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Εισαγωγή

Σημαντικό τμήμα της συνολικής φροντίδας του συστήματος υγείας μιας χώρας αποτελεί το χειρουργείο και η περίοδος ανάρρωσης. Τελευταίες μελέτες επί των χειρουργικών αποτελεσμάτων επικεντρώνονται στην Ταχεία μετεγχειρητική ανάρρωση εξετάζοντας τη διάρκεια της νοσηλείας, τη νοσηρότητα και θνητότητα, το χρόνο επανόδου στις καθημερινές δραστηριότητες και την ικανοποίηση του ασθενούς. Τα τελευταία χρόνια πολλά δεδομένα έχουν βελτιωθεί λόγω της αυξημένης προσοχής που προσδίδεται σε παράγοντες προσδιοριστικούς για την ποιοτική απόδοση της χειρουργική, όπως η χειρουργική τεχνική, ο αριθμός των ασθενών που υποβάλλονται σε συγκεκριμένη επέμβαση και η βελτιωμένη οργανωτική δομή των νοσοκομείων. Ωστόσο παρά τις εξελίξεις παραμένει ποσοστό χειρουργικών ασθενών με νοσηρότητα ή θνησιμότητα και ανάγκη παρατεταμένης νοσηλείας.4,46,47,54,57,59 

Ενέργειες χειρουργικής φροντίδας, που παραδοσιακά ακολουθούμε όπως, προεγχειρητικός καθαρισμός του εντέρου,  χρήση ρινογαστρικών σωλήνων, παροχετεύσεις, καθετηριασμοί, αναγκαστική παραμονή στο κρεβάτι και καθυστερημένη σίτιση, δεν είναι τελικά απαραίτητες ή μπορεί να είναι και επιβλαβείς.36,38

Η χειρουργική, τις τελευταίες δεκαετίες, έχει εισέλθει σε μια φάση αλλαγών που οφείλονται τόσο στη τεχνολογική επανάσταση αλλά και σε νέες ιδέες και νέες χειρουργικές τεχνικές. Πολλές επεμβάσεις γενικής χειρουργικής, ορθοπεδικής,  οφθαλμολογικής, πλαστικής χειρουργικής, πραγματοποιούνται πλέον σε μορφή χειρουργικής μιας ημέρας (day surgery), δηλαδή με την χρήση ελάχιστα επεμβατικών τεχνικών,  τον έλεγχο του περιεγχειρητικού πόνου και την εφαρμογή τεχνικών που μειώνουν το εγχειρητικό stress38.Οι τεχνικές αυτές είναι πολύ ανεκτές από τους ασθενείς, μειώνουν την νοσηρότητα, τις μετεγχειρητικές επιπλοκές και βέβαια την παραμονή στο νοσοκομείο.

Ορισμός
Οι πρόσφατες προσπάθειες σε χειρουργικούς ασθενείς για βελτίωση του αποτελέσματος και μείωσης των ημερών νοσηλείας επικεντρώνονται στην ενίσχυση της μετεγχειρητικής ανάρρωσης με μια πολυπαραγοντική προσέγγιση. που ονομάζεται ‘fast-track surgery’, ή Ταχεία Ανάρρωση μετά το χειρουργείο (enhanced recovery after surgery - ERAS).  
O πρωτοπόρος της εφαρμογής των πολυπαραγοντικών προγραμμάτων fast-track στην Ευρώπη είναι ο Δανός χειρουργός Prof. Henrik Kehlet, από την δεκαετία του 1980.

Το fast track surgery, περιλαμβάνει διάφορα στοιχεία που στοχεύουν στη διαμόρφωση καλύτερων συνθηκών για το χειρουργείο και την ανάρρωση, χωρίς να αυξάνονται οι επιπλοκές ή οι υποτροπές και δη στην ενημέρωση και εκτίμηση του ασθενή, βελτιστοποίηση της λειτουργίας των οργάνων του πάσχοντος πριν το χειρουργείο, χρήση εξελιγμένων τεχνικών αναισθησίας και μετεγχειρητικής αναλγησίας, ελάχιστα επεμβατική χειρουργική, καλύτερη κατανόηση  περιεγχειρητικών αρχών με γρήγορη σίτιση από το στόμα και κινητοποίηση. Αποτέλεσμα η γρήγορη έξοδος από το νοσοκομείο, ταχύτερη επάνοδος στις καθημερινές δραστηριότητες μετά από μικρές ή μεγάλες χειρουργικές επεμβάσεις24,36,37.

Τα στοιχεία που συνθέτουν ένα πρόγραμμα Fast-track είναι πολλά και καταγράφηκαν από μια μελέτη του Wind το 200670. Ο Wind συνθέτει  το fast track  με 17 στοιχεία  σύμφωνα με μεμονωμένες μελέτες, τυχαιοποιημένες ή μεταναλύσεις. 
Όλοι οι συγγραφείς δίνουν ιδιαίτερη έμφαση στην γρήγορη κινητοποίηση και την γρήγορη μετεγχειρητική σίτιση από το στόμα. Ο Prof. Kehlet αναφέρει 15 στοιχεία. Άλλα 2 στοιχεία προστέθηκαν στα 15: η περιεγχειρητική χορήγηση οξυγόνου σε υψηλή συγκέντρωση, και η εφαρμογή προβιοτικών. Οι περισσότεροι από τους συγγραφείς συστήνουν 9-12 από τα στοιχεία που αναφέρονται παρακάτω και κυρίως για επεμβάσεις παχέος εντέρου.
Στοιχεία κλειδιά  Ταχείας  Μετεγχειρητικής Ανάρρωσης
Τα 17 βασικά στοιχεία κατά Wind που απαρτίζουν τα προγράμματα ERAS 
(Ταχεία ανάρρωση μετά το χειρουργείο) είναι: 
1. [bookmark: _Ref272682432]Προεγχειρητική ενημέρωση και εκτίμηση του ασθενή 
2. Προεγχειρητική σίτιση (μέχρι 2 ώρες πριν το χειρουργείο) 
3. Όχι μηχανική προετοιμασία του εντέρου 
4. Όχι προληπτική φαρμακευτική αγωγή 
5. Επισκληρίδιος αναλγησία
6. Περιορισμός υγρών ή τουλάχιστον βελτιστοποίηση ισοζυγίου  
7. Διεγχειρητική χορήγηση οξυγόνου σε υψηλή συγκέντρωση 
8. Ενεργή πρόληψη της υποθερμίας 
9. Λαπαροσκοπική ή ελάχιστα επεμβατική τομή (εγκάρσιες)
10. Όχι τυπική χρήση ρινογαστικών σωλήνων 
11. Όχι τυπική χρήση παροχετεύσεων 
12. Γρήγορη απομάκρυνση ουροκαθετήρων 
13. Ενεργή μετεγχειρητική κινητοποίηση 
14. Όχι συστηματική χρήση οπιοειδών 
15. Κλασικά ηπακτικά
16.  Προφύλαξη εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση 
17. Ενισχυμένη προ και μετεγχειρητική σίτιση με συμπληρώματα 

Κύριος σκοπός της ολοκληρωμένης αυτής προσέγγισης είναι η μείωση του ψυχολογικού και φυσιολογικού στρες που σχετίζεται με το χειρουργείο με απώτερο σκοπό τη μείωση του καταβολισμού των ιστών.

Ο ενημερωμένος ασθενής, που γνωρίζει την διαδικασία την οποία πρόκειται να συναντήσει, φαίνεται ότι θα έχει μειωμένο άγχος, μετεγχειρητικό πόνο, αλλά και καλύτερο χρόνο κινητοποίησης του εντέρου, ενώ βελτιώνεται και η ανάρρωσή του. 

Προεγχειρητικά, επιτρέπεται η χορήγηση υγρών ιδιαίτερα υδατανθράκων, μέχρι 2 ώρες πριν το χειρουργείο, καθώς μειώνει την οξύτητα του στομάχου, μειώνει την αφυδάτωση, επιταχύνει την αποκατάσταση της εντερικής λειτουργίας, βελτιώνει τα επίπεδα μετεγχειρητικής ινσουλίνης, ελαττώνει το στρες,  διατηρώντας έτσι τη λειτουργία του εντέρου στην καλύτερη  δυνατή κατάσταση.

Προετοιμασία του εντέρου πριν το χειρουργείο. Η μηχανική προετοιμασία του εντέρου προεγχειρητικά θεωρείται αποτελεσματικό εργαλείο για την μείωση επιπλοκών από την κένωση του εντέρου και την μείωση του βακτηριακού φορτίου.
Το δόγμα αυτό βασίζεται κυρίως στην παρατήρηση και τη γνώμη των ειδικών. Σύμφωνα με τυχαιοποιημένες μελέτες δεν υπάρχουν στοιχεία ότι οι ασθενείς ωφελούνται από την μηχανική προετοιμασία του εντέρου. 6,9,12,19,33,56,68 Υπάρχουν αντιθέτως στοιχεία ότι η προετοιμασία του εντέρου αυξάνει τον κίνδυνο αναστομωτικής διαφυγής68. Η συνήθεια λοιπόν της αναγκαιότητας για προετοιμασία του εντέρου σε χειρουργεία παχέος εντέρου θα πρέπει να επανεξεταστεί.

Το χειρουργικό στρες είναι γνωστό ότι εκφράζεται με τις παρακάτω μορφές: πόνο, καταβολισμό, δυσλειτουργία του ανοσοποιητικού, ναυτία/έμετος, ειλεός , πνευμονική ανεπάρκεια, αυξημένη καρδιακή λειτουργία, πηκτική – ινωδολυτική δυσλειτουργία, εγκεφαλική δυσλειτουργία , διαταραχές ύπνου, εξάντληση.
Η μείωση του στρες κατά τη διάρκεια χειρουργικής διαδικασίας, χαρακτηρίζεται από την εξασθένηση της νευρο-ορμονικής αντίδρασης στο χειρουργείο και αποτελεί λογική βάση για καλύτερη ανάρρωση εξαλείφοντας τον κίνδυνο οργανικών δυσλειτουργιών και επιπλοκών.43,69
Βασικός στόχος λοιπόν πρέπει να είναι η χειρουργική επέμβαση χωρίς στρες και χωρίς πόνο. Οι παράγοντες που τροποποιούν ή μειώνουν το χειρουργικό στρες και τις οργανικές δυσλειτουργίες είναι πολλοί20 και γι αυτό χρειάζεται μια σχεδιασμένη και συντονισμένη προσέγγιση για τη μείωση του στρες.

Σύγχρονες αρχές για τη μείωση του περιεγχειρητικού στρες. 
Η διατήρηση της κεντρικής και περιφερικής θερμοκρασίας του ασθενή σε φυσιολογικά επίπεδα, μέσω θερμού αέρα και χορήγησης θερμών παρεντερικών υγρών, έχει ως συνέπεια τη διατήρηση της ανοσολογικής λειτουργίας, της φυσιολογικής πήξης του αίματος και προλαμβάνει την μυοκαρδιακή ισχαιμία.  Η αποτροπή της διεγχειρητικής υποθερμίας είναι τεκμηριωμένος στόχος αφού μειώνει τις αντιδράσεις του συμπαθητικού νευρικού συστήματος, ανεπιθύμητα καρδιακά γεγονότα και νοσηρότητα61,71.

Ιδιαίτερο βάρος δίνεται στην διαχείριση των υγρών περιεγχειρητικά και πράγματι πολλές δημοσιεύσεις τεκμηριώνουν το γεγονός ότι η συγκέντρωση υγρών αυξάνει τη νοσηρότητα.18,27 Ταυτόχρονα, η αντίληψη της στοχοποιημένης αγωγής υγρών έχει εξελιχθεί και απαιτεί εξατομικευμένη προ και μετεγχειρητική βελτιστοποίηση του ισοζυγίου υγρών.7  Αρκετές τυχαιοποιημένες μελέτες καταδεικνύουν ότι τέτοια προσέγγιση βελτιώνει το μετεγχειρητικό αποτέλεσμα (μειωμένη νοσηρότητα και νοσηλεία) 18,27. Αντίθετα τα πολύ λίγα υγρά μπορεί να οδηγήσουν σε λειτουργική υπογκαιμία, μεγιστοποιημένη αγγειοκινητική ορμονική απάντηση και καθυστερημένη αντίδραση7,29,30.
Η συνετή χορήγηση υγρών είναι γνωστό ότι μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο εμφάνισης  οργανικών δυσλειτουργιών, καθώς και χειρουργικών επιπλοκών. Η χρήση διοισοφάγειου Doppler και καρδιακών μόνιτορ έχει αποδείξει μείωση της νοσηρότητας και των ημερών νοσηλείας μετά από μεγάλα χειρουργεία25,51. 

Το 2008 δημοσιεύθηκαν οι Βρετανικές Κατευθυντήριες Οδηγίες για την Ενδοφλέβια θεραπεία σε ενήλικες χειρουργικούς ασθενείς (British Consensus Guidelines on Intravenous Therapy for Adult Surgical Patients) και χρησιμοποιούν τη μεθοδολογία του Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence, με επίπεδο τεκμηρίωσης 1a, δηλαδή το υψηλότερο δυνατό για κλινική τεκμηρίωση με την παρακάτω αναφορά:
“Σε  ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργείο στην κοιλιακή χώρα, η διεγχειρητική  ενδοφλέβια χορήγηση υγρών και επίτευξη παροχής καλύτερου όγκου παλμού, θα πρέπει να χρησιμοποιείται όπου αυτό είναι δυνατόν, καθώς μειώνει τα ποσοστά μετεγχειρητικών επιπλοκών και τη διάρκεια της νοσηλείας. Επίπεδο τεκμηρίωσης 1a.”

Μεταναλύσεις από επτά RCTs για χορήγηση υγρών με έλεγχο όγκου παλμού, καταλήγουν ότι η νοσηλεία μειώνεται κατά 2,98 ημέρες για ασθενείς στους οποίους χορηγούνται υγρά με υπερηχογραφικό έλεγχο. 

Αναισθησία: Οι νευρικοί αποκλεισμοί με διαφορετικούς τύπους τοπικών αναισθητικών καθιερώνονται ως η πιο αποτελεσματική τεχνική μείωσης της ενδοκρινικής καταβολικής αντίδρασης, οδηγώντας σε μειωμένη απώλεια πρωτεϊνών.26,43

Σε μεγάλες επεμβάσεις στην κοιλιακή χώρα η συνεχής θωρακική επισκληρίδιος αναλγησία (Θ8-Θ12) στην κατώτερη θωρακική περιοχή με τοπικά αναισθητικά και τις επακόλουθες μειωμένες ανάγκες σε οπιοειδή, διατηρεί την περίσταλση του εντέρου καθ’ όλη τη διάρκεια του χειρουργείου από το μπλοκ του συμπαθητικού και αποδεικνύεται ως η πιο αποτελεσματική τεχνική μείωσης των μετεγχειρητικών ειλεών26,42 και γι αυτό λειτουργεί θετικά για την ανάρρωση σε μεγάλες  επεμβάσεις εντέρου.26,36,42,60

Χορήγηση οξυγόνου σε υψηλή συγκέντρωση ελαχιστοποιεί την υποξία μικρών αγγείων. Συνέπεια είναι τα χαμηλότερα ποσοστά μολύνσεων και αναστομωτικών διαρροών αλλά και ταχύτερη φυσιολογική λειτουργία με την επάνοδο σε πλήρη διατροφή.66

Οι χειρουργοί από την μεριά τους προσπαθούν να ελαχιστοποιήσουν το τραύμα σύμφωνα με νεότερες λαπαροσκοπικές τεχνικές ή με εγκάρσιες τομές.17 Το National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE 2006), αναγνωρίζει ότι τέτοιες τεχνικές δρουν σε όφελος της ανάρρωσης του ασθενή, με την οδηγία μάλιστα ότι όλοι οι αρχικοί καρκίνοι πρέπει να αντιμετωπίζονται λαπαροσκοπικά.. 
Η ελάχιστα επεμβατική χειρουργική εφαρμόζεται πλέον σε όλες τις χειρουργικές ειδικότητες, μειώνει τις ανεπιθύμητες φλεγμονώδεις αντιδράσεις της επέμβασης, τον πόνο και καταβολισμό.44,63 
Πολλά στοιχεία καταδεικνύουν τη μείωση των φλεγμονωδών αντιδράσεων της χειρουργικής τομής ως σημαντικό παράγοντα για πρώιμη ανάρρωση.20,44,63
Σε ορισμένες επεμβάσεις όπου η εναλλακτική προσέγγιση της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής είναι μια μεγάλη τομή, τα κλινικά πλεονεκτήματα για γρηγορότερη ανάρρωση μπορεί να είναι άμεσα εμφανή. Σε άλλες επεμβάσεις όπως χολοκυστεκτομή, βουβωνοκήλη,  τα πλεονεκτήματα είναι λιγότερο εμφανή,  ειδικά όταν η αντιμετώπιση των ανοικτών επεμβάσεων γίνεται υπό το πρίσμα της χειρουργικής ταχείας ανάρρωσης (fast-track).39,40

Τρεις τυφλές μελέτες συγκρίνουν τις ελάχιστα επεμβατικές προσεγγίσεις με την παραδοσιακή ανοικτή μέθοδο στις οποίες εφαρμόστηκε πρόγραμμα ταχείας ανάρρωσης και οι μελέτες αυτές δεν δείχνουν προφανή κλινικά πλεονεκτήματα μετά από  χειρουργείο εντέρου3,  σκωληκοειδεκτομή35, και αντικατάσταση ισχίου52. 
Μια άλλη τυφλή μελέτη σε λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή48 με παραδοσιακές αρχές φροντίδας με περίπου 3 ημέρες νοσηλείας και 3-4 εβδομάδες αποκατάστασης, δεν αναφέρει διαφορές με την ανοικτή μίνι-χολοκυστεκτομή. Ωστόσο η ελάχιστα επεμβατική προσέγγιση είναι φυσιολογικότερη και σίγουρα προσδιορίζει το μέλλον των προγραμμάτων ταχείας ανάρρωσης όταν συνδυάζεται με άλλες περιεγχειρητικές αρχές φροντίδας.

Η χορήγηση φαρμάκων πριν το χειρουργείο υποβαθμίστηκε με τη χρήση νέων τεχνικών αναισθησίας και νέων φαρμάκων. Οι βενζοδιαζεπίνες – η πιο συνήθης προεγχειρητική αγωγή – έχουν χρόνο ημίσειας ζωής μεγαλύτερο από νέα πτητικά ή προποφόλες, φέρνουν υπνηλία στον ασθενή και δεν του επιτρέπουν να καθίσει καλά στο κρεβάτι και συνεπώς να αναπνεύσει βαθιά ή να καταπιεί φυσιολογικά. 
Νέα φάρμακα μελετώνται για την μείωση του χειρουργικού στρες με σκοπό την καλύτερη ανάρρωση, όπως γλυκοκορτικοειδή που παίζουν σημαντικό ρόλο για τη μείωση του πόνου, της ναυτίας και του εμέτου28,41. 
Άλλα φάρμακα περιλαμβάνουν α2-ανταγωνιστές67, αντιεμετικά2,15 και τοπικά αναισθητικά22,34. 
Η χρήση αναβολικών παραγόντων σε ασθενείς υψηλού κινδύνου (εγκαύματα, κατάγματα ισχύου, κλπ.) μπορεί να  συντομεύσουν τη μακροχρόνια περίοδο αποκατάστασης αλλά θα πρέπει να γίνεται με μεγάλη προσοχή21,31,55. 
Η ινσουλίνη λόγω των αντιφλεγμονωδών της αποτελεσμάτων32 μπορεί να λειτουργήσει ως σημαντικό εργαλείο για τη μείωση του στρες και τη δυσλειτουργία οργάνων. Η δε διατήρηση της ευγλυκαιμίας είναι σημαντική για τη μείωση της νοσηρότητας τόσο σε καρδιολογικές όσο και σε μη καρδιολογικές επεμβάσεις13,64.
Οι στατίνες και οι β-αναστολείς μπορεί επίσης να λειτουργήσουν σε όφελος  κάποιων ασθενών υψηλού κινδύνου10,14,23,45.

Η συνήθης χρήση ρινογαστρικών σωλήνων62 φαίνεται να μην είναι αναγκαία, σε πολλές επεμβάσεις κοιλίας, ακόμη και γαστρικής ή ηπατικής χειρουργικής, εκτός ασφαλώς οισοφαγεκτομής. Οι παροχετεύσεις8,11,16,50,53,65 αποφεύγονται όπου αυτό είναι δυνατόν, το ίδιο και οι ουροκαθετήρες απομακρύνονται το συντομότερο για να ενθαρρυνθεί η γρήγορη κινητοποίηση.

Μείωση του καταβολισμού επιτυγχάνεται με πρώιμη μετεγχειρητική σίτιση από το στόμα1 που διευκολύνεται με αντιεμετικά2,15 και ενέργειες αποφυγής ειλεών42,49 (επισκληρίδιος αναλγησία, ήπια ηπακτικά, κλπ). 
Για τα προβιοτικά  υπάρχει τάση χρήσης τους χωρίς όμως επίπεδο τεκμηρίωσης ότι έχουν κάποια αποτελεσματικότητα.  Βοηθούν στην κινητικότητα του γαστρεντερικού σωλήνα, αποτρέπουν τον μετεγχειρητικό ειλεό, αποτρέπουν βακτηριακή αλλόθεση και επιπολασμό μικροβίων, προάγουν ανοσοδιέγερση του εντέρου και ρυθμίζουν την φλεγμονώδη απάντηση.

Fast Track – Μύθος ή Πραγματικότητα;

Η αξιολόγηση του Fast Track πρέπει να γίνεται με γνώμονα την ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα. 

Αναφορικά με την αποτελεσματικότητα:

Διάρκεια Νοσηλείας: από συστηματικές μελέτες ο Wind et al (2006) αναφέρει ότι με στοιχεία από 3 RCTs και δύο μη τυχαιοποιημένες συγκριτικές μελέτες, η αρχική νοσηλεία στο γκρουπ  των ασθενών που εφαρμόστηκε Fast Track ήταν σημαντικά χαμηλότερη με μέση διαφορά 1.56 ημέρες.  Από RCTs (11 μελέτες), η διάρκεια νοσηλείας αναφέρεται σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε fast track και είχαν συντομότερη διάρκεια νοσηλείας.

 ΠΙΝΑΚΑΣ 1: Διάρκεια Νοσηλείας
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Κινητοποίηση:  από RCTs αποτελέσματα αναφέρονται σε 4 μελέτες. Ο Petersen et al (2006)81 αναφέρει ότι κατά τη διάρκεια των 6 πρώτων ημερών νοσηλείας, το γκρουπ του fast track κινητοποιήθηκε γρηγορότερα, επανήλθαν σε καθημερινές δραστηριότητες κατά μέσο όρο την 3η μετεγχειρητική ημέρα (διακύμανση από 1-4 ημέρες) ενώ το άλλο γκρούπ την 4η μετεγχειρητική (διακύμανση 1-5). (πίνακας 2)

Πίνακας 2: Κινητοποίηση 
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Λειτουργία εντέρου: από συστηματικές μελέτες ο Wind et al (2006)70 αναφέρει ότι ο μετεγχειρητικός ειλεός, ο χρόνος μέχρι την πρώτη αφόδευση και ημέρες που χρειάζονται μετά το χειρουργείο για ανοχή σε στερεά τροφή είναι μειωμένα στο γκρουπ του fast track, χωρίς όμως να το επιβεβαιώνουν όλες οι μελέτες.  Από RCTs:   Αποτελέσματα για τη λειτουργία του εντέρου αναφέρονται σε 5 μελέτες (πίνακας 3). 4 μελέτες αναφέρουν ότι οι ασθενείς του fast track είχαν σημαντικά γρηγορότερη βελτίωση στη λειτουργία του εντέρου. Μια μελέτη δείχνει ότι το έντερο έχει καλύτερους ήχους νωρίτερα για το γκρουπ του fast track αλλά δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές.

Πίνακας 3: Λειτουργία του εντέρου
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Πόνος:   Ο μετεγχειρητικός πόνος αναφέρεται σε 6 μελέτες RCTs. Η μια δεν αναφέρει διαφορές μεταξύ των 2 γκρουπ (Gatt et al 2005)73. Ο Anderson et al (2003)80 αναφέρει ότι υπήρχε σημαντική αύξηση του μετεγχειρητικού πόνου (στην ανάπαυση, στην κίνηση και στο βήξιμο) την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα για το γκρουπ της κλασικής αντιμετώπισης. Αντίθετα η πρώτη μετεγχειρητική ημέρα δεν είχε πολλές διαφορές από την προεγχειρητική περίοδο για τους ασθενείς του fast track. Την 7η μετεγχειρητική τα επίπεδα πόνου και στα δύο γκρουπ ήταν αντίστοιχα σε θέση ανάπαυσης και στην κίνηση, στο βήξιμο ο πόνος για το γκρουπ του fast track ήταν σημαντικά μικρότερος. Τα αποτελέσματα των υπολοίπων μελετών φαίνονται στον πίνακα 4. Μια μελέτη αναφέρει σημαντικές διαφορές στα επίπεδα πόνου με ευνοημένο το γκρουπ του fast track αμέσως μετά την αναισθησία και την 1η μετεγχειρητική, αλλά όχι 6 ώρες μετά το χειρουργείο ή την 2η -3η  μετεγχειρητική ημέρα. (Recart et al 2005). Οι υπόλοιπες 3 δεν παρουσιάζουν σημαντικές διαφορές. 

Πίνακας 4: Πόνος
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Αναλγησία/φαρμακευτική αγωγή επί πόνου.: 3 RCTs μελέτες αναφέρουν σχετικά αποτελέσματα. Ο Recart et al (2005)79 αναφέρει ότι ο χρόνος μέχρι την πρώτη αναγκαία χορήγηση αναλγητικού παρατάθηκε για το γκρουπ του Fast Track ((42 ± 25 vs 24 ± 25 mins) αλλά χωρίς μεγάλη στατιστική βαρύτητα. Οι συγγραφείς αναφέρουν ότι το γκρουπ του fast track είχε σημαντικά μικρότερη ανάγκη μορφίνης την πρώτη και δεύτερη μετεγχειρητική. Ο Delaney et al (2003)75. αναφέρει ότι δεν υπήρχε σημαντική διαφορά στην συνολική ποσότητα αναλγητικών που χρησιμοποιήθηκε .


Επανεισαγωγές στο νοσοκομείο: ο Wind et al (2006) μελετά στοιχεία από τρεις συστηματικές μελέτες και τρεις μη τυχαιοποιημένες συγκριτικές μελέτες και αναφέρει ότι τα ποσοστά επανεισαγωγών δεν ήταν σημαντικά διαφορετικά μεταξύ των 2 γκρουπ. Τα ποσοστά επανεισαγωγών σε 6 RCTs μελέτες κυμαίνονται από 0 ως 10% για το γκρουπ του fast track και από 0 ως 20% στο άλλο γκρουπ. (πίνακας 5)








Πίνακας 5: Επανεισαγωγές
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Ποιότητα Ζωής:  2 RCTs μελέτες αναφέρουν σημαντικό όφελος στην ποιότητα ζωής, για τους 3 μήνες  κατά τους οποίους έγινε follow-up και στα δύο γκρουπ, για το γκρουπ του fast track (p = 0.003) (Larsen et al 2008)77.

Πίνακας 6: Ποιότητα Ζωής
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Ικανοποίηση ασθενή:   Μια μελέτη RCT, αναφέρει σημαντική ικανοποίηση των ασθενών του γκρουπ του fast track σχετικά με τη διαχείριση του πόνου αλλά όχι σημαντικές διαφορές στην ικανοποίηση σε σχέση με την ποιότητα της περιόδου ανάρρωσης (Recart et al 2005)79. Μια άλλη μελέτη δεν αναφέρει διαφορές για την ικανοποίηση των ασθενών σε σχέση με τη νοσηλεία ή την ευχαρίστησή τους κατά το εξιτήριο. (Delaney et al 2003)75.

Αναφορικά με την Ασφάλεια:

Νοσηρότητα και θνητότητα (πίνακας 7):  Ο Wind et al (2006) αναφέρει αποτελέσματα από 6 μελέτες (3 RCTs and 3 μη τυχαιοποιημένες) που δείχνουν σημαντικά χαμηλότερη νοσηρότητα για τα προγράμματα fast-track. Δεν παρατηρήθηκε διαφορά σε σχέση με τη θνητότητα μεταξύ των δύο γκρουπ. 



Πίνακας 7: Νοσηρότητα & Θνητότητα
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Συμπεράσματα

Τα στοιχεία των κλινικών μελετών δείχνουν ότι τα προγράμματα fast-track είναι δυνατόν να έχουν ευεργετικά αποτελέσματα για τους ασθενείς. Συγκεκριμένα, η βελτιστοποίηση των συνθηκών πριν κατά τη διάρκεια και μετά το χειρουργείο μπορεί να μειώσει τη διάρκεια νοσηλείας χωρίς να αυξήσει τα ποσοστά επανεισαγωγής. 
Από τις μελέτες που ανέφεραν διαφορές στα ποσοστά επιπλοκών μεταξύ του fast-track και της παραδοσιακής αντιμετώπισης δεν υπήρχαν μεγάλες διαφορές άρα τα πρωτόκολλα fast-track είναι το ίδιο ασφαλή όσο και η παραδοσιακές τεχνικές. 
Η μείωση της διάρκειας νοσηλείας μετά fast-track μπορεί να σχετίζεται με αλλαγές στο συντονισμό της φροντίδας και όχι την συντομότερη ανάρρωση και ίσως πολλά από τα ευεργετικά αποτελέσματα που αποδίδονται στα πρωτόκολλα fast-track ( όπως η καλύτερη γαστρεντερική λειτουργία και κινητοποίηση) είναι αποτέλεσμα των θετικών στόχων που τέθηκαν για τους ασθενείς πριν το χειρουργείο. 
Ο αριθμός των αρχών του fast-track που υιοθετούνται από τις διαφορετικές χειρουργικές ομάδες ποικίλλει και μπορεί να σχετίζεται με την εμπειρία της ομάδας. Κάποιες χειρουργικές κλινικές έχουν δημιουργήσει συγκεκριμένα πρωτόκολλα58 fast track ενώ άλλες έχουν απλά υιοθετήσει κάποια μεμονωμένα στοιχεία. 
Ένα μόνο consensus72 έχει δημοσιευθεί και αφορά στην χειρουργική παχέος εντέρου (Fearon et al 2005), χωρίς να είναι γνωστό το επίπεδο της αποδοχής του από τη χειρουργική κοινότητα. 
Χρειάζεται περισσότερη δουλειά για τον καθορισμό των σημαντικών σημείων του fast track καθώς και τον προσδιορισμό των ενδείξεων και των ομάδων των ασθενών που είναι πιο πιθανόν να ωφεληθούν. 
Η εφαρμογή του fast-track έγκειται κυρίως στη διάθεση του χειρουργού και τη συνεργασία της ομάδας. Για την αποτελεσματική εφαρμογή του πρέπει όλη η ομάδα να είναι ενεργά αναμεμειγμένη.  Είναι λοιπόν στα χέρια του χειρουργού και των συνεργατών του να κάνουν τον μύθο πραγματικότητα.
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