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 MIE (minimally invasive esophagectomy) nasce negli anni ’90

 Riduzione complicanze respiratorie dovute alla toracotomia

 Riduzione della morbidità post-op (dolore) e più rapida ripresa

 Elevata complessità tecnica della procedura: attualmente l’esofagectomia con 
accesso toracotomico resta la tecnica più diffusa e considerata come “standard”













 1992: Cuschieri primo a pubblicare serie di 5 pz con esofagectomia toracoscopica

 1993: Collard (13 pz)

 1994: Mc Anena (9 pz: “Widespread adoption of the technique cannot be 
recommended…”)

 Tecnica “ibrida” con accesso toracoscopico e laparotomico

 2003: Luketich et al. 222 pz con tecnica completamente mini-invasiva 
(toracoscopica e laparoscopica)

 Bassa morbidità (polmoniti 7.7%) e mortalità a 30 gg (1.4%)



 Decubito laterale sinistro

 Stessa posizione dell’accesso toracotomico

 Esposizione più difficile, rapida possibilità di conversione

 Decubito prono (2006: Palanivelu et al. 130 pz )

 Minor complicanze respiratorie, tempi chirurgici più brevi, 
posizione più ergonomica

 Tempi di conversione in toracotomia più lunghi

 Decubito semi-prono

 Sintesi delle due precedenti posizioni, attualmente è la 
scelta più diffusa



 2012: TIME trial (Traditionally Invasive vs Minimally Invasive Esophagectomy) primo 
studio randomizzato MIE/OE (Open Esophagectomy): 59 vs 56 pz

 Tempi operatori più lunghi (329 vs 299 min)

 Perdite ematiche ridotte (200 vs 475 ml)

 Ridotte polmoniti post-operatorie (29% vs 57% -prima pubblicazione-)

 Simile tasso di fistole anastomotiche (7% vs12%)

 Minor tasso di paralisi ricorrenziale (2% vs 12%)

 Degenza ospedaliera più breve (11 vs 14 gg)

 Simile numero di LN (20 vs 21)

 Simile radicalità (R0 92% vs 84%)

 Simile mortalità post-operatoria (3% vs 2%)







 2003 RAMIE per superare le difficoltà tecniche della 
tecnica toracoscopica

 visione 3D magnificata

 ottica stabile

 7 gradi di libertà degli strumenti robotici

 Facilita le manovre di dissezione per la 
linfoadenectomia

 (manca ritorno della sensazione tattile)



 2003: descrizione della tecnica (van Hillegersberg R - Surg Endosc. 2006: 21 pz)

 2012-2016: ROBOT trial randomizzato RAMIE vs OE, 109 pz. 

 Minori complicanze chirurgiche post-operatorie (59% vs 80%)

 Minori complicanze polmonari (32% vs 58%) e cardiache (22% vs 47%)

 Maggiore percentuale di dimissioni <14gg (70% vs 51%)

 QoL più elevata alla dimissione e dopo 6 settimane

 VAS postoperatoria (<14gg) più bassa

 Simili risultati oncologici (percentuale di R0, numero di LN, DFS, OS)





 RAMIE vs MIE: differenze più sfumate se comparate a OE, necessità di elevati 
numeri 

 Verosimilmente simili outcome post-operatori e oncologici. 

 Importante stabilire differenze di QoL, costi e ergonomia dei chirurghi.









Enhanced Recovery After Surgery

 Programma ideato dal Prof H. Kehlet nella seconda metà degli anni ‘90

 Insieme di misure pre-operatorie, intra-operatorie e post-operatorie per:

 ridurre lo stress provocato dal gesto chirurgico 

 accelerare la ripresa del paziente 

 abbreviare la durata della degenza

 Il risultato desiderato e ̀ garantire nel minor tempo possibile la totale ripresa 
dell’autonomia del paziente operato, in termini di:

 controllo del dolore

 mobilizzazione

 rialimentazione



 Ben codificata per chirurgia colorettale, bariatrica, ginecologia, ortopedia.

 Meno per chirurgia esofagea

 Approccio mini-invasivo più recente

 Scarsità di studi randomizzati

• 13 studi

• 2042 pazienti:

1058 ERAS

984 tradizionali



 Nessuna differenza in mortalità, overall morbidity, tasso di complicanze generiche e 
rateo di nuovi ricoveri post-dimissione

 Ridotte:

 complicanze non chirurgiche (RR = 0.71, 95%CI 0.62 - 0.80, p<0.00001)

 complicanze polmonari (RR = 0.75, 95%CI 0.60 – 0.94, p=0.01)

 durata degenza (Mean difference =-3.55 days, 95%CI -4.41 - -2.69, p<0.00001)



Percorso integrato  fondamentale un TEAM multidisciplinare

Paziente

Anestesisti

Chirurghi

Infermieri

Fisioterapisti

Dietologi e Dietisti

Prericovero

La difficolta ̀ nella creazione di 

un gruppo di lavoro 

pluridisciplinare perfettamente 

integrato ed altamente 

specializzato e ̀ riconosciuto 

essere uno dei principali 

ostacoli nella diffusione del 

programma di ERAS.



 Accurata anamnesi e valutazione del paziente

 Comorbidità

 Stato nutrizionale (calo ponderale >10-15% in 6 mesi, BMI<18.5)

 Compliance

 Care-giver

 TUTTI i pazienti in elezione sono potenziali candidati al protocollo ERAS

 Timing della chirurgia: 3-6 settimane dal termine della CT

6-10 settimane dal termine della RT

 Counselling pre-operatorio  coinvolgimento attivo del paziente e del care-giver!



Programma di ottimizzazione del paziente già dal periodo pre-operatorio:

 Stop fumo e alcol (almeno 4 settimane prima della chirurgia)

 Attività fisica

 Stato nutrizionale

 Pazienti disfagici

 Pazienti già sottoposti a CT o RT o CTRT

 Integratori alimentari

 Immunonutrizione

 Preferire sempre la via enterale se possibile

 Fisioterapia respiratoria



 Preparazione intestinale solo se necessaria (es. possibilità di colonplastica)

 Ridurre al minimo il digiuno pre-operatorio (aumenta insulino-resistenza)

 Liquidi ammessi fino a 2-3 ore prima dell’intubazione

 Bevanda ricca di carboidrati

 Ottimale controllo del dolore  cateterino peridurale vs paravertebrale

 Fisioterapia respiratoria

 Profilassi con EBPM



 Posizione del paziente sul letto operatorio!

 Controllo della temperatura corporea e della glicemia

 Profilassi antibiotica

 Conduzione anestesiologica (evitare sovraccarichi idrici)

 Approccio mini-invasivo

 Digiunostomia di alimentazione (sempre?!?)

 Ridurre il posizionamento di drenaggi (necessari in torace per pnx)



1. Controllo del dolore

 Corretto funzionamento del cateterino peridurale

 Evitare l’uso di oppioidi

 Ridurre il posizionamento dei drenaggi

 Prediligere drenaggi morbidi

 Rimozione precoce dei drenaggi e del SNG



2. Mobilizzazione precoce

 Estubazione precoce

 Se possibile già da G0 a letto

 Fisioterapia motoria

 Fisioterapista in reparto

 Esercizi che il paziente può fare in autonomia

 Fisioterapia respiratoria

 Incentivatore

 Meglio se il paziente conosce già gli esercizi

Dare obiettivi giornalieri!



3. Rialimentazione

 Iniziare la nutrizione enterale il prima possibile dalla digiunostomia (G1)

 Quando iniziare la rialimentazione per os?

 Non c’è un accordo in letteratura

 Range 3-7 giorni

 Integratori per os

 Prediligere consistenze morbide






