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Riassunto

La chirurgia addominale maggiore (CAM) € un intervento chirurgico complesso ed & associato a una riduzione dello stato di salute fisica e
mentale. Lesercizio preoperatorio e la riduzione dei fattori di rischio prima dell’intervento chirurgico sono significativamente legati a migliori
condizioni fisiche dei pazienti. | medici di medicina generale (MMG) hanno un ruolo primario nelle procedure preoperatorie e nella riduzione
dei fattori di rischio. Sfortunatamente, non esiste una collaborazione sufficiente tra MMG e dipartimenti chirurgici. Pertanto, dovrebbe essere
necessario implementare questa cooperazione per migliorare la salute dei pazienti durante il decorso chirurgico.

Introduzione

La riabilitazione preoperatoria € definita
come la procedura per migliorare la salu-
te mentale e fisica nel tempo preoperatorio
per fornire ai pazienti vantaggi per contra-
stare lo stress chirurgico 2.

Lintervento preoperatorio mira a ridurre le
complicanze che si verificano durante la
chirurgia addominale maggiore (CAM).

La CAM non & benefica e pud causare
conseguenze a breve e lungo termine per
i pazienti 3. E fortemente associata a una
riduzione dello stato fisico e mentale del
paziente.

E importante migliorare le condizioni medi-
che preoperatorie dei pazienti,ottimizzando
o stress dell'intervento chirurgico.

A questo livello il medico di medicina gene-

rale (MMG) ha un ruolo chiave nella gestio-
ne perioperatoria del paziente insieme ai
colleghi chirurghi ed ¢ il primo pilastro per
una corretta attuazione di una maggiore
aderenza alla riabilitazione preoperatoria da
parte dei pazienti.

Lo scopo di questo studio & quello di dimo-
strare Iimportanza della riabilitazione nel
preoperatorio e del ruolo chiave che costi-
tuisce la figura del MMG insieme a quella
dei colleghi chirurghi.

Terapia fisica

Sono stati adottati diversi protocolli men-
tali e fisici per aumentare la resilienza dei
pazienti.

Una delle piu utilizzate per non ridurre la
capacita fisica prima dell’intervento chirur-

gico € la terapia fisica preoperatoria (PEXT),
soprattutto nei pazienti anziani, come con-
fermato da una revisione sistematica *.

In questo studio sono stati scelti solo
pazienti in attesa di CAM elettiva (chirurgia
biliare, colorettale, epatica 0 pancreatica) e
il programma PEXT consiste in un regime
di attivita fisiche per migliorare significati-
vamente la funzione muscolo-scheletrica,
cardiovascolare e respiratoria.

Alla fine, & stato dimostrato che la terapia
fisica preoperatoria & effettivamente colle-
gata a migliori condizioni fisiche dei pazienti
prima della CAM, con conseguenti minori
complicanze chirurgiche e un recupero piu
rapido.

La diminuzione delle complicanze chirurgi-
che ¢ stata dimostrata da un’altra revisione
sistematica e meta-analisi, che ha preso in
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esame quindici studi clinici randomizzati
con 457 pazienti in riabilitazione preopera-
toria e 450 pazienti di controllo ®.

Una riduzione della morbilita globale e
polmonare & stata evidenziata nel gruppo
di riabilitazione preoperatoria spiegando il
ruolo fondamentale di questi interventi pre-
chirurgici.

Riduzione dei fattori di rischio

Un altro studio danese condotto da Anne
Beck et al. ha dimostrato la fattibilita della
riabilitazione chirurgica.

Ai pazienti sono stati distribuiti alcuni volan-
tini contenenti informazioni sulla procedura
preoperatoria da seguire.

Nel volantino sono state scritte sei racco-
mandazioni generali, basate sulla riabilita-
zione preoperatoria: esercizio fisico, alimen-
tazione, relax, cessazione del fumo, cessa-
zione di alcolici o altre attivita domestiche
come il giardinaggio .

In questo studio la maggior distribuzione
dell'informazione mediante volanti ha con-
sentito una maggior aderenza dei pazienti.

Stato nutrizionale

Per quanto riguarda il ruolo dello stato nutri-
zionale del paziente nella valutazione preo-
peratoria, la sarcopenia predice la morbilita
e la mortalita postoperatorie dopo chirurgia
addominale, essendo correlata a peggiori
esiti chirurgici e prognosi sfavorevole 62,
La sarcopenia non & usata solo per descri-
vere la perdita di massa muscolare magra
associata all'invecchiamento, ma riguarda
anche condizioni sistemiche, tra cui stati
infiammatori, cachessia, malnutrizione cro-
nica e conseguenze chemioterapiche.

La sarcopenia pud portare a una ridotta
mobilitazione, a una respirazione profonda
non ottimale e all'incapacita di svolgere
semplici attivita della vita quotidiana 7.

Lo scopo della revisione sistematica e della
meta-analisi condotta da Jones et al. era
quello di determinare il valore predittivo
della sarcopenia dopo un intervento chirur-
gico addominale.

La sarcopenia ha aumentato significativa-
mente il rischio di mortalita post-operatoria
con il 2,7% dei pazienti sarcopenici che

La riabilitazione prima della chirurgia addominale maggiore

muoiono entro 30 giorni rispetto allo 0,8%
nel gruppo non sarcopenico (RR 2,06 IC
95% 1,02-4,17 p = 0,04) ©.

Tutte queste indicazioni sono state corretta-
mente realizzate dai pazienti, evidenziando
I'applicabilita dei programmi preoperatori.

Malattia oncologica
e ruolo del microbiota

La terapia del cancro & molto complessa.
La dieta, I'alimentazione e I'attivita fisica
hanno un ruolo sempre pit importante in
aggiunta alla terapia, riducendo la tossicita
acuta e a lungo termine di tutte le terapie
legate al cancro.

C'¢ anche un emergente apprezzamento
per il ruolo critico che il microbioma ospite
svolge nella cancerogenesi .

Tuttavia, studi sull'immunonutrizione non
hanno dimostrato alcun vantaggio in termini
di sopravvivenza nei pazienti chirurgici con
assenza di riduzione della mortalita perio-
peratoria.

Al contrario, le complicanze infettive e ana-
stomotiche sono state ridotte per i pazienti
chirurgici, compresi i pazienti sottoposti a
terapia chirurgica oncologica ™.

Inoltre, i sopravvissuti al cancro spesso non
ricevono servizi di oncologia e cure primarie
appropriati 2.

Stato psicologico

E stato dimostrato che molte difficolta pos-
sono influire sulla qualita generale della
vita di questi pazienti, tra cui depressione
e ansia.

Molti fattori contribuiscono allo sviluppo
della depressione come i sintomi del cancro
correlati (dolore, affaticamento) o correlati
al trattamento (come la chirurgia radicale e
la chemioterapia) '*°,

Per questi motivi, la salute psicologica & un
altro punto delicato da considerare in fase
preoperatoria.

L'ansia e la depressione possono diminuire
significativamente durante la riabilitazione
preoperatoria, come dimostrato in una revi-
sione sistematica condotta da Hijazi et al 7.
Molti interventi sono stati valutati come
interventi psicosociali ed esercizi .

Gli effetti rilassanti dell’esercizio sono para-
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gonabili alla psicoterapia e ai farmaci in
pazienti con antecedenti alla depressione
lieve 0 moderata, in particolare.

Pertanto, i fattori di rischio psicologico
potrebbero essere adeguatamente gesti-
ti dai medici di medicina generale prima
dell'intervento mediante la valutazione dei
pazienti utilizzando alcune scale psicologi-
che, come I’ Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS).

Ruolo dei medici di medicina
generale

Non solo gli ospedali rappresentano un
luogo determinante per preparare i pazienti
prima dell’intervento chirurgico, ma anche
le cure primarie con i MMG hanno un ruolo
primario.

I MMG possono influenzare in modo crucia-
le i pazienti prima dell’'intervento chirurgico,
specialmente nella diminuzione dei fattori di
rischio, come I'assunzione di alcol o il fumo.
Il fumo e I'alcol sono fattori significativi per la
morbilita peri operatoria nella chirurgia mag-
giore e possono ridurre I'incidenza di diverse
gravi complicanze postoperatorie, come le
infezioni cardiovascolari e respiratorie °.

I MMG possono svolgere un ruolo fonda-
mentale: favorire I'astinenza dal tabacco &
un passaggio fondamentale nella prepara-
zione dei pazienti alla chirurgia maggiore.
Sarebbe auspicabile che il MMG collabori
anche con i reparti ospedalieri e chirurgici,
ad esempio nella gestione multidisciplinare
dei malati di cancro.

Conclusione

Sfortunatamente, non sono stati condot-
ti studi sufficienti per illustrare I'effettiva
importanza costituita dai MMG nella ridu-
zione dei fattori di rischio preoperatori.
Alcuni studi sono stati limitati dalla scarsa
collaborazione dei pazienti nei protocolli
preoperatori, a dimostrazione della scarsa
collaborazione tra MMG e dipartimenti chi-
rurgici ',

Dovrebbe essere necessario sensibilizzare
i MMG e i chirurghi sull'importanza della
partecipazione da parte dei pazienti ai pro-
grammi perioperatori per migliorare il per
decorso chirurgico e terapeutico.
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