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Fast track

Enhanced Recovery After Surgery

Miglior recupero dopo chirurgia

Eras Pathway

Cosa significa ERAS ?



La filosofia della medicina 
perioperatoria

ERAS

Merriam Webster

Le scienze e le arti liberali 
esclusive della medicina, 
legge e teologia 

Una analisi delle basi dei 
concetti che esprimono 
opinioni fondamentali

Una teoria che riguarda una 
sfera di attività o pensiero



Università di Copenhaghen



• Nonostante i continui progressi in anestesia, chirurgia e cure PO, le 
procedure chirurgiche maggiori sono ancora complicate da indesiderabili 
sequele come dolore, infezioni,complicazioni cardiopolmonari e 
tromboemboliche, disfunzioni cerebrali, nausea, paralisi gastrointestinale, 
stanchezza e lunga convalescenza

• Chiaramente tale morbilità può essere rapportata al livello di abilità del 
chirurgo e dell’anestesista, ma le complicazioni avvengono 
indipendentemente dall’abilità e nessuna singola tecnica o trattamento 
farmacologico sembra aver eliminato la morbilità e la mortalità PO

• Una caratteristica comune a tutti i pazienti chirurgici è il diffuso 
cambiamento nella funzione d’organo, la cosidetta risposta allo stress 
chirurgico



Alimentazione 
alterata

Patologie 
croniche



Quali fattori influenzano negativamente il recupero del 
paziente chirurgico?

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 ALA CANALIZZAZIONE/ NPT

LUNGA DEGENZA OSPEDALIERA



ERAS

Informazione
preoperatoria

Prevenzione
dell’ileo / 
procinetici

Carico carboidratiMobilizzazione 
precoce

Riduzione liquidi e 
sodio

Profilassi TVP

Prevenzione  
nausea e vomito

No preparazione
intestinale

No digiuno
preoperatorio

No premedicazione

Nutrizione 
perioperatoria

No oppioidi

Anestesia epidurale/ 
analgesia

No SNG

Rimozione precoce di 
drenaggi e cateteri

J. Wind et al: Br J Surg 2006;93:800-809
H. Kehlet. Lancet 2008: 371: 791-793
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ERAS





Eminence based medicine Evidence based medicine



LINEE GUIDA ERAS

• COLON 2010

• RETTO 2010

• PANCREAS 2012

• VESCICA 2013

• STOMACO 2014

• BARIATRICA 2016

• FEGATO 2016

• GINECOLOGIA 2016

• TESTA E COLLO 2017

• RICOSTRUZIONE MAMMARIA 2017



ERAS

OTTIMIZZARE LE CONDIZIONI

DI SALUTE

INFORMAZIONE ED

EDUCAZIONE DEL PAZIENTE

VALUTAZIONE PREOPERATORIA

OTTIMIZZAZIONE IDRATAZIONE 
E NUTRIZIONE

RIDURRE IL DIGIUNO

GESTIONE ASPETTATIVA DEL         
PAZIENTE

NESSUNA PREPARAZIONE 
INTESTINALE

CHIRURGIA MINIINVASIVA

USO DI INCISIONI 
TRASVERSALI

RIMOZIONE PRECOCE SNG

NESSUNA PREANESTESIA

ANESTESIA EPIDURALE

OTTIMIZZAZIONE 
SOVRACCARICO DI
LIQUIDI

PROFILASSI NAUSEA E 
VOMITO

NORMOTERMIA

MOBILIZZAZIONE PRECOCE            

RAPIDA IDRATAZIONE E   
NUTRIZIONE PER OS

APPROPRIATA TERAPIA EV

NESSUN DRENAGGIO

NO SNG

ANALGESIA CON 
PARACETAMOLO E FANS

EVITARE FARMACI 
OPPIOIDI

PIANIFICAZIONE DIMISSIONE

PIENA INFORMAZIONE  E 
SUPPORTO

PROGRAMMA FOLLOW UP

PRE OPERATORIO INTRA OPER POST OPER DIMISSIONE





Umberto Veronesi





ORGANIZZAZIONE DI UN GRUPPO 
MULTIDISCIPLINARE

Trovarsi insieme è un inizio, restare insieme è un progresso. 
Lavorare insieme è un successo

Henry Ford



ORGANIZZAZIONE COMPONENTI DEL TEAM

CHIRURGO ANESTESISTA
FISIOTERAPISTA

MEDICAL MENAGER
NUTRIZIONISTA

PSICOLOGO

COORD INFERMIERISTICA



ORGANIZZAZIONE TEAM

CHIRURGO MENAGER

NUTRIZIONISTA

ANESTESISTA

COORDINATORE
INFERMIERISTICO



TRADUZIONE BROCHURE



TRADUZIONE BROCHURE



REDAZIONE PROTOCOLLO



I protocolli sono schemi predefiniti di comportamento diagnostico-terapeutico e 
fanno riferimento a sequenze procedurali abbastanza prescrittive. 
Sono strumenti rigidi che indicano la sequenza di azioni che permette di 
raggiungere un determinato obiettivo. Sono redatti per garantire che l’erogazione 
di prestazioni sia efficace, efficiente e omogenea. 

È necessario procedere con la redazione di protocolli in presenza di: 
• prestazioni prevedibili e standardizzate.
• situazioni assistenziali complesse
• procedure poco frequenti nella realtà di riferimento

Oltre a essere fondato e contestuale, un protocollo deve caratterizzarsi per: 
validità, applicabilità e riproducibilità; flessibilità; chiarezza, completezza e 
concisione

PROTOCOLLO



DIDATTICA STAFF
Medici, infermieri, operatori socio sanitari         
1 incontro di 4 ore ripetuto 5 giorni
Chirurgo-Anestesista-Coordinatore infermieristico



1) Counseling preoperatorio 14) Riscaldamento attivo intraop
2) Evitare digiuno preoperatorio 15) Rimozione SNG al risveglio
3) Nessuna preparazione intestinale 16) Analgesia multimodale evitando oppioidi
4) Carico di carboidrati preoperatorio 17) Dieta liquida il giorno dell’intervento
5) Evitare preanestesia 18) Dieta solida il I g post intervento
6) Chirurgia mini invasiva 19) Mobilizzazione precoce
7) Incisioni trasversali 20) Stop precoce idratazione post op
8) Antibiotico profilassi 21) Rimozione precoce catet vescicale
9) Profilassi anti trombotica 22) Immunonutrizione
10) Analgesia epidurale 23) Stimolazione intestinale
11) Evitare sovraccarico di liquidi 24) Regolari Audit multidisciplinari
12) Profilassi PONV
13) Nessun drenaggio addominale

ITEM ERAS



GESTIRE IL CAMBIAMENTO

Ma perché devo cambiare?

Abbiamo sempre fatto così!

Si fa così da anni !!!

La nostra Scuola segue 
questo indirizzo

Si stava meglio prima…



LE  DUE PRINCIPALI REGOLE CHE STANNO ALLA 
BASE DELLA VITA SONO:

1) Il cambiamento è inevitabile

2) Tutti cercano di resistere al cambiamento

William Davis Deming



COUNSELING

counseling (o counselling) Nell’ambito sanitario, è un’attività relazionale, svolta da personale 

specializzato (counselor), finalizzata a orientare, sostenere e sviluppare le potenzialità di persone

momentaneamente in difficoltà. Il c., che può essere individuale o di gruppo, promuove 

atteggiamenti attivi verso soluzioni possibili di una problematica, aiuta a prendere decisioni e a 

migliorare le relazioni interpersonali. Scopo fondamentale è lo sviluppo dell’autonomia della 

persona, che rimane sempre la protagonista del processo di c., e che viene messa nelle condizioni

di attuare scelte dopo essere stata guidata a esaminare la situazione da diversi punti di vista.





Informazione pre operatoria

Una adeguata informazione facilita la ripresa post operatoria,riducendo il dolore e 
accelerando la ripresa della motilità intestinale

Egbert LD et al N Engl J Med 1964; 270:825-7

Disbrow EA et al West J Med 1993; 158(5): 488-492

• Spiegare il ruolo del paziente all’interno del programma

• Spiegare nel dettaglio le tappe del programma ERAS e la gestione del 
dolore post-operatorio

• Ottimizzare lo stato preoperatorio del paziente (patologie croniche, 
consumo di alcool e fumo, stato nutrizionale)

• Ricercare i fattori di rischio per NVOP



Prima dell’intervento
•Esercizio fisico giornaliero 30 minuti al giorno

•Smettere di fumare

•Non bere alcool

•Alimentazione sana ed equilibrata

•Ottimizzazione delle patologie croniche

PREABILITAZIONE





Preparazione intestinale
I problemi:  

• Residuo liquido fecale (spillage)

• Disidratazione pre-operatoria

• Incremento del rischio di ipotensione durante l’anestesia

• Rischio di incrementare la fluido-terapia

• Alterazione morfologica del colon

– perdita di muco

– sfaldamento delle cellule dello strato superficiale

– infiltrato di cellule infiammatorie nella lamina propria

A. Mahajna et al: Dis Colon Rectum 2005; 48: 1626-1631

P. Bucher et al: Dis Colon Rectum 2005;49:109-112

K. Holte et al: Dis Colon Rectum 2004; 47, 1397-1402



EFFETTI DEL DIGIUNO E DELLA CHIRURGIA

DIGIUNO E 
CHIRURGIA CATABOLISMO

IPERGLICEMIA

PERDITA DI
GRASSI E 
PROTEINE

RESISTENZA 
INSULINICA

MALESSERE DEL 

PAZIENTE

Maltodestrine















Alimentazione precoce



CRITERI DIMISSIBILITA’

• ASSENZA DI NAUSEA

• ALVO PERVIO A GAS E FECI

• TOLLERAZA A CIBI SOLIDI

• CONTROLLO DEL DOLORE CON TERAPIA ORALE

• MOBILIZZAZIONE UGUALE A QUELLA PREOPERATORIA

• NON EVIDENZA DI COMPLICANZE CHIRURGICHE

• PAZIENTE CONCORDE ALLA DIMISSIONE

• NON NECESSITÀ DI PERVIETÀ DELL’ ALVO A GAS E FECI



42 RCTs 5241 pazienti
• Durata della degenza  LOS
• Mortalità
• Percentuale di reammissione a 30 giorni
• Costo totale
• Complicazioni totali
• Canalizzazione ai gas
• Canalizzazione a feci

Pubblicato online 7 novembre 2016



Dig Surg. 2017;34(3):220-226.
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ADERENZA AL PROTOCOLLO
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ADERENZA AL PROTOCOLLO

Dig Surg. 2017;34(3):220-226.
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1 COMPLICANZA MINORE
3 FISTOLE ANASTOMOTICHE 2 STOMIE 2 ILEO

RISULTATI  (Gennaio 2017-Agosto 2018)

62 PAZIENTI    ETA’ MEDIA 69,7a  ( 38-83)
34 m  28 f
46 neoplasia    16 patologia benigna
24 emi colectomia dx 29 res sigma-retto   5 emicolectomia sn 4 res ant retto
62 videolaparoscopie 1 conversione 
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Giornate post-operatorio



Degenza



DEGENZA



DEGENZA



DEGENZA



LOS-Durata ospedalizzazione: 18/23 come primary
outcome

Complicazioni 80%

Dolore 50%

Stato funzionale 50%

Stato funzionale dopo dimissione   8 studi

HRQOL 7 studi con diversi strumenti di misura

Recovery specific HRLQ ( Surgical recovery Scale) 1 
studio





“L’UNICA DOMANDA CHE VALE LA PENA FARSI E’ 
SE SIAMO STATI IN GRADO DI CAMBIARE 
QUALCOSA”

Sergio Marchionne


