discomfort del paziente

 Jung B, et al., Preoperative mechanical preparation of the colon: the patient’s
experience, 2007

e | rischio di contaminazione addominale
intraoperatoria nella chirurgia del colon

e Mahajna At al., Bowel preparation is associated with spillage of bowel contents in
colorectal surgery, 2005



e { rischio di complicanze rispetto ai pazienti che effettuano MBP

Study name Events / Total Statistics for each study Odds ratio and 95% CI
NO Odds Lower Upper
MBP MBP ratio limit limit p-Value

Brownson 1992 21/86 10/983 2682 1,181 6,089 0018 ——

Burke 1994 7/82 7187 1,067 0,357 3185 0,908 ——

Santos 1994 24/72 13777 2,462 1,138 5,326 0,022 —

Kale 1997 8/62 1/20 2,815 0,330 24,010 0344

Miettinen 2000 13/138 107129 1,238 0,523 2,930 0628 —_——
SSI 9 Fillmann 2001 3130 3/30 1,000 0,185 5,403 1,000 pr—

Young-Tabusso 2002 3/24 0/23 7,851 0,373 158840 0,187

Zmora 2003 1917187 1771193 1171 0,580 2,329 0653 —

Fa-Si-Oen 2005 167125 13/125 1,265 0,581 2,753 0554 —t—

Ram 2005 18/164 12/165 1572 0,732 3377 0,246 -

Bucher 2005 17/78 6175 3,205 1,188 8,646 0,021 ——

Pena 2007 19/48 11749 2,263 0,833 5489 0,071 e

Jung 2007 82/685 831857 0,939 0678 1,301 0,704 -

Contant 2007 135/670 165/684 0,794 0614 1,027 0,079 -

-

IVI A eee - . e o 0,01 01 1 10 100
[ ) Tr‘lals Su Open Surgery Test for heterogeneity p = 0.016, I?’= 50.4 Favors WEP Favors NOWEF
e Possibile maggior difficolta tecnica senza MBP

e Sie osservato un trend indicativo di un aumento dei leakeage
anastomotici nella chirurgia rettale senza MBP

* Bretagnol F, et al., 2010, Rectal cancer surgery with or without bowel preparation: The
French GRECCAR IIl multicenter single-blinded randomized trial.
- Non effettuare MBP nella chirurgia elettiva del colon; non sufficienti
evidenze supportano 'omissione della preparazione intestinale nella
chirurgia del retto



Liquidi e carboidrati nel preoperatorio

e Lasciare il paziente a digiuno dalla mezzanotte precedente
I"intervento non incrementa il pH gastrico ne il rischio di
complicanze anestesiologiche

e Cochrain review, 2003:

22 RCT, fasting from midnight VS free intake of clear fluids until -2h

Participants given a drink of water preoperatively were found to have a
significantly lower volume of gastric contents than the groups that followed a
standard fasting regimen. There was no indication that the volume of fluid
permitted during the preoperative period (i.e. low or high) resulted in a
difference in outcomes from those participants that followed a standard fast.

(Brady M et al., Preoperative fasting for adults to prevent perioperative complications)



e 30 pts canditati a chirurgia gastrica per npl

Body weight Total body water (TBW)
e conventional care VS ERP P=0.01 P<0.001
1 ] F
s (%)
e BWeTBWPOD-1e0 0‘”"’ .
-0.5 o
-1
-5
-1.5
oD : -10 l
-2.5 J_ -15
2.0%x0.8% -1.0Xx1.1% <10.6+4.6% 24*+06.8%

Control group (n=14)  ERAS group (n=12) Control group (n=14)  ERAS group (n=12)



i ‘% irbohydrate administration, 1995
4 C

trition: an update, 2001
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Hausel J et al., A carbohydrate-rich drink reduces preoperative
discomfort in elective surgery patients. 2001



Goal-directed fluid therapy

'approccio convenzionale raccomanda la sostituzione delle perdite idriche stimate,
considerando anche il cosiddetto terzo spazio, con un incremento del peso corporeo
nel post-operatorio di circa 3—6 kg!






Which goal for fluid therapy during
colorectal surgery is followed by the best
outcome: near-maximal stroke volume or

zero fluid balance?
B. Brandstrup et al, Br J Anaesth., 2012

e double blind, ITT, 30 days of follow-up
e 150 pts undergoing elective colorectal surgery

e Near-maximal SV (esophageal doppler) VS zero balance

Goal-directed fluid therapy to near-

NO differences in maximal SV guided by ED adds no extra
mortality/morbidity/LOS > value to the fluid therapy using zero
balance and normal BW in patients

undergoing elective colorectal surgery.



Chirurgia laparoscopica/mini invasiva

* Nelle resezioni coliche laparoscopiche si osserva una riduzione del rischio

di complicanze post-operatorie e della degenza media e un miglior
controllo del dolore

Abraham NS, Young JM, Solomon MJ (2004) Meta-analysis of
short-term outcomes after laparoscopic resection for colorectal
cancer. BrJ Surg 91(9):1111-1124

E’ stata inoltre osservata una minor prevalenza di immunosoppressione
post-operatoria e conseguentemente miglior outcome oncologico

» . o - -1(6). mn(*)m %

~ r - iz

. E. Hop WC. Jeckel J, Kazemier G, Bo.n,flcor 868_g7s d
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Malaika S. Vlug, MD, PhD,* Jan Wind, MD, PhD,* Markus W. Hollmann, MD, PhD, DEAA,}
Dirk T. Ubbink, MD, PhD,i Huib A. Cense, MD, PhD.§ Alexander F. Engel, MD, PhD. Y
Michael FE Gerhards, MD, PhD,** Bart A. van Wagensveld, MD, PhD,i Edwin S. van der Zaag, MD,ii
Anna A.W. van Geloven, MD, PhD,§§ Mirjam A.G. Sprangers, PhD,Y9 Miguel A. Cuesta, MD, PhD,*** and
Willem A. Bemelman, MD, PhD,” on behalf of the collaborative LAFA study group

2011, Olanda, multicentrico
427 pts randomizzati.

Degenza ospedaliera -2 gg

Nell’analisi di regressione, la laparoscopia rappresentava l'unico fattore
predittivo di ridotta degenza e morbidita.



SNG

* |l posizionamento del SNG non modifica il rischio anestesiologico o di complicanze post-op

Bauer VP, The Evidence against Prophylactic Nasogastric Intubation and Oral Restriction, Clin Colon Rectal Surg, 2013

e E’ stato osservato un incremento delle complicanze respiratorie
conseguentemente al mantenimento del SNG nel periodo post-op

Wensheng R., The role of nasogastric tube in decompression after elective colon and rectum surgery : a meta-analysis,
Int J Colorectal Dis, 2011
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e La letteratura mostra una tendenza ¥
all'incremento della degenza e del o
discomfort nei pazienti con SNG ‘).\(3’&0‘\
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E’ indicato I'utilizzo del SNG
per prevenire il rischio di
aspirazione conseguente

alla ventilazione pre-10T; si

raccomanda di rimuovere il

SNG prima del risveglio



CV

e L'utilizzo del CV ha lo scopo di monitorare 'output urinario nel perioperatorio:
* La diuresi non sembra essere predittiva della funzionalita renale
Alpert RA et al., Intraoperative urinary output]|... |, Surg, 1984

né di insufficienza renale acuta nel perioperatorio
Kheterpal S. et al., Predictors of postoperative acute renal failure [...], Anesth, 2007

e TIVU

* Analgesia peridurale e ritenzione urinaria

Basse L. et al, Is urinary drainage necessary during continuous epidural analgesia after
colonic resection? Reg Anesth Pain Med. 2000

L'utilizzo routinario del CV e
la sua rimozione tardiva
sono sconsigliati in quanto
non supportati dalle
evidenze e associati a
ridotta mobilizzazione del
paziente.



Mobilizzazione

e La mobilizzazione forzata sembra associata a
— { tasso complicanze respiratore
— Miglior compenso glicometaboilico
— Incremento della forza muscolare post-operatoria

 Lintolleranza alla mobilizzazione precoce correla con la
scarsa compliance agli ERP e 'aumento della degenza
ospedaliera.

* Smart NJ et al, Deviation and failure of enhanced recovery after surgery following laparoscopic
colorectal surgery: early prediction model, Colorectal Disease, 2012

* Early mobilisation non incrementa il rischio di laparocele

Jargon D et al, Risk factors and prevention of incisional hernia. What is evidence-based?, 2008
Prevention of postoperative complications by adequate pain management, respiratory
training and early mobilisation are procedures to reduce the incidence of incisional hernias.
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464 pts candidate to colorectal surgery

RCT

Lymphocyte rate (LYMPH®) 32.426.87 31.527.70% 31.7+7.93 20.3=6.38
IzA 2.120.73 2.0720.70% 2.27=0.88 2.03=0.98
IsM 1.5420.48 1.81=0.68 1.61=0.55 1.51=0.58
CD4+ (%) 45.326.76 46.1=7.16* 44.927.22 39.225.38
CD8+ (%) 20 46,87 31.0+5.94 28 45654 31.626.24

Note: HGB-Haemoglobin; TP-TotalProtein; ALB-Albumin: PAMG: Albumin/ Globulin; IzA-Imnumoglobulin A;  IgM-

Imrminoglobulin M.
* p<0.05 compared to Tradition growp.
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Drenaggi
. eros | N

Liguido addominale = raccolta = infezione  Tramite con I'esterno =2 rischio infettivo
—> deiscenza anastomotica

Identificazione precoce di leak anastomotici  Limiti alla mobilizzazione del paziente

Terapia conservativa fistole post-chirurgiche " degenza

Falsi negativi

Meta-analisi

Petrowsky H et al., Evidence-based value of prophylactic
drainage in gastrointestinal surgery: a systematic review and
meta-analyses, Ann. Surg, 2004 La consuetudine a
* Nessun impatto su posizionare drenaggi
— Deiscenze anastomotiche, addominali dovrebbe
essere dismessa, in
guanto non supportata

dalla letteratura e
- Complicanze extra-addominali associata a ridotta

— Infezione di ferita
— Reintervento

mobilizzazione.






logiRelative Risk), FT vs CC

ERAS...quali e quanti

Metanalisi, 53 RCT/nRCT

Risk of complication
5

L

Mean difference LOS

10
Nr. of items
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= A Systematic Review of Economic Evaluations of Enhanced
Recovery Pathways for Colorectal Surgery

bl.a wrence Lee, MD, MSc,* Chao Li, MD, MSc,* Tara Landry, MLIS,T Eric Latimer, PhD,i§ Franco Carli, M.
Gerald M. Fried, MD,* and LlaneS Feldman, MD*
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m the costs d/rectly@table to the last day of

are an economically insignificant component of H

tota/ C ducing LOS by as much as 1 full day reduces the Len S
total cost Of care on average by 3% or less. Going forward, on theio

.~ physicians and administrators must deemphasize LOS and focus .

-_:‘mstead on process changes tt
‘déllvery during the earl

-



Molti items

Team

Risorse

Cultura

Pittfalls...



