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Perché Fast Track Surgery?

Chirurgia piu veloce

nell'interesse del paziente

el 2006 & stato pubblicato un mio ar-
ticolo su TM (n.10/06) sulla “Fast
Track Surgery”.

In modo sintetico possiamo suddividere il per-
corso terapeutico chirurgico in diverse fasi:
1. indicazione chirurgica;

In quel-
l'articolo ho

2. pre-operatorio:
3. intra-operatorio;

scritto che non vi erano AR T (M 4. post-operatorio;
evidenze di efficacia su Chirurgo Generale e Toracico, dirigente medico chirurgo, 5. convalescenza.
SC Chirurgia Generale

questo argomento, oggi
ritengo necessario ag-
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Il pre-intra e post-

giornare  l'argomento
perché esistono evidenze di efficacia riguardo la
“Fast Track Surgery”.

In medicina il 50% dei trattamenti hanno “evi-
denza di efficacia” (EBM, Evidence Based Medici-
ne) mentre in chirurgia solo il 24% dei trattamen-
ti hanno “evidenza di efficacia” (EBS. Evidence
Based Surgery).

La esistenza di evidenze di efficacia nella Fast
Track Surgery impone una riflessione sull'argo-
mento.

Sono numerosi i convegni in cui si disserta del-
la Fast Track Surgery ma stranamente la imple-
mentazione e difficile se non impossibile, quindi
perché “Fast Track Surgery™?

Nella seconda meta degli anni '90, a Copena-
ghen ad opera del Dott. Henrik Kehlet, & stata
realizzata la Fast Track Surgery per risparmia-
re sulla degenza ospedaliera per alcuni interven-
ti chirurgici.

Il primo motivo & stato il risparmio (motivo
ECconomico).

In questa occasione c'e stato lo stimolo alla re-
visione ed a nuovi studi delle varie fasi dell'inter-
vento chirurgico per verificare se potesse essere
realizzabile un aiuto farmacologico alle conse-
guenze del trauma chirurgico.

Il nucleo fondamentale & lo stress chirurgico, le
conseguenze al trauma chirurgico (surgical stress
syndrome), tutto dipende da questa sindrome.

In modo grossolano possiamo distinguere (in
chirurgia generale) gli interventi chirurgici di exe-
resi di organi o parti di organi da interventi chi-
rurgici che, oltre all'exeresi, prevedono la ricostru-
zione per ristabilire la funzionalita di apparato:
e possibile anche distinguere interventi chirurgici
intracavitari da quelli di superficie.

Queste distinzioni permettono di capire che
esistono differenti traumi chirurgici e quindi dif-
ferenti risposte al trauma con implicazioni sul pa-
ziente nel periodo post-operatorio.

operatorio fanno parte

del peri-operatorio e quindi “medicina periopera-
toria”, disciplina che, oggi, ha un riconoscimento
di appannaggio dell'anestesista.

I protagonisti del percorso “Fast Track Surge-
ry” sono identificabili in:

1. il paziente;

2. il chirurgo;

3. l'anestesista;

4. l'infermiere;

5. la fisioterapista.

Queste premesse sono importanti per capire
che i risultati della Fast Track Surgery sono stret-
tamente dipendenti dalla interazione di questi
protagonisti.

Le evidenze di efficacia sono limitate agli in-
terventi chirurgici di elezione (programmati) per
cause benigne o maligne, per pazienti adulti dai 15
agli 80 anni, con classificazione del rischio in ane-
stesia fino ad ASA 3, che rappresentano la mag-
gioranza degli interventi chirurgici programmati
(circa il 68% dell'attivita’ annuale di un reparto
ospedaliero di Chirurgia Generale) (Tabella 1).

Questi risultati dipendono dalla implementa-
zione di evidenze di efficacia di:

1. coinvolgimento del paziente e dei familiari
nel decorso pre e post-operatorio;

2. digiuno da 2 ore prima dell'intervento chi-
rurgico:

3. no preparazione intestinale;

4. anestesia generale con risveglio rapido;

5. normotermia del paziente durante l'inter-
vento chirurgico;

6. prevenzione della PONV (post-operative-
nausea-vomito);

7. analgesia epidurale (toracica-lombare, anal-
gesia endovenosa multimodale senza oppioidi);

8. no sondino naso-gastrico;

9. catetere vescicale limitato nel
(24 ore);

tempo







