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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
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Henrik Kehlet
‐ FAST‐TRACK surgery
‐ Approccio multimodale
‐ Evidence based practice

ERAS study group

Cornelius deJong, Martin von Meyenfeldt, Arthur Revhaug



TARGET ERAS
↓ stress metabolico
post‐chirurgico

↓ disfunzione d’organo

↓ degenza ospedaliera

…piu rapido recupero 
dell’autonomia

↓ complicanze peri‐op



Infermiere

Chirurgo

Anestesista

Fisioterapista

Manager



Quali fattori influenzano il recupero 
del paziente chirurgico?

Kehlet, 1980s



Enhanced Recovery Protocol



Gestione del preoperatorio
• Counselling

• Prehabilitation

• Medicina territoriale

The effectiveness of prehabilitation in general surgery.
Prehabilitation must be integrated into the overall patient medical
management, and must be associated with preoperative refeeding

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

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

Sorensen LT, Karlsmark T, Gottrup F,  Abstinence from
smoking reduces incisional wound infection: a randomized
controlled trial. Ann Surg, 2003



Nessuna preparazione intestinale

• ↓ della disidratazione e delle conseguenze 
fisiopatologiche ad essa associate

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

• ↓ del discomfort del paziente
• Jung B, et al., Preoperative mechanical preparation of the colon: the patient’s

experience, 2007

• ↓ rischio di contaminazione addominale 
intraoperatoria nella chirurgia del colon

• Mahajna A t al., Bowel preparation is associated with spillage of bowel contents in 
colorectal surgery, 2005



• ↓ rischio di complicanze rispeƩo ai pazienƟ che effeƩuano MBP

SSI  

MA…
• Trials su open surgery
• Possibile maggior difficoltà tecnica senza MBP
• Si è 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 III multicenter single‐blinded randomized trial. 
 Non effettuare MBP nella chirurgia elettiva del colon; non sufficienti
evidenze supportano l’omissione della preparazione intestinale nella

chirurgia del retto



Liquidi e carboidrati nel preoperatorio

• Lasciare il paziente a digiuno dalla mezzanotte precedente
l’intervento non incrementa il pH gastrico nè il rischio di 
complicanze anestesiologiche

• 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)



• 30 pts canditati a chirurgia gastrica per npl

• conventional care VS ERP

• BW e TBW POD ‐1 e 0



• L’utilizzo di liquidi chiari ad alta concentrazione di carboidrati complessi
(maltodestrine) 2‐3 ore prima dell’induzione porterebbe il paziente
all’intervento in uno stato metabolicamente favorevole, con risvolti favorevoli su
trofismo muscolare e controllo glicemico nel post‐operatorio

Nygren J et al., Preoperative gastric emptying. Effects of anxiety and oral carbohydrate administration, 1995
Nyfren J et al., Preoperative oral carbohydrate nutrition: an update, 2001 

Hausel J et al., A carbohydrate‐rich drink reduces preoperative
discomfort in elective surgery patients. 2001

Si raccomanda di acconsentire l’assunzione
di liquidi chiari fino a 2 h prima 

dell’induzione e cibi solidi fino a 6 h prima.
Si consiglia la somministrazione routinaria

di carico orale di carboidrati preop.



Goal‐directed fluid therapy

L’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!



5 RCT
284 pts



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 

• double blind, ITT, 30 days of follow‐up

• 150 pts undergoing elective colorectal surgery 

• Near‐maximal SV (esophageal doppler) VS zero balance 

NO differences in 
mortality/morbidity/LOS 

Goal‐directed fluid therapy to near‐
maximal SV guided by ED adds no extra 
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 degenzamedia e un miglior
controllo del dolore

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



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 morbidità. 



SNG 

• La letteratura mostra una tendenza 
all’incremento della degenza e del 
discomfort nei pazienti con SNG

• 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

• Il posizionamento del SNG non modifica il rischio anestesiologico o di complicanze post‐op

E’ indicato l’utilizzo del SNG 
per prevenire il rischio di 
aspirazione conseguente 
alla ventilazione pre‐IOT; si 
raccomanda di rimuovere il 
SNG prima del risveglio

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



• L’utilizzo del CV ha lo scopo di monitorare l’output urinario nel perioperatorio:
• La diuresi non sembra essere predittiva della funzionalità 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 

CV

• ↑ IVU

• 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
• La mobilizzazione forzata sembra associata a 

– ↓ tasso complicanze respiratore
– Miglior compenso glicometaboilico
– Incremento della forza muscolare post‐operatoria

• L’intolleranza alla mobilizzazione precoce correla con la 
scarsa compliance agli ERP e l’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.



Ripresa precoce dell’alimentazione per os

Il programma ERAS prevede di minimizzare 
il digiuno perioperatorio e favorire la 
normale alimentazione per bocca.

• ↓ rischio complicanze seƫche

• ↓ degenza ospedaliera

• Non incremento delle deiscenze 
anastomotiche

• ↑ nausea e vomito post‐op



464 pts candidate to colorectal surgery
RCT

←

←



• La supplementazione nutrizionale per bocca (ONS) introdotta il 
giorno prima dell’intervento e proseguita almeno fino alla 4°

giornata post‐operatoria ottimizza l’apporto calorico giornaliero

• Non è giustificato protrarre il digiuno post‐operatorio per prevenire 
il rischio di deiscenze anastomotiche



PROs CONs

Liquido addominale  raccolta  infezione 
 deiscenza anastomotica

Tramite con l’esterno  rischio infettivo

Identificazione precoce di leak anastomotici Limiti alla mobilizzazione del paziente

Terapia conservativa fistole post‐chirurgiche ↑ degenza

Falsi negativi

Drenaggi

Meta‐analisi
Petrowsky H et al., Evidence‐based value of prophylactic 

drainage in gastrointestinal surgery: a systematic review and 
meta‐analyses, Ann. Surg, 2004

• Nessun impatto su
– Deiscenze anastomotiche,
– Infezione di ferita
– Reintervento
– Complicanze extra‐addominali

La consuetudine a 
posizionare drenaggi
addominali dovrebbe
essere dismessa, in 

quanto non supportata
dalla letteratura e 
associata a ridotta
mobilizzazione.





ERAS…quali e quanti

Nr. of items

Ri
sk

of
 c
om

pl
ic
at
io
n

M
ea
n
di
ffe

re
nc
e
LO

S

Metanalisi, 53 RCT/nRCT



Annals of Surgery, aprile 2014
• 10 articoli
• CHEC (Consensus of Health Economic Criteria) per la valutazione dei costi

ERP nella chirurgia elettiva colorettale riduce la durata della degenza ospedaliera e 
conseguentemente la spesa sanitaria

ERAS PROGRAMMES REDUCE HOSPITAL COSTS BUT 
DO NOT INCREASE COMMUNITY COSTS 

C. Jones, L. Kelliher, E. Mathers, T. Husain, M. 
Dickinson, M. Scott, N. Quiney

Anaesthesia, ROYAL SURREY COUNTY HOSPITAL NHS 
FOUNDATION TRUST, Guildford, United Kingdom 

RCT, single blind
91 pts EE versus CC
Follow‐up to POD 28

• ↓ hospital costs
• No ↑ primary health care services
• No ↑ readmission rate

For most patients, the costs directly attributable to the last day of 
a hospital stay are an economically insignificant component of 
total costs. Reducing LOS by as much as 1 full day reduces the 
total cost of care on average by 3% or less. Going forward, 

physicians and administrators must deemphasize LOS and focus 
instead on process changes that better use capacity and alter care 

delivery during the early stages of admission, when resource 
consumption is most intense.

Length of stay has minimal impact 
on the cost of hospital admission.

Taheri PA et al, J Am Coll. Surg., 2000



• Molti items

Pittfalls…

• Team

• Risorse

• Cultura 


