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STATEMENT

ERABS MODELLO OPERATIVO

Classificazione delle evidenze e classificazione
delle raccomandazioni sulla base delle evidenze

The Oxford Levels of Evidence 2. OCEBM Levels of Evidence Working Group*.
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. https://www.cebm.net/index.aspx?0=5653

* OCEBM Levels of Evidence Working Group = Jeremy Howick, lain Chalmers (James Lind Library), Paul Glasziou,
Trish Greenhalgh, Carl Heneghan, Alessandro Liberati, Ivan Moschetti, Bob Phillips, Hazel Thornton, Olive Goddard
and Mary Hodgkinson

Classificazione delle raccomandazioni del Pannel
U.S. Preventive Services Task Force.
Grade Definitions. U.S. Preventive Services Task Force. October 2018

https://uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/grade-definitions

SIAARTI

5.1.C.0B.




EFFICACIA E SICUREZZA
DEI PROTOCOLLI ERABS

o Durata della degenza ospedaliera
e Sicurezza

e Impatto sui costi della chirurgia




EFFICACIA E SICUREZZA DEI PROTOCOLLI ERABS

DURATA DELLA DEGENZA OSPEDALIERA

Raccomandazione Raccomandazione
evidenza Panel

Durata della degenza 1 A

Sintesi delle evidenze

Il protocollo di Enhanced Recovery After Surgery applicato alla chirurgia Bariatrica (ERABS) riduce
la degenza ospedaliera.

Commento

Metanalisi e studi randomizzati controllati hanno dimostrato come U'ERABS riduca la degenza
postoperatoria rispetto all'approccio convenzionale/standard*>3*5 (LE 1, RE A).

Tale riduzione dei giorni di ricovero postoperatorio € indipendente dal tipo di procedura
chirurgica eseguita“®. Inoltre, & stato osservato che quanto pil il gruppo multidisciplinare riesce
ad adottare gli items dell'ERABS tanto maggiore sara la probabilita di una riduzione della degenza
postoperatoria® (LE 3, RE B).
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9 SICUREZZA
Raccomandazione Raccomandazione
Evidenza
evidenza Panel

Sicurezza della
procedura

Sintesi delle evidenze

L' ERABS € un approccio sicuro al paziente obeso.

Commento

Metanalisi e studi randomizzati controllati hanno dimostrato che nei pazienti sottoposti a chirurgia
con protocollo ERABS non aumenta il rischio di sviluppare complicanze maggiori postoperatorie
rispetto ai pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica con approccio standard'?3457 (LE 1, RE A).

Anche il numero di re-interventi e re-ingressi in ospedale per complicanze non aumenta nelle
unita di chirurgia bariatrica che utilizzano ERABS. Ad oggi, anche se i pareri sono discordanti,
non c'e evidenza scientifica che I'adozione di protocolli ERABS possa invece ridurre il numero di
complicanze maggiori****57 (LE 1, RE A).




EFFICACIA E SICUREZZA DEI PROTOCOLLI ERABS

IMPATTO SUI COSTI DELLA CHIRURGIA

. Raccomandazione Raccomandazione
Evidenza .
evidenza Panel

2 B

Sintesi delle evidenze

L'adozione di un protocollo ERABS non aumenta i costi della chirurgia.

Commento

ERABS nonimpattain modo statisticamente significativo sui costirispetto all’approccio tradizionale.
ERABS ha dimostrato tuttavia una tendenza in favore di una riduzione totale dei costi chirurgici
rispetto all’approccio standard*8 (LE 2, RE B).
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PROTOCOLLO ERABS: ITEMS

@ COUNSELLING PREOPERATORIO

© OTTIMIZZAZIONE DEL PAZIENTE

€ DIGIUNO PREOPERATORIO

e PROFILASSI NAUSEA EVOMITO POSTOPERATORIO

© PROFILASSI TROMBOEMBOLISMO VENOSO

(@ PROFILASSI ANTIBIOTICA

o ANALGESIA MULTIMODALE

e PROTOCOLLO DI ANESTESIA STANDARDIZZATO

© SONDINO NASO-GASTRICO

) DRENAGGIO ADDOMINALE

@) CATETERE VESCICALE

@ MOBILIZZAZIONE PRECOCE POSTOPERATORIA

@ RIALIMENTAZIONE PRECOCE POSTOPERATORIA

@ pImISSIONE




PROTOCOLLO ERABS: ITEMS

COUNSELLING PREOPERATORIO

Raccomandazione Raccomandazione
evidenza Panel

Counselling 2 B

Sintesi delle evidenze

Le informazioni fornite al paziente non devono limitarsi a quelle necessarie per il consenso
informato sia chirurgico che anestesiologico; esse devono essere adeguate a fornire aspettative
realistiche circa gli aspetti inerenti 'approccio ERABS (ad esempio, gestione di dolore, vomito
e nausea postoperatori, precoci mobilizzazione e alimentazione, durata della degenza).
Il counselling pud essere svolto o singolarmente o in riunione di gruppo. | congiunti, che nel
periodo postoperatorio a domicilio fungeranno da caregivers, dovrebbero essere presenti.

Commento

Una revisione sistematica della letteratura ha evidenziato come l'informazione preoperatoria e
il counselling da implementare nella gestione delle aspettative dei pazienti e nella preparazione
ad una dimissione precoce®, senza pero concentrare la propria attenzione in modo specifico su
questo aspetto (LE 2, RE B).

Una metanalisi di 13 studi sull'applicazione di un protocollo ERAS in chirurgia bariatrica ha
identificato nel counselling uno degli item ritenuti fondamentali in 11 dei 13 studi considerati' (LE
1, RE A), cosi come uno studio retrospettivo multicentrico ha riportato il counselling preoperatorio
come uno degli item maggiormente utilizzati nei 15 centri partecipanti® (LE 4, RE C).

Uno studio retrospettivo sulla sicurezza della dimissione in prima giornata postoperatoria dopo
chirurgia bariatrica identifica linformazione preoperatoria relativamente a deambulazione
e rialimentazione precoci, gestione del dolore, della nausea e vomito postoperatori (PONV), e
soprattutto sulla dimissione in prima giornata, come uno dei cardini del percorso ERABS™
(LE 4, RE C).

Uno studio retrospettivo sulla riduzione degli oppioidi grazie ad adozione di protocollo ERABS
sottolinea limportanza dell'informazione preoperatoria sul controllo del dolore e sull'effetto
negativo degli oppioidi™ (LE 4, RE C).
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OTTIMIZZAZIONE DEL PAZIENTE

. Raccomandazione Raccomandazione
Evidenza c
evidenza Panel

Ottimizzazione 1 A

Sintesi delle evidenze

Lottimizzazione preoperatoria, attraverso l'interruzione del fumo, il calo ponderale, il controllo
della glicemia, l'utilizzo di ventilazione non-invasiva, quando indicata, € raccomandata nei
protocolli ERABS.

Commento

L'ottimizzazione preoperatoria, attraverso linterruzione del fumo, il calo ponderale, il controllo
della glicemia, l'utilizzo di ventilazione non-invasiva, quando indicata, concorre a ridurre l'effetto
negativo dell'obesita sul decorso postoperatorio.”

Linterruzione del fumo per almeno 4 settimane riduce le complicanze postoperatorie, sia
chirurgiche che polmonari, del 41%"™ (LE 1, RE A). Una revisione sistematica della letteratura
sulla gestione perioperatoria del paziente obeso ha indicato che il fumo andrebbe interrotto
per almeno 4 settimane prima dell'intervento chirurgico.™ Le recenti linee guida americane sulla
gestione perioperatoria del paziente bariatrico indicano che il medico deve informare il paziente
dellaumentato rischio di complicanze e mortalita nel fumatore, rischio che diminuisce quanto piu
a lungo prima dell’intervento si smette di fumare™ (LE 1, RE A).

Il calo ponderale preoperatorio riduce il volume del fegato e puo facilitare tecnicamente
l'esecuzione dellintervento” (LE 3, RE C). E controverso invece se il calo ponderale riduca le
complicanze postoperatorie™: Uno studio sul Registro Svedese dimostra una diminuzione delle
complicanze, ma solo nei bypass primari® (LE 3, RE C).

Il controllo della glicemia a digiuno preoperatoria va ottimizzato con dieta, attivita fisica e
farmacoterapia™ (LE 1, RE A). La glicemia a digiuno preoperatoria non deve superare il valore di
180 mg/dl, pena 'aumento di complicanze e mortalita®™ (LE 1, RE A).

In generale, il paziente con sindrome delle apnee notturne (OSA) presenta un aumentato rischio
di complicanze cardio-respiratorie nel postoperatorio® (LE 1, RE A). Tale rischio sembra essere
aumentato anche nei pazienti affetti da OSA sottoposti a chirurgia bariatrica, ma non tutta la
letteratura € concorde su tale associazione??,

Alcuni studi hanno evidenziato un aumento del tempo di ricovero e di complicanze dopo chirurgia
bariatrica nei pazienti affetti da 0SA%24% (LE 2, RE B).

L'uso della ventilazione non-invasiva (ad esempio, CPAP) pud migliorare il profilo cardio-metabolico
nel preoperatorio® (LE 1, RE A), ottimizzare la funzionalita respiratoria nel postoperatorio™ ™2
(LE 1, RE A) e, quando indicata nei pazienti affetti da OSA,"**® essere adottata in sicurezza nel
paziente sottoposto a chirurgia bariatrica? (LE 1, RE A).

Il paziente affetto da OSA severe e/o in terapia con CPAP domiciliare non necessita di per sé di
ricovero routinario in terapia intensiva'®® (LE 1, RE A).

SIAARTI ha pubblicato raccomandazioni nel paziente con OSA appartenente alla popolazione
chirurgica generale, ma non sono completamente estensibili alla chirurgia bariatrica che prevede
percorsi terapeutici o assistenziali standardizzati soprattutto in ottica ERABS?,




PROTOCOLLO ERABS: ITEMS

DIGIUNO PREOPERATORIO

. Raccomandazione Raccomandazione
Evidenza c
evidenza Panel

Digiuno 1 A

Sintesi delle evidenze

E raccomandata l'assunzione di liquidi chiari e cibi solidi rispettivamente fino a 2 ore e 6 ore prima
dell'induzione dell’anestesia in seno ai protocolli ERABS.

Commento

ILfulcro dellafilosofia ERAS € minimizzare lo stress postoperatorio, migliorando la risposta sistemica
ad esso: con il mantenimento dell'omeostasi si evita il catabolismo e la relativa proteolisi, astenia
e disfunzione cellulare®?*332, |3 conseguente riduzione della resistenza insulinica promuove
una adeguata funzione cellulare durante il danno tissutale. La paradossale elevata prevalenza
di sarcopenia nel paziente con grave obesita e la risposta catabolica alla chirurgia impattano
negativamente sulla successiva guarigione delle ferite, sulla funzione immunitaria e sull’'outcome
C h | ru rgl C029’31’33’3l"35.

E prevista la possibilita di assumere liquidi chiari fino a 2 ore prima dell'intervento e cibi solidi
leggeri fino a 6 ore prima dell'induzione dell'anestesia363"383%40 (LE 1, RE A).

Il carico orale di carboidrati pre-intervento non ha fondamento in chirurgia bariatrica, considerata
l'incidenza di diabete o sindrome metabolica nella popolazione bariatrica“. Viceversa, un digiuno
preoperatorio assoluto e/o prolungato non é garanzia di stomaco privo di secrezioni all'induzione
(LE 2, RE B).

SIAARTI
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PROFILASSI NAUSEA E VOMITO POSTOPERATORIO

Raccomandazione Raccomandazione
evidenza Panel

Profilassi PONV 1 A

Sintesi delle evidenze

Strategie finalizzate a minimizzare il rischio di nausea e vomito postoperatorio (PONV) dopo
anestesia generale sono raccomandate per un miglior outcome del paziente in ERABS.

Commento

Lanestesia generale € associata ad un aumentato rischio di PONV*. La prevenzione del PONV in
ERABS é raccomandata e segue le indicazioni per popolazione generale® (LE 1, RE A).

L'approccio polifarmacologico per la profilassi PONV é preferibile alla monoterapia®? (LE 1, RE A).

Lapproccio polifarmacologico ha dimostrato di diminuire l'incidenza di PONV ed il ricorso nel
postoperatorio ad antiemetici, ad analgesici oppioidi e all'infusione di fluidi“(LE 2, RE B).

SIAARTI ed ERAS Society raccomandano la profilassi PONV#43,
ERAS Society suggerisce un approccio polifarmacologico® (LE 1, RE A).




PROTOCOLLO ERABS: ITEMS

PROFILASSI TROMBOEMBOLISMO VENOSO

. Raccomandazione Raccomandazione
Evidenza c
evidenza Panel

Profilassi TVP 2 B

Sintesi delle evidenze

La profilassi multimodale della trombosi venosa profonda (TVP), compresa la mobilizzazione
precoce del paziente, & raccomandata nei protocolli ERABS.

Commento

Il Tromboembolismo venoso (TEV) & una delle principali cause di morte in seguito a chirurgia
bariatrica™*. L'incidenza di Trombosi Venosa Profonda (TVP) e di Embolia Polmonare (EP) dopo
chirurgia bariatrica si attesta attorno allo 0.1 - 0.5% e nella grande maggioranza dei casi si presenta
dopo la dimissione del paziente™4¢ (LE 1, RE A).

La profilassi multimodale della TVP e la prevenzione della EP €& raccomandata, mediante
chemioprofilassi, presidi meccanici e mobilizzazione del paziente'*434 (LE 2, RE B).

Il regime di chemioprofilassi con Eparine a Basso Peso Molecolare (EBPM) durante il ricovero e
prolungato dopo la dimissione, € considerato efficace e sicuro®™*&%5 La prescrizione nel solo
postoperatorio comporta un minor rischio emorragico senza modificare l'efficacia della profilassi®
(LE 2, RE B).

Non vi sono evidenze sufficienti a raccomandare uno specifico regime di EBPM in merito a dose e
durata del trattamento profilattico™+#845 (LE 2, RE D).

La ripresa della deambulazione nel postoperatorio € considerata una misura utile in un’ottica di
profilassi multimodale della TVP e della EP 4749,

La gran parte della letteratura riporta la tromboprofilassi multimodale e la mobilizzazione precoce
postoperatoria fra gli items dei protocolli ERAS3121329,38,5253545556,575859 (LE 3, RE B).

SIAARTI
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PROFILASSI ANTIBIOTICA

Raccomandazione Raccomandazione
evidenza Panel

Profilassi antibiotica 1 A

Sintesi delle evidenze

La profilassi antibiotica endovenosa preoperatoria € raccomandata nei protocolli ERABS.
La molecola piu frequentemente utilizzata é la cefazolina.

Commento

Lincidenza delle infezioni del sito chirurgico nel paziente obeso varia dall'1% al 21.7%, in base al
tipo di procedura® (LE 1, RE A).

La profilassi antibiotica endovenosa preoperatoria € raccomandata®, e dovrebbe seguire le linee
guida standard per la profilassi antibiotica perioperatoria® (LE 1, RE A).

La molecola pit frequentemente utilizzata é la cefazolina (dosaggio da 1 a 4g), con la clindamicina
quale alternativa nei pazienti allergici®>¢2(LE 2, RE B).

Non vi sono evidenze sufficienti a raccomandare uno specifico dosaggio di cefazolina™¢+,

Studi sulla farmacocinetica non giustificano un aggiustamento della dose in base al peso del
paziente rispetto a una dose fissa di 2 g¢ somministrati per via endovenosa prima dell'incisione
chirurgica®®, Ulteriori raccomandazioni consigliano di considerare dosaggi piu elevati
(cefazolina 3g) per pazienti di peso > 120 Kg®. L'utilizzo di altre molecole come la vancomicina o la
cefoxitina non é supportato dalla letteratura® (LE 3, RE B).

La preparazione intestinale mediante profilassi antibiotica (associata o meno a preparazione
meccanica) non é raccomandata in chirurgia bariatrica® (LE 4, RE D).

Numerosi lavori presenti in letteratura riportano la profilassi antibiotica preoperatoria,
somministrata per via endovenosa all'induzione dell’anestesia 30-60 minuti prima dell'incisione
chirurgica, fra gli items dei protocolli ERAS3'%5865 (LE 3, RE-B).




PROTOCOLLO ERABS: ITEMS

ANALGESIA MULTIMODALE

. Raccomandazione Raccomandazione
Evidenza c
evidenza Panel

Analgesia multimodale 1 A

Sintesi delle evidenze

Lanalgesia multimodale € raccomandata nei protocolli ERABS per ottimizzare il controllo del
dolore dopo lintervento chirurgico e ridurre o eliminare l'utilizzo degli oppioidi nel periodo
postoperatorio.

Commento

Lanalgesia multimodale € una strategia per il controllo del dolore che prevede il ricorso ad
analgesici (es. antiinflammatori non steroidei, paracetamolo) in associazione ad adiuvanti
analgesici ed anestetici locali finalizzata ad ottimizzare l'analgesia perioperatoria e a minimizzare
o eliminare il consumo degli oppioidi dopo chirurgia bariatrica? ¢ (LE 1, RE A).

Trial clinici randomizzati-controllati (RCTs) hanno evidenziato che adiuvanti analgesici quali
ketamina,®%® clonidina,”® dexmedetomidina,®” magnesio,”*>” lidocaina,” pregabalin,™
gabapentin,” da soli o in associazione, hanno contribuito in maniera significativa a ridurre il
dolore postoperatorio rispetto ai controlli (LE 1, RE A).

'analgesia multimodale ha ridotto gli eventi avversi da oppioidi® (LE 3, RE B).

SIAARTI ed ERAS Society concordano sulla necessita dell’approccio multimodale per il controllo
del dolore postoperatorio, in grado di minimizzare il consumo di oppioidi e promuovere la
deambulazione precoce? “ (LE 1, RE A).

A. ANESTESIA LOCOREGIONALE (LE-1; RE A) (RP A)

Sintesi delle evidenze

Lanestesia locoregionale supporta ed integra l'anestesia generale in ERABS. Essa deve essere
finalizzata ad ottimizzare il controllo del dolore postoperatorio e promuovere un rapido recupero
postoperatorio.

Commento

Lanestesia locoregionale in aggiunta all'anestesia generale concorre al miglioramento del
decorso postoperatorio™?4 RCTs hanno evidenziato il beneficio degli anestetici locali per via
intraperitoneale,””®#" epidurale,® o nel contesto di blocchi di parete®8488 associato anche a
infiltrazioni delle porte di ingresso® riguardo il controllo del dolore postoperatorio senza influire
sulla durata della degenza ospedaliera (LE 2, RE B).

Metanalisi hanno evidenziato la superiorita dell'anestetico locale per via intraperitoneale e
TAP block rispetto ai controlli nel controllo del dolore postoperatorio®# (LE 1, RE A).
SIAARTI ed ERAS Society supportano l'anestesia locoregionale3®*. SIAARTI sottolinea la necessita
di ottenere abilita e mezzi appropriati* (LE 1, RE A).
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B. ANALGESIA CON OPPIOIDI (LE 1; RE A) (RP A)

Sintesi delle evidenze

Luso degli oppioidi per l'analgesia deve essere limitato in ERABS.

Commento

Nella popolazione generale, l'uso di oppioidi € associato ad un aumentato rischio di PONV®
nonché di ostruzione delle vie aeree superiori ed ipoventilazione® (LE 1, RE A).

Nei pazienti obesi, l'utilizzo di oppioidi intraoperatori € associato ad aumentato rischio di PONV*!
(LE 1, RE A) e di complicanze respiratorie postoperatorie®® (LE 3, RE B).

Un’anestesia “opioid-sparing” o “opioid-free” é preferibile in ERABS™(LE 1, RE A).
'anestesia opioid-free é risultata associata a minor incidenza di PONV®' (LE 1, RE A).
Nella popolazione generale, gli oppioidi a rapida cinetica di eliminazione, come il remifentanil,

hanno dimostrato un risveglio ed un recupero della funzione respiratoria postoperatori pit rapidi®*
(E 1, RE A).

Nei pazienti obesi, il remifentanil ha dimostrato riduzione dei tempi di recupero dall'anestesia
generale, delle complicanze respiratorie, della durata della degenza presso le Unita di Cure
Post-Anestesiologiche (PACU) ed ospedaliera in generale® (LE 2, RE B).

Se necessaria, l'analgesia con “Tecnica di Analgesia Controllata dal Paziente” (Patient-Controlled
Analgesia, PCA) é stata usata con successo® (LE 3, RE B), ed & preferibile a quella garantita
dall'infusione continua nel periodo postoperatorio® (LE 1, RE A).

SIAARTI ed ERAS Society concordano sulla necessita di minimizzare il consumo di oppioidi,
suggerendo quelli a rapida cinetica di eliminazione3%* (LE 1, RE A).




PROTOCOLLO ERABS: ITEMS

PROTOCOLLO DI ANESTESIA STANDARDIZZATO

. Raccomandazione Raccomandazione
Evidenza c
evidenza Panel

Protoccollo anestesia 1 A

Sintesi delle evidenze

E raccomandato l'utilizzo di un protocollo di anestesia standardizzato al fine di ottimizzare
l'outcome nei pazienti in ERABS.

A. ANESTESIA GENERALE (LE-1, RE-A) (RP-A)

Sintesi delle evidenze

Lanestesia generale rappresenta l'approccio anestesiologico di scelta in ERABS. La tecnica
anestesiologica deve essere personalizzata in base alle caratteristiche del paziente, oltre che
alle necessita imposte dal tipo di intervento chirurgico, al fine di minimizzare le complicanze e
promuovere un rapido recupero postoperatorio.

Commento

Lanestesia generale rappresenta l'approccio anestesiologico di scelta in ERABS™?%**, Non esistono
evidenze della superiorita dell’anestesia inalatoria rispetto a quella endovenosa®™3%4, Tuttavia,
il desflurano é stato associato a risveglio e recupero postoperatorio piu rapidi rispetto ad altri
anestetici inalatori e al propofol?982910 (LE 1, RE A).

Nella popolazione generale, I'anestesia endovenosa con propofol ha dimostrato un minor rischio
di PONV'™ (LE 1, RE-A). Nei pazienti obesi, l'anestesia endovenosa con propofol non é risultata
associata ad una significativa minor incidenza di PONV® (LE 1, RE A). La profilassi del PONV
contribuisce a ridurne il rischio di incidenza™? (LE 4, RE D).

SIAARTI ed ERAS Society non esprimono preferenze circa il tipo di anestesia generale da adottare3#4,

SIAARTI ed ERAS Society suggeriscono strategie anestesiologiche basate su farmaci a breve durata
d’'azione e a basso grado di accumulo in grado di favorire un rapido recupero dall’anestesia
generale®* (LE 1, RE A).

B. BLOCCO NEUROMUSCOLARE (LE 1, RE A) (RP A)

Sintesi delle evidenze

Il Blocco Neuro Muscolare (NMB) concorre ad ottimizzare la gestione intraoperatoria in ERABS. Il
completo recupero della funzione neuromuscolare a fine intervento, documentato da monitoraggio
quantitativo (7rain Of Four - TOF ratio 21.0), & essenziale. Rispetto agli inibitori delle colinesterasi,
il sugammadex garantisce un piu rapido e prevedibile recupero del NMB indotto da rocuronio.

Commento

ILNMB é parte integrante dell’anestesia generale. Linduzione del NMB é raccomandata all'induzione
dell'anestesia generale per facilitare la gestione delle vie aeree e la successiva ventilazione
polmonare®#1%3 (LE 1, RE A).

In corso di chirurgia bariatrica laparoscopica, il NMB profondo, rispetto a quello moderato, ha
mostrato beneficio nell'ottimizzare la visione del campo operatorio e nel ridurre le complicanze
procedurali'®, nonché di essere associato a minore dolore postoperatorio™+" (LE 2, RE B).

SIAARTI
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Rispetto agli inibitori delle colinesterasi, il sugammadex garantisce un piu rapido e prevedibile
recupero del NMB indotto da rocuronio™*” (LE 2, RE B). Il reversal con sugammadex del NMB
indotto da rocuronio é associato a minor dolore e PONV nel postoperatorio,®e ad una pil rapida
dimissione in reparto™° (E 2, RE B).

SIAARTI ed ERAS Society supportano la necessita di un NMB adeguato3¢“* associato alle pit basse
pressioni di pneumoperitoneo possibili in caso di laparoscopia*. Il monitoraggio quantitativo
ed il recupero completo della funzione neuromuscolare a fine intervento sono altamente
raccomandati®®“ (LE 1, RE A).

C. MONITORAGGIO (LE 1,RE A) (RP A)

Sintesi delle evidenze

Lo standard per il monitoraggio in anestesia deve essere assicurato per un miglior outcome del
paziente in ERABS.

Commento

Lo standard per il monitoraggio in anestesia deve essere garantito ad ogni paziente nel periodo
perioperatorio™® (LE 1, RE A). Nel paziente obeso, il monitoraggio della profondita di anestesia
garantisce un’induzione dell’anestesia con propofol (il pit comune agente ipnotico) pil accurata
e riduce il rischio di awareness da suo inadeguato dosaggio™ (LE 2, RE B). 'anestesia endovenosa
con propofol guidata da monitoraggio della profondita di anestesia non ha dimostrato differenze
nell'incidenza di awareness rispetto all'anestesia inalatoria™ (LE 2, RE B).

Il monitoraggio della funzione neuromuscolare concorre a ridurre il rischio di complicanze
respiratorie postoperatorie™ (LE 2, RE B).

Il monitoraggio della temperatura riduce il rischio di ipotermia che impatta negativamente sul
recupero postoperatorio™ (LE 2, RE B).

SIAARTI ed ERAS Society raccomandano lostandard peril monitoraggio inanestesia perioperatorio3#
(LE 1, RE A).

D. GESTIONE DELLE VIE AEREE (LE 1, RE A) (RP A)

Sintesi delle evidenze

Nella popolazione di pazienti bariatrici la ventilazione in maschera facciale e spesso difficoltosa, e
l'intubazione tracheale puo presentare delle sfide.

Commento

La difficolta di ventilazione in maschera facciale € stata riportata nell’8.8% dei pazienti obesi e
nell’ 11% di quelli con obesita patologica ed é correlata alla presenza di OSA™"516%5 | 3 difficolta
d'intubazione é riportata con percentuali che variano dal 3.3% al 16.7%" (LE 1, RE A).

La previsione di difficolta di ventilazione ed intubazione nel paziente obeso deve tenere conto dei
criteri predittivi standard, cui vengono aggiunti criteri predittivi specifici quali 'obesita viscerale
espressa da una Waist-to-Hip Ratio >0.8 nelle donne e >0.9 negli uomini, la circonferenza del collo
>41 cm nelle donne e >43 cm negli uomini, il BMI se >50kg/m?, la presenza di sindrome metabolica,
la presenza di OSA o uno STOP-BANG =5, il sesso maschile, come riportato nella Consensus SIAARTI™ 4
(LE 1, RE A).

La somministrazione di un questionario per la stratificazione del rischio OSA (es. STOP-BANG) puo
indirizzare all'esecuzione di una polisonnografia per i soli pazienti che risultino a rischio elevato
di apnee ostruttive di grado severo (es. STOP-BANG >5)161823,242536117m8119120121122 (LE 3, RE B).




PROTOCOLLO ERABS: ITEMS

Nei pazienti individuati ad alto rischio di OSA, l'utilizzo della CPAP nelle 4 settimane antecedenti
l'intervento chirurgico puo migliorare l'assetto cardio-respiratorio e metabolico™'2 (LE 1, RE A).

SIAARTI ed ERAS Society raccomandano una accurata stratificazione del rischio nella gestione
delle vie aeree. Lintubazione tracheale rimane il gold standard per la gestione delle vie aree nei
pazienti ERABS?%* (LE 1, RE A).

E. PREOSSIGENAZIONE (LE 1, RE A) (RP A)
Sintesi delle evidenze

Una adeguata preossigenazione eseguita in ramped position, fino a EtO, > 0.9 aumenta il tempo
di safe apnea durante le manovre di gestione delle vie aeree. La pre-ossigenazione ottenuta con
pressione positiva € risultata piu efficace dell'approccio standard.

Commento

Il paziente obeso presenta un elevato rischio di desaturazione, legato primariamente alla sua
ridotta capacita funzionale residua, aggravata dalla possibile difficolta nella gestione delle vie
aeree™ 516 (LE 3, RE B).

Per allungare il tempo di safe apnea dopo induzione dell'anestesia generale risulta fondamentale
una strategia di preossigenazione, che puo essere iniziata gia durante la preparazione del paziente
(es. 3 I/min di ossigeno cannula nasale) e continuata durante la fase apnoica con la tecnica
NODESAT (Nasal Oxygen During Effort To Secure A Tube)'®"3(LE 1, RE A).

La periossigenazione va eseguita in ramped position e dovrebbe continuare fino ad EtO, di 0.9
prima dell'induzione dell'anestesia generale™:.

La preossigenazione con pressione positiva mediante CPAP/NIV o con l'uso dell'High Flow Nasal
Cannula (HFNC) “125126127128129 & risyltata superiore a quella con approccio standard®0m31132133134135 jpy
termini di ossigenazione pre-intubazione (LE 1, RE A).

La SIAARTI raccomanda la pre-ossigenazione del paziente obeso prima dell'induzione dell'anestesia
generale (LE 1, RE A).

F. INTUBAZIONE TRACHEALE (LE 1, RE A) (RP A)

Sintesi delle evidenze

Nel paziente obeso l'intubazione endotracheale deve essere eseguita in ramped position. L'uso del
videolaringoscopio migliora il “first pass success” e rappresenta una alternativa alla fibroscopia in
caso di intubazione da sveglio nel paziente con difficolta prevista. | presidi extraglottici di seconda
generazione sono consigliati come rescue devices.

Commento

Nel paziente obeso l'intubazione tracheale viene facilitata dalla ramped position*. Il ricorso alla
videolaringoscopia aumenta la probabilita del ‘first pass success, ovvero l'intubazione tracheale
ottenuta al primo tentativo di laringoscopia™®. | presidi extraglottici di seconda generazione sono
consigliati come dispositivi rescue per ['ossigenazione/ventilazione polmonare in caso di difficolta
di gestione delle vie aeree e 'eventuale intubazione guidata dal fibroscopio™1381910141 (LE 1, RE A).

In caso di intubazione a paziente sveglio, la tecnica fibroscopica € fondamentale™; il ricorso alla
videolaringoscopia con paziente sveglio, in mani esperte, puo essere una valida alternativa™ 3114
(LE 1, RE A).
SIAARTI ed ERAS Society raccomandano un adeguato approccio alle vie aeree del paziente obeso®%*
(LE 1, RE A).
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G. VENTILAZIONE PROTETTIVA (LE 1, RE A) (RP A)

Sintesi delle evidenze

La ventilazione meccanica protettiva € da preferire per i pazienti obesi sottoposti a chirurgica
bariatrica.

Commento

La ventilazione meccanica protettiva € stata associata ad una minore incidenza di complicanze
respiratorie postoperatorie e quindi ad una riduzione dei tempi di degenza e della mortalita nella
popolazione generale e nei pazienti obesi*é*’ (LE 1, RE A).

Per ventilazione protettiva si intende una strategia che preveda bassi volumi tidal (6-8 ml/kg
calcolati sul peso predetto, Predicted Body Weight), PEEP adeguata (10-15 cmH20)™“8" e bassa
driving pressure (calcolata come pressione di plateau-PEEP)™. Le manovre di reclutamento
andrebbero riservate alle situazioni di desaturazione™s; la Fi02 mantenuta sotto 0.8 € importante
al fine di limitare fenomeni atelettasici da riassorbimento™°. Mantenere livelli di pressione di
insufflazione peritoneale sotto i 15 mmHg € consigliabile per contenere la pressione di picco delle
vie aeree™? tale strategia associata al contenimento dei tempi chirurgici aiuta a ridurre il rischio
di complicanze respiratorie nel postoperatorio, come dimostrato da numerosi RCT#4147148151152153
(LE 1, RE A).

SIAARTI ed ERAS Society raccomandano la ventilazione polmonare protettiva3** (LE 1, RE A).

H. GOAL DIRECTED FLUID THERAPY (LE 3, RE B) (RP A)

Sintesi delle evidenze

Un regime fluidico guidato da una Goal Directed Fluid Therapy con metodi non invasivi diminuisce
il PONV e la degenza postoperatoria; andrebbe privilegiato in ambito ERABS. Lipotensione
intraoperatoria (PAM<65 mmHg), specie se prolungata, va evitata.

Commento

Un regime fluidico restrittivo € stato associato a un minor numero di complicanze postoperatorie
nella popolazione generale™ (LE 1, RE A).

La gestione dei fluidi nel paziente bariatrico risente della mancanza di studi randomizzati e i
protocolli di trattamento derivano da studi di confronto tra approccio liberale e restrittivo, per lo
pil ricavati da altre chirurgie®1ss,

Linfusione di fluidi intra e postoperatori nel paziente bariatrico dovrebbe essere goal directed™s">
(LE 1, RE A).

Sistemi PCM (Pulse Contour Method) prevedono una relativa invasivita (cannulazione arteriosa)
che in un concetto di ERABS potrebbe risultare eccessivo, soprattutto nei pazienti obesi a basso
rischio. In queste condizioni lo studio della dinamicita di indici non invasivi quale il Pleth Variability
Index puo aiutare a contenere il volume dei fluidi infusi™s™ (LE 2, RE B).

La somministrazione di un eccessivo quantitativo di fluidi aumenta il rischio di PONV nel
postoperatorio e della durata della degenza postoperatoria; le infusioni di liquidi postoperatori
devono essere sospese appena possibile privilegiando la via enterale®"%8 (LE 2, RE B).

SIAARTI ed ERAS Society non esprimono preferenze circa il tipo di monitoraggio emodinamico
invasivo o non-invasivo da adottare.36:56154157159160 SINART| ed ERAS Society consigliano strategie di
GDFT per il mantenimento della volemia intraoperatoria366154156159161 (LE 3, RE B).




PROTOCOLLO ERABS: ITEMS

Un recente studio in pazienti sottoposti a chirurgia non cardiaca ha evidenziato il ruolo
dell'ipotensione intra-operatoria come predittiva di danno renale e miocardico, con un valore
critico di pressione arteriosa media (PAM) pari a 65 mmHg anche per pochi minuti*®? (LE 1, RE A).

I. ESTUBAZIONE PROTETTA (LE 1, RE A) (RP A)
Sintesi delle evidenze

Lestubazione del paziente obeso deve essere eseguita in ramped position, a paziente sveglio
e collaborante. Devono essere utilizzati sistemi di ossigenazione peri-estubazione (occhialini
nasali/HFNC) e sistemi di mantenimento della pervieta delle vie aeree postestubazione
(CPAP/ NIV) nei pazienti a rischio.

Commento

Al pari dell'induzione, I'estubazione puo rivelarsi un momento critico e deve essere eseguita in
posizione ramped, a paziente sveglio e collaborante™313910163164 (LE 1, RP A).

Lossigenoterapia mediante occhialini nasali o HFNC riduce il rischio di desaturazione post-
estubazione; la CPAP o la NIV é suggerita al risveglio nei pazienti con storia di OSA moderata-
severa e/o sindrome dell'ipoventilazione dell’obeso (OHS) gia in trattamento domiciliare65166
0 che necessitino eccezionalmente nel postoperatorio di terapia con oppioidi. La CPAP e la NIV
sembrano non impattare negativamente sull’esito della procedura chirurgica™ (LE 1, RP A).

SIAARTI ed ERAS Society raccomandano la prevenzione delle desaturazioni postoperatorie nel
paziente obeso3*(LE 1, RE-A).
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SONDINO NASO-GASTRICO

. Raccomandazione Raccomandazione
Evidenza .
evidenza Panel

Sondino naso-gastrico 1 A

Sintesi delle evidenze

Il posizionamento del sondino naso-gastrico (SNG) di routine non diminuisce le complicanze
postoperatorie, al contrario & causa di prolungamento della degenza. Abbandonare l'uso del SNG
nei pazienti sottoposti a chirurgia dell’'obesita con protocollo ERABS puo contribuire al migliora-
mento della ripresa postoperatoria.

Commento

In chirurgia addominale, nella popolazione generale, c’é una forte evidenza che il non utilizzo di
routine del SNG porta ad una piu veloce ripresa delle funzioni intestinali, una diminuzione nelle
complicanze polmonari, e ad una degenza di durata inferiore, senza un aumento delle deiscenze
anastomotiche’s (LE 1, RE A).

Quattro RCT#57*° dimostrano che pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica con protocollo ERAS
hanno una migliore ripresa postoperatoria senza aumentare le complicanze rispetto ai pazienti
operati con protocollo standard. Uno degli item adottati & 'abbandono del SNG (LE 1, RE A).

Il non utilizzo del SNG riduce il dolore postoperatorio*®, promuove la mobilizzazione precoce, il
miglioramento della nausea/vomito, la ripresa della dieta liquida e una migliore compliance alla
dimissione. Il non utilizzo del SNG é confermato da altri studi comparativi non randomizzati3®s3
(LE 3, RE B).

Lelineeguida di ERAS Society** e un pill recente position statement®sono concordinell'abbandonare
'uso del SNG postoperatorio (LE 1, RE A).




PROTOCOLLO ERABS: ITEMS

DRENAGGIO ADDOMINALE

Raccomandazione Raccomandazione
evidenza Panel

Drenaggio addominale 2 B

Sintesi delle evidenze

L'uso routinario del drenaggio addominale deve essere abbandonato nel paziente sottoposto a
chirurgia dell'obesita con protocollo ERABS.

Commento

Una revisione sistematica sull'utilizzo del drenaggio addominale in chirurgia gastrointestinale
nella popolazione generale non ha dimostrato alcun vantaggio a favore del drenaggio di routine™®
(LE 1, RE A).

Pur in presenza di una revisione sistematica, 'assenza di studi RCT in chirurgia bariatrica non
permette di indicare con certezza il valore dell'utilizzo del drenaggio™ (LE 2, RE B).

Uno studio retrospettivo sul non utilizzo del drenaggio addominale nel bypass gastrico non ha
evidenziato differenze nel tasso di deiscenze e reinterventi” (LE 3, RE B).

RCT e studi comparativi non randomizzati“>71012365%6512 indicano il non uso del drenaggio come
item del percorso ERABS (LE 3, RE B).

LelineeguidadiERAS Society** e un pil recente position statement®sono concordinell’abbandonare
l'uso routinario del drenaggio addominale (LE 1, RE A).
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CATETERE VESCICALE

. Raccomandazione Raccomandazione
Evidenza .
evidenza Panel

Catetere vescicale 3 C

Sintesi delle evidenze

'uso routinario del catetere vescicale (CV) deve essere abbandonato nel paziente sottoposto a
chirurgia dell’'obesita con protocollo ERABS.

Commento

Da un recente position statement emerge che l'uso routinario del catetere vescicale non é
raccomandato®. L'abbandono dell'utilizzo del CV favorisce la mobilizzazione precoce e previene
l'infezione delle vie urinarie (UTI), eliminando uno dei fattori di rischio fra le cause delle infezioni
postoperatorie™" (LE 3, RE C). Lassenza del CV & un item riferito da RCT e studi osservazionali
sui protocolli ERABS, e pud avere un ruolo con particolare riferimento a mobilizzazione precoce,
durata della degenza, tasso di riammissioni, riduzione di complicanze minori quali UTI371123665173176
(LE 3, RE C).




PROTOCOLLO ERABS: ITEMS

@ MOBILIZZAZIONE PRECOCE POSTOPERATORIA

Raccomandazione Raccomandazione
Item
evidenza Panel

Mobilizzazione
precoce

Sintesi delle evidenze

La mobilizzazione precoce postoperatoria € raccomandata nel paziente obeso sottoposto a
chirurgia bariatrica.

Commento

La mobilizzazione precoce postoperatoria é raccomandata“’s (LE 1, RE A).

La mobilizzazione del paziente dopo l'intervento di chirurgia bariatrica € considerata una prassi
ordinaria nel postoperatorio™. Una adeguata mobilizzazione (possibilita per il paziente di spostarsi
dal letto, recarsi alla toilette, deambulare in autonomia) per almeno 4 ore nel corso delle prime 24
ore dopo l'intervento, e associato significativamente a un minor tasso di complicanze, morbidita
postoperatoria e alla tendenza a una minor durata della degenza™ (LE 3, RE B).

Numerosi lavori presenti in letteratura riportano la mobilizzazione precoce postoperatoria, dai 30 minuti
alle 6 ore di distanza dall'intervento, fra gli items dei protocolli ERAS™/M1213:26:38,52,53,54,55,56,57,58,65172,176_
Fra questi, molti studi includono una adeguata mobilizzazione in autonomia fra i requisiti di
dimissibiljta7m6385254565765 (LE 3, RE B).

SIAARTI raccomanda nel postoperatorio la ripresa precoce della deambulazione nel paziente
obeso* (LE 1, RE A).
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@ RIALIMENTAZIONE PRECOCE POSTOPERATORIA

Raccomandazione Raccomandazione
evidenza Panel

Rialimentazione
precoce

Sintesi delle evidenze

La ripresa precoce postoperatoria dell'alimentazione per os e raccomandata nel paziente obeso
sottoposto a chirurgia bariatrica.

Commento

Appena raggiunto un adeguato livello di coscienza, e comunque entro 24 h dall’'intervento stesso,
in assenza di controindicazioni o intolleranza, i pazienti possono sorseggiare liquidi chiari36:383%4017
(LE 1, RE A).

Studi recenti indicano che la rialimentazione precoce € associata ad un pit pronto ripristino della
funzione intestinale, rapida guarigione delle ferite, minor rischio di infezioni, minor rischio di
complicanze postoperatorie.??’3%3234 | 3 rialimentazione precoce € associata a ridotto tempo di
degenza e a ridotta mortalita®** (LE 1, RE A).

Analogamente al digiuno preoperatorio, va evitato il digiuno postoperatorio prolungato per il suo
notevole impatto fisico e psicologico sui pazienti in termini di sete, fissazione emotiva sul cibo e
fobia riguardo alla reintroduzione del cibo®323 (LE 1, RE D).




PROTOCOLLO ERABS: ITEMS

DIMISSIONE

. Raccomandazione Raccomandazione
Evidenza c
evidenza Panel

Dimissione 1 A

Sintesi delle evidenze

La dimissione precoce del paziente sottoposto a chirurgia bariatrica € raccomandata nei pazienti
in ERABS.

Commento

Ladozione del protocollo ERABS riduce il tempo di degenza senza aumentare il numero di
complicanze o il tasso di riammissione*84017318 (LE 2, RE B).

La dimissione in 1° giornata o in 2° giornata postoperatoria non aumenta il tasso di complicanze,
di riammissioni ospedaliere, di consulti telefonici,»>™365816 in particolare in assenza di comorbilita
significative™ (LE 1, RE A).

Il dosaggio di markers sierologici (proteina C reattiva, procalcitonina), assieme alla valutazione
delle condizioni cliniche, puo rappresentare un ausilio nel predire il rischio della insorgenza di
complicanze postoperatorie'8318418518s (LE 1, RE A).

Tuttavia, alcuni markers non sono dosabili routinariamente presso tutti centri' e non c'e
concordanza sul marker e sul timing del dosaggio rispetto alla giornata postoperatoria?s1881891%
(LE 3, RE D).

Lo studio radiologico con mezzo di contrasto routinario postoperatorio aumenta i costi e prolunga
la durata della degenza ospedaliera™? non sembra in grado di fornire una valutazione attendibile
delle complicanze postoperatorie e non é raccomandato™3"4"s (LE 2, RE D).

Studi clinici randomizzati dimostrano lefficacia del protocollo ERABS nella riduzione della
degenza media, dopo i principali interventi bariatrici. Una certa inconsistenza statistica & data
dalla eterogeneicita dei protocolli adottati nei diversi studi®® (LE 2, RE B).

La dimissione il giorno dell’intervento é praticabile in pazienti selezionati.”®"’ [l livello di sicurezza
della dimissione il giorno dell'intervento € ancora dibattuto, e non & quindi raccomandata™&"®
(LE 3, RE D).

Raccomandabile é 'adozione e la verifica in fase di dimissione di una Check-list di dimissione®
(LE 3, RE B).

| criteri di dimissibilita dovrebbero comprendere almeno i seguenti:
» adeguato controllo del dolore mediante farmaci analgesici orali non oppioidi;

» parametri vitali nella norma (frequenza cardiaca <100 bpm, temperature corporea <37.6°C,
frequenza respiratoria <20 atti/minuto);

» adeguato introito idrico (>1000-1500 mL di liquidi chiari per os), dieta liquida tollerata;
» non evidenza di sepsi o segni di complicanza postoperatoria (LE 4, RE C).

Alla dimissione il paziente deve essere istruito sui sintomi di possibile complicanza post-intervento
e deve essere contattato telefonicamente dallo staff per monitorare il suo stato di salute>43853
(LE 2, RE B).
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STATEMENT

CONCLUSIONI

Sulla base delle evidenze scientifiche, Il gruppo di lavoro ha elaborato le seguenti raccomandazioni
per 'ERABS:

EFFICACIA E SICUREZZA DELLERABS

L'adozione di un protocollo ERABS in chirurgia bariatrica:

Livello di Evidenza 1
@ Riduce la durata della degenza ospedaliera

Raccomandazione su Evidenze A

i Livello di Evidenza 1

@ E una procedura sicura

Raccomandazione su Evidenze A

Livello di Evidenza 2
@ Non aumenta i costi della chirurgia

Raccomandazione su Evidenze B

PROTOCOLLO ERABS: ITEMS

IL gruppo di lavoro ha considerato i seguenti Items per un protocollo ERABS:

Livello di Evidenza 2
@ COUNSELLING PREOPERATORIO Raccomandazione su Evidenze B
Raccomandazione Panel A
Livello di Evidenza 1
@ OTTIMIZZAZIONE DEL PAZIENTE Raccomandazione su Evidenze A
Raccomandazione Panel A

A. INTERRUZIONE DEL FUMO

B. CALO PONDERALE PREOPERATORIO

C. CONTROLLO DELLA GLICEMIA

D. SINDROME DELLE APNEE OSTRUTTIVE E CPAP PERIOPERATORIA

Livello di Evidenza 1

(3 DIGIUNO PREOPERATORIO Raccomandazione su Evidenze A

Raccomandazione Panel A




Livello di Evidenza 1

@ Profilassi PONV Raccomandazione su Evidenze A

Raccomandazione Panel A

Livello di Evidenza 2

@ Profilassi TVP Raccomandazione su Evidenze B

Raccomandazione Panel A

Livello di Evidenza 2

@ Profilassi ANTIBIOTICA Raccomandazione su Evidenze B

Raccomandazione Panel A

Livello di Evidenza 1

(7) ANALGESIA MULTIMODALE Raccomandazione su Evidenze A

Raccomandazione Panel A
A. ANESTESIA LOCOREGIONALE (LE-1  RE-A) RP-A
B. ANALGESIA CON OPPIOIDI (LE-1 RE-A) RP-A

Livello di Evidenza 1

PROTOCOLLO DI ANESTESIA STANDARDIZZATO | Raccomandazione su Evidenze A

Raccomandazione Panel A
A. ANESTESIA GENERALE (LE-1 RE-A) RP-A
B. BLOCCO NEUROMUSCOLARE (LE-1 RE-A) RP-A
C. MONITORAGGIO (LE-1 RE-A) RP-A
D. GESTIONE DELLE VIE AEREE (LE-1  RE-A) RP-A
E. PREOSSIGENAZIONE (LE-1  RE-A) RP-A
F. INTUBAZIONE TRACHEALE (LE-1  RE-A) RP-A
G. VENTILAZIONE PROTETTIVA (LE-1  RE-A) RP-A
H. GDFT (LE-3 RE-B) RP-A
I. ESTUBAZIONE PROTETTA (LE-1  RE-A) RP-A

Livello di Evidenza 1

(9) SONDINO NASO-GASTRICO Raccomandazione su Evidenze A

Raccomandazione Panel A

) SIAARTI 5_;.0&5%5




STATEMENT

CONCLUSIONI

Livello di Evidenza 2
. DRENAGGIO ADDOMINALE Raccomandazione su Evidenze B
Raccomandazione Panel A
Livello di Evidenza 4
@ CATETERE VESCICALE Raccomandazione su Evidenze C
Raccomandazione Panel A
Livello di Evidenza 3
@ MOBILIZZAZIONE PRECOCE Raccomandazione su Evidenze B
Raccomandazione Panel A
Livello di Evidenza 1
@ RIALIMENTAZIONE PRECOCE Raccomandazione su Evidenze A
Raccomandazione Panel A
Livello di Evidenza 1
@ DIMISSIONE Raccomandazione su Evidenze A
Raccomandazione Panel A
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