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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Αρκετές γυναίκες επιλέγουν µετά την µαστεκτοµή την αποκατάσταση του µαστού. Συνηθέστερη µέθοδος είναι η απο-
κατάσταση µε την χρήση διατατήρων (expanders). Ο τρόπος ζωής της γυναίκας και η οικονοµική κρίση δηµιούργησαν 
την ανάγκη υιοθέτησης πρωτοκόλλων ταχείας ανάρρωσης µετά από χειρουργική επέµβαση (Enhanced Recovery 
after Surgery, ERAS) και έγκαιρης εξόδου από το νοσοκοµείο. Η παρούσα µελέτη αποσκοπεί στην ενηµέρωση των 
περιεγχειρητικών Νοσηλευτών για τα πρωτόκολλα ERAS και στην παρότρυνση για την εφαρµογή τους. Τα πρωτό-
κολλα ERAS σε ασθενείς µε καρκίνο µαστού που υποβάλλονται σε µαστεκτοµή µε άµεση αποκατάσταση µε διατατήρα 
ιστών, περιλαµβάνουν έναν συνδυασµό τεκµηριωµένων περιερχειρητικών παρεµβάσεων µε τη συµµετοχή του χει-
ρουργού, του αναισθησιολόγου, του νοσηλευτή, του φυσιοθεραπευτή και του διαιτολόγου ως  διεπιστηµονική οµά-
δα. Αποτελούν µια πολυπαραγοντική προσέγγιση στην µετεγχειρητική αποκατάσταση και φροντίδα του χειρουργικού 
ασθενή. Είναι εύκολα εφαρµόσιµα, µειώνουν την νοσηρότητα, το περιεγχειρητικό στρες, τον µετεγχειρητικό πόνο, τις 
µετεγχειρητικές επιπλοκές και την παραµονή στο νοσοκοµείο. Επιπρόσθετα µειώνουν το κόστος των νοσηλίων και της 
θεραπείας. Η προσέγγιση της ασθενούς µε καρκίνο µαστού που ακολουθεί ένα πρωτόκολλο ERAS χωρίζεται σε τρεις 
φάσεις: προεγχειρητικά, διεγχειρητικά και µετεγχειρητικά. Ξεκινά πριν την εισαγωγή της στο νοσοκοµείο και συνεχί-
ζεται ως την έξοδο της από αυτό, ενώ απαιτείται η ενεργός συµµετοχή της καθ’ όλη τη διάρκεια του προγράµµατος. H 
συνολική µέση διάρκεια παραµονής, µετά από επέµβαση µαστεκτοµής και αποκατάστασης, µειώθηκε από 3,6 ηµέ-
ρες πριν από την εφαρµογή του προγράµµατος ERAS σε 0 (αυθηµερόν εξιτήριο) έως 1,2 ηµέρες µετά την υιοθέτηση 
του, ελευθερώνοντας το 30% των κλινών του τµήµατος. Εν κατακλείδι, τα πρωτόκολλα ERAS προάγουν την ταχεία 
ανάρρωση του ασθενή µε σκοπό την µείωση του µετεγχειρητικού στρες και των επιπτώσεων του, ακολουθώντας µια 
τεκµηριωµένη περιεγχειρητική φροντίδα. 
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χειρουργική επέµβαση σε ασθενείς µε καρκίνο 

µαστού που υποβάλλονται  σε αποκατάσταση, µετά 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο καρκίνος του µαστού αποτελεί τη συχνότερη αι-

τία καρκίνου στον γυναικείο πληθυσµό, προσβάλλοντας 
περίπου µια στις δέκα γυναίκες, στις αναπτυγµένες χώ-
ρες. Η κύρια θεραπευτική αντιµετώπιση του καρκίνου 
του µαστού είναι η χειρουργική εξαίρεση του όγκου 
(ογκεκτοµή) ή όλου του µαστού (ριζική τροποποιηµένη 
µαστεκτοµή). Καθώς η ογκεκτοµή έχει αρκετούς περιο-
ρισµούς και στην πλειοψηφία των περιπτώσεων απαιτεί 
συµπληρωµατική ακτινοθεραπεία, όλο και περισσότερες 
γυναίκες επιλέγουν τη µαστεκτοµή, µε άµεση αποκατά-
σταση µαστού. Υπάρχουν διάφορες τεχνικές αποκατά-
στασης του µαστού µετά την µαστεκτοµή (Schmauss et al 
2016). Συνηθέστερη µέθοδος, ταυτόχρονα µε την µαστε-
κτοµή, είναι η αποκατάσταση µε την χρήση διατατήρων 
(expanders) των ιστών, ώστε να αναπλαστεί ο µυϊκός και 
ο δερµατικός ιστός σταδιακά, προκειµένου να αντικατα-
σταθεί (σε δεύτερο χρόνο) ο διατατήρας µε µόνιµο σιλι-
κονούχο ένθεµα (implementation) (American Cancer 
Society 2017). 

Ο σύγχρονος τρόπος ζωής της γυναίκας, η πολυπλο-
κότητα των ρόλων της στην κοινωνία, σε συνδυασµό µε 
τις υποχρεώσεις της, ώθησαν την γυναίκα-ασθενή στην 
απαίτηση για έγκαιρη ανάρρωση και ταχεία έξοδο από το 
νοσοκοµείο. Αργότερα, σε αυτή την ατοµική ανάγκη προ-
στέθηκαν και άλλοι παράγοντες όπως η έλλειψη πόρων 
και η αύξηση του ποσοστού προσέλευσης των ασθενών 
στα δηµόσια νοσοκοµεία, λόγω της οικονοµικής κρίσης. 
Συνεπώς, υπήρξε επιτακτική ανάγκη υιοθέτησης πρωτο-
κόλλων ταχείας ανάρρωσης µετά από χειρουργική επέµ-
βαση (enhanced recovery after surgery, ERAS) (PRMA 
Plastic Surgery 2017). 

Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετά πρωτό-
κολλα για διαφορετικές χειρουργικές επεµβάσεις. Τα 
πρωτόκολλα αυτά, περιλαµβάνουν έναν συνδυασµό 
τεκµηριωµένων περιερχειρητικών παρεµβάσεων µε τη 

συµµετοχή του χειρουργού, του αναισθησιολόγου, του 
νοσηλευτή, του φυσιοθεραπευτή και του διαιτολόγου 
ως  ενιαία διεπιστηµονική οµάδα. Οι παρεµβάσεις αυτές 
αποτελούν µια πολυπαραγοντική προσέγγιση στη µετεγ-
χειρητική αποκατάσταση και φροντίδα του χειρουργικού 
ασθενή. Είναι εύκολα εφαρµόσιµες, µειώνουν τη νο-
σηρότητα, το περιεγχειρητικό στρες, τον µετεγχειρητικό 
πόνο, τις µετεγχειρητικές επιπλοκές και την παραµονή 
στο νοσοκοµείο (Temple-Oberle et al 2017). Εποµένως, 
µειώνουν το κόστος των νοσηλίων και συνολικά τις δα-
πάνες του υγειονοµικού τοµέα. Η προσέγγιση του ασθενή 
που ακολουθεί ένα πρωτόκολλο ERAS ξεκινά πριν την 
εισαγωγή του στο νοσοκοµείο και συνεχίζεται ως την 
έξοδο του από αυτό, ενώ απαιτείται η ενεργός συµµετοχή 
του καθ’ όλη τη διάρκεια του προγράµµατος. 

∆ιεθνώς έχουν εκπονηθεί πολλές ερευνητικές µε-
λέτες από διάφορους φορείς, καθώς και πρωτόκολλα 
ERAS από την ERAS Society. Το Μάιο του 2017, δηµοσι-
εύτηκε στο περιοδικό Plastic Reconstruction Surgery, η 
συστηµατική ανασκόπηση των Temple-Oberle et al. µε 
τις συστάσεις της ERAS Society για την βέλτιστη περι-
εγχειρητική φροντίδα των ασθενών στην αποκατάσταση 
του µαστού.  Στην Ελλάδα δεν έχει εκδοθεί από κάποιο 
επίσηµο κρατικό φορέα πρωτόκολλο ERAS για την άµε-
ση αποκατάσταση µε διατατήρες µετά από µαστεκτοµή.  
Παράλληλα, σε αρκετά ιδιωτικά νοσοκοµεία εφαρµόζο-
νται παρόµοια προγράµµατα για την αποκατάσταση µετά 
από µαστεκτοµή µε µεγάλη µείωση της συνολικής µέσης 
διάρκειας νοσηλείας από 3,6 ηµέρες πριν από την εφαρ-
µογή του προγράµµατος ERAS σε 0 (αυθηµερόν εξιτήριο) 
έως 1,2 ηµέρες (Mertz et al 2013, Dumestre et al 2017, 
Afonso et al 2017).  

Με την εφαρµογή των προγραµµάτων αυτών, ο νοση-
λευτής οφείλει να συντονίζει και να συνεργάζεται µε όλη 
την διεπιστηµονική οµάδα για την καλύτερη αντιµετώπι-
ση των ασθενών. Επιπλέον σηµαντική είναι και η τηλε-

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:

• Τα πρωτόκολλα ERAS περιλαµβάνουν έναν συνδυασµό τεκµηριωµένων περιερχειρητικών παρεµβάσεων µε τη 
συµµετοχή του χειρουργού, του αναισθησιολόγου, του νοσηλευτή, του φυσιοθεραπευτή και του διαιτολόγου ως  
ενιαία διεπιστηµονική οµάδα. 

• Τα πρωτόκολλα ERAS αποτελούν µια πολυπαραγοντική προσέγγιση στην µετεγχειρητική αποκατάσταση και 
φροντίδα του χειρουργικού ασθενή. Είναι εύκολα εφαρµόσιµα, µειώνουν την νοσηρότητα, το περιεγχειρητικό 
στρες, τον µετεγχειρητικό πόνο, τις µετεγχειρητικές επιπλοκές και την παραµονή στο νοσοκοµείο.

• Για να υλοποιηθεί ένα πρωτόκολλο ERAS απαιτείται η ενεργός συµµετοχή του ασθενή καθ’ όλη τη διάρκεια του 
προγράµµατος. 

• Με την εφαρµογή του προγράµµατος ERAS µετά από επέµβαση µαστεκτοµής και αποκατάστασης, η συνολική 
µέση διάρκεια παραµονής µειώθηκε από 3,6 ηµέρες σε 0 (αυθηµερόν εξιτήριο) έως 1,2 ηµέρες.

• Η εφαρµογή των πρωτοκόλλων ERAS µειώνει το κόστος των νοσηλίων και τις δαπάνες του υγειονοµικού τοµέα 
συνολικά.
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φωνική συµβουλευτική υπηρεσία η οποία παρέχει συµ-
βουλές και υποστήριξη όλο το 24ωρο (Afonso et al 2017).

ΚΥΡΙΟ ΘΕΜΑ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ:
Πρωτόκολλα ERAS: προεγχειρητική ετοιµασία του 
ασθενή

Συνέντευξη µε την ασθενή ένα µήνα πριν την εισαγωγή: 
Οι ασθενείς είναι απαραίτητο να ενηµερώνονται σχετικά 
µε το χειρουργείο που θα υποβληθούν. Έτσι, µετά τη δι-
άγνωση παραπέµπονται σε εξειδικευµένο κέντρο µαστού 
όπου θα πραγµατοποιηθεί η επέµβαση. 

Συµπληρώνονται ειδικά ερωτηµατολόγια µε τα στοι-
χεία του κληρονοµικού και ατοµικού ιστορικού,  προ-
κειµένου να εντοπιστεί ο πιθανός κίνδυνος επιπλοκών 
ή θανάτου σε ασθενείς υψηλού χειρουργικού κινδύνου 
(high-risk group) (Apfeldaum et al 2012, Pearse et al 
2006). Η Αµερικανική Ένωση Αναισθησιολόγων (ASA) 
έχει εκδώσει εργαλεία µέτρησης της λειτουργικότητας 
του ασθενή καθώς και την αναισθησιολογική βαρύτητα 
η οποία συνήθως συνοδεύεται από αυξηµένη µετεγχει-
ρητική θνητότητα και νοσηρότητα σε γενικές χειρουργι-
κές επεµβάσεις (Apfeldaum et al 2012). Επίσης, υπάρ-
χει το εργαλείο Lee Index (Lee et al 1999), µε το οποίο 
αξιολογείται ο κίνδυνος των σοβαρότερων καρδιακών 
συµβαµάτων µε βάση τα ακόλουθα: ιστορικό ισχαιµικής 
καρδιοπάθειας, ιστορικό εγκεφαλικής νόσου, καρδιακή 
ανεπάρκεια, ινσουλινοεξαρτώµενος σακχαρώδης διαβή-
της τύπου ΙΙ, κρεατινίνη ορού>177mmol/l και τον τύπο 
της χειρουργικής επέµβασης. 

Επιπλέον, γίνεται προσπάθεια βελτιστοποίησης της 
υπάρχουσας υγείας της ασθενούς. Συστήνεται η διακο-
πή καπνίσµατος και αλκοόλ ιδανικά 4 εβδοµάδες πριν το 
προγραµµατισµένο χειρουργείο (Sorensen et al 2003). 
Αν η ασθενής έχει αναιµία, χορηγούνται συµπληρώµατα 
σιδήρου, φυλλικού οξέος και βιταµίνης Β12, ενώ η ερυ-
θροποιητίνη χορηγείται µόνο όταν κρίνεται αυστηρά απα-
ραίτητη (Hare et al 2011).  

Χρόνια προβλήµατα υγείας, όπως το βρογχικό άσθµα, 
η χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια, ο σακχαρώδης 
διαβήτης και η παχυσαρκία ή η καχεξία θα πρέπει να 
ρυθµιστούν πριν την χειρουργική επέµβαση (Qaseem et 
al 2006, Moghissi et al 2009). Επί παχυσαρκίας ή καχε-
ξίας δίνεται συγκεκριµένο διαιτολόγιο που θα πρέπει η 
ασθενής να ακολουθήσει µέχρι την ηµέρα του χειρουρ-
γείου. Συστήνεται, στην υπέρβαρη ασθενή, καθηµερινό 
περπάτηµα τριάντα λεπτών µία φορά την ηµέρα και στα-
διακή αύξηση του, βάση πλάνου, µέχρι την µία ώρα δύο 
φορές την ηµέρα (Miller et al 2013). Σε ασθενείς µε κα-
τάθλιψη, χρόνιο πόνο ή όσες λαµβάνουν αγωγή µε ψυχό-
τροπα φάρµακα, ο αναισθησιολόγος θα δώσει τις απαραί-
τητες συστάσεις σχετικά µε την αγωγή τους, προκειµένου 
να αποφευχθεί οποιαδήποτε συνέργια µε τα αναισθητικά 
φάρµακα. Γενικά, πριν την επέµβαση πρέπει να αποφεύ-

γονται τα µακράς δράσης αγχολυτικά και τα οπιοειδή, κα-
θώς δύνανται να καθυστερήσουν την αφύπνιση από την 
αναισθησία (Walker & Smith 2009). 

Μία ηµέρα πριν το προγραµµατισµένο χειρουργείο: Οι 
νέες κατευθυντήριες προεγχειρητικές οδηγίες, για διά-
φορες µορφές αναισθησίας, υποστηρίζουν την ασφάλεια 
βρώσης στερεών τροφών µέχρι 6 ώρες πριν το χειρουρ-
γείο και ρευστών (400ml) µέχρι 2 ώρες πριν τη γενική 
αναισθησία (Smith et al 2011). Με αυτήν τη πρακτική 
µειώνεται αποδεδειγµένα: το περιεγχειρητικό στρες, η 
αντίσταση στην ινσουλίνη και η καταβολή. Παρόλα αυτά, 
οι ασθενείς καλούνται να παραµείνουν νηστικοί από τα 
µεσάνυχτα, εξαιτίας της πεποίθησης ότι το κενό στοµάχι 
µειώνει τον κίνδυνο εισρόφησης πριν την εισαγωγή στην 
αναισθησία, όταν ο ασθενής είναι σε µυυοχάλαση (Maltby 
2006). Έχει αποδειχθεί ότι η προεγχειρητική λήψη υδα-
τανθρακικών ροφηµάτων υψηλής συγκέντρωσης (µαλτο-
δεξτρίνη 12,5%) το βράδυ πριν την χειρουργική επέµβαση 
συντελεί στο να προληφθεί η καταβολική δραστηριότητα 
του οργανισµού µε τα όσα αυτή συνεπάγεται (Henrisksen 
et al 2003, Maltby 2006).

Πρωτόκολλα ERAS: διεγχειρητική και µετεγχειρητική 
αντιµετώπιση του ασθενή

Πρωτόκολλα αναισθησίας και monitoring: Προκει-
µένου µία ασθενής που υποβάλλεται σε µαστεκτοµή και 
αποκατάσταση µε διατατήρα, να µπορέσει να εξέλθει από 
το νοσοκοµείο αυθηµερόν µέσω ενός προγράµµατος 
ERAS, είναι απαραίτητο το χειρουργείο να έχει ολοκλη-
ρωθεί πριν τις 12:00 το µεσηµέρι. Από τα πρωτόκολλα 
ERAS συστήνεται η ενδοφλέβια γενική αναισθησία (total 
intavenus anesthesia, TIVA). 

Επιπλέον, τα πρωτόκολλα ERAS συστήνουν τη διεγ-
χειρητική παρακολούθηση του βάθους της αναισθησίας 
(Geld et al 2010, Bowdle 2006) και της µυοχάλασης µε τη 
χρήση νευροδιεγέρτη, ώστε να χορηγούνται οι νευροµυι-
κοί αποκλειστές βάση ενδείξεων (Bowdle 2006). Για να 
επιτευχθεί ένα ικανοποιητικό βάθος ύπνου, µε σκοπό να 
εξασφαλιστεί η µη εγρήγορση (awareness prevention), 
αλλά και να διευκολυνθεί η οµαλή αφύπνιση και η τα-
χεία ανάρρωση, η ελάχιστη κυψελιδική συγκέντρωση 
(Minimum alveolar concentration, MAC) θα πρέπει να 
διατηρείται σε συγκεντρώσεις 0,7-1,3 και ο διφασµατικός 
δείκτης παρακολούθησης της εγκεφαλικής λειτουργίας 
(Bispectral index monitoring BIS) κάτω από 40-60. 

Στο τέλος του χειρουργείου, είναι σηµαντικό να ανα-
στρέφεται πλήρως η νευροµυϊκή λειτουργία ώστε να 
αποφεύγεται η υπολειπόµενη µυϊκή χάλαση, συνεπώς 
ο κίνδυνος αναπνευστικής καταστολής, υποξίας και εισ-
ρόφησης. Η αναστροφή µπορεί να γίνει αυθόρµητα µε 
την πάροδο του χρόνου, όµως δεν ενδείκνυται για τα 
προγράµµατα ERAS, για αυτό συστήνεται η αναστροφή 
µε τη χορήγηση του  σουγκαµαντέξη (Abrishami et al 
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2009, Fink & Hollmann 2012), σε διαφορετικές δοσολο-
γίες 2-4-16 mg/kg αναλόγως του βάθους του νευρικού 
αποκλεισµού, όπως φαίνεται µε τη δοκιµασία των τεσ-
σάρων (TOF) στο νευροδιεγέρτη. Καθόλη τη διάρκεια του 
χειρουργείου θα πρέπει να αποφεύγονται νευροµυϊκοί 
αποκλειστές βραδείας δράσης. Επιπλέον, θα πρέπει να 
χρησιµοποιούνται οπιοειδή αναλγητικά ταχείας δράσης, 
όπως ρεµιφεντανίλη. 

Νορµοθερµία: Η νορµοθερµία µειώνει το µετεγχειρη-
τικό στρες, προστατεύει το ανοσοποιητικό σύστηµα, µει-
ώνει τις µετεγχειρητικές λοιµώξεις (National Institute for 
Health & Care Excellence 2008, Esnaola & Cole 2011), 
προφυλάσσει την ασθενή από αιµορραγία και από ιστι-
κή υποξία του χειρουργικού πεδίου (Rajagopalan et al 
2008). Η υποθερµία επηρεάζει την νευροµυϊκή λειτουρ-
γία και παρατείνει τη δράση των νευροµυϊκών απο-
κλειστών. Είναι σηµαντικό λοιπόν, να διατηρείται εντός 
φυσιολογικών ορίων η θερµοκρασία του σώµατος της 
ασθενούς που χειρουργείται, για αυτό θεωρείται απαραί-
τητη η χρήση συσκευών θέρµανσης σε επεµβάσεις άνω 
των 30 λεπτών και η χορήγηση υγρών ενδοφλεβίως σε 
θερµοκρασία σώµατος (Roberson et al 2013). Επί ρίγους 
δύναται να χορηγηθεί κλονιδίνη 1-2µg/kg. 

Προφύλαξη και αντιµετώπιση της µετεγχειρητικής 
ναυτίας ή έµετου (PONV): Παρά τις σηµαντικές εξελί-
ξεις στους αναισθητικούς παράγοντες, η µετεγχειρητική 
ναυτία και ο έµετος αποτελούν µια δυσάρεστη εµπειρία 
και εµφανίζονται στο 20-30% των περιπτώσεων. Ενώ, η 
συχνότητα εµφάνισης τους σε ασθενείς υψηλού κινδύ-
νου (ασθενείς µε γαστροπάρεση, αχαλασία οισοφάγου, 
δυσφαγία, νευρολογικές παθήσεις, χειρουργικές επεµ-
βάσεις στο πεπτικό-Whipple, γαστρεκτοµή και άλλες) 
αγγίζει το 70% (Gan et al 2007). Οι Apfel et al (2004) δη-
µιούργησαν ένα απλοποιηµένο σύστηµα βαθµολόγησης 
της πιθανότητας µετεγχειρητικής ναυτίας-εµέτου (post 
operation nausea-vomiting, PONV) χρησιµοποιώντας 
µόνο τέσσερις παράγοντες κινδύνου: το γυναικείο φύλο, 
το προηγούµενο ιστορικό PONV, το κάπνισµα και την 
λήψη οπιοειδών αναλγητικών µετεγχειρητικά (Carlisle & 
Stevenson 2006). Τα πρωτόκολλα ERAS για την πρόληψη 
και αντιµετώπιση της PONV περιλαµβάνουν την προφυ-
λακτική χρήση αντιεµετικών, συγκεκριµένα τη χορήγηση 
οντασετρόνης 4mg πριν την εισαγωγή στην αναισθησία 
και της µετοκλοπραµίδης µισή ώρα πριν την αφύπνιση. 

Ειδικά για τους ασθενείς υψηλού κινδύνου για PONV 
προτείνεται η χορήγηση συνδυασµού 2-3 αντιεµετικών, 
όπως: οντασετρόνη 4mg συστηµατικά από το προηγού-
µενο βράδυ, δεξαµεθαζόνη 4-5mg µετά την εισαγωγή 
στην αναισθησία και δροπεριδόλης 0,625-1,25mg στο 
τέλος της χειρουργικής επέµβασης (Gan et al 2014). Η 
χρήση της δεξαµεθαζόνης ως αντιεµετικό θα πρέπει να 
εξατοµικεύεται καθότι η επίπτωση της ανοσοκαταστο-
λής της στους ογκολογικούς ασθενείς είναι άγνωστη 

(Exadaktylos et al 2006, Gupta & Jain 2014). Προτείνε-
ται επίσης η εισαγωγή στην αναισθησία µε προποφόλη, 
η αποφυγή της χρήσης νιτρώδους οξειδίου και η προτί-
µηση περιφερικών block αναισθησίας αντί για γενική εν-
δοφλέβια αναισθησία σε όποιες επεµβάσεις είναι εφικτό. 
Επιπλέον, συστήνεται η χρήση µη στεροειδών αναλγητι-
κών ή αναστολέων της κυκλοοξυγενάσης-2, για την αντι-
µετώπιση του πόνου, σε συνδυασµό µε απλά αναλγητικά, 
ώστε να µειωθεί σηµαντικά η χορήγηση οπιοειδών, τόσο 
διεγχειρητικά όσο και µετεγχειρητικά. Τέλος, συστήνεται 
η µάσηση µαστίχας διότι συµβάλλει στην κινητοποίηση 
του γαστρεντερικού σωλήνα. 

Περιεγχειρητική αναλγησία: Στα πρωτόκολλα ERAS η 
περιεγχειρητική αναλγησία έχει καθοριστικό ρόλο, στην 
ταχεία ανάρρωση και έγκαιρη έξοδο της ασθενούς από 
το νοσοκοµείο. Η πολυπαραγοντική προφυλακτική αναλ-
γησία έχει καθοριστικό ρόλο στα προγράµµατα αυτά διότι 
µειώνει σηµαντικά τις απαιτήσεις σε οπιοειδή αναλγητι-
κά (Temple-Oberle et al 2017). Συνεπώς συµβάλλει στη 
µείωση της µετεγχειρητικής ναυτίας και του εµέτου, στην 
πρώιµη λήψη τροφή από το στόµα, στη µείωση του µε-
τεγχειρητικού στρες και προάγει την ταχεία ανάρρωση. 
Η προφυλακτική χορήγηση γκαµπαπεντίνης προσφέρει 
σηµαντικό όφελος στην µετεγχειρητική αναλγησία και 
συµβάλλει στην αποφυγή της µετάπτωσης του οξέος µε-
τεγχειρητικού πόνου σε χρόνιο νευροπαθητικό (Kim et al 
2011). Η πολυπαραγοντική αναλγησία µε τη χρήση παρα-
κεταµόλης και µη στεροειδών αντιφλεγµονωδών φαρµά-
κων ή αναστολέων της κυκλοοξυγενάσης-2, διεγχειρητι-
κά και µετεγχειρητικά, µειώνει τις απαιτήσεις σε οπιοειδή 
αναλγητικά χωρίς να αυξάνει τον κίνδυνο αιµορραγικών 
επιπλοκών (Riest et al 2006). Τα περιφερικά blocks και η 
τοπική έγχυση µπουπιβακαΐνης  και ροπιβακαΐνης συµ-
βάλλουν στη µείωση του µετεγχειρητικού πόνου και στη 
µείωση των απαιτήσεων σε οπιοειδή (Glissmeyer et al 
2015). Εποµένως συµβάλλουν στην εξάλειψη της µετεγ-
χειρητικής ανοσοκαταστολής, και µειώνουν τον κίνδυνο 
µεταστάσεων από τη νόσο (Bucley et al 2014). Ιδανικά 
η ασθενής κατά την αφύπνιση από την αναισθησία θα 
πρέπει να µην πονά. Φαίνεται ότι η χορήγηση θειοκοχλι-
κοσίδης συµβάλλει σηµαντικά στη µείωση του µετεγχει-
ρητικού πόνου σε επεµβάσεις αποκατάστασης µαστού 
(Μπουραζάνη & Κελέση 2017), όπως επίσης, η δικλο-
φενάκη, το µαγνήσιο και η κλονιδίνη. Εποµένως, για την 
αντιµετώπιση του µετεγχειρητικού πόνου, είναι σηµα-
ντική η χρήση συνδυασµού αναλγητικών φαρµάκων µε 
κεντρική και περιφερική δράση, µε γνώµονα την ταχεία 
κινητοποίηση της ασθενούς και την έγκαιρη σίτισής της.  
Μόλις η ασθενής ξεκινήσει τη λήψη τροφής, η ενδοφλέ-
βια αναλγητική αγωγή µετατρέπεται σε χορήγηση από το 
στόµα. 

Ισοζύγιο υγρών διεγχειρητικά: Οι επεµβάσεις µαστε-
κτοµής και αποκατάστασης µε διατατήρα, είναι µεσαίας 
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βαρύτητας µε µικρό κίνδυνο διεγχειρητικής αιµορραγί-
ας. ∆ιεγχειρητικά χορηγούνται ισότονα κρυσταλλοειδή 
υγρά (Ringers Lactate) µε σκοπό την διατήρηση της 
οµοιόστασης του οργανισµού και της ηλεκτρολυτικής 
ισορροπίας, µε ρυθµό χορήγησης 3-5ml/kgανά ώρα 
(Powelltruck et al 2009). Σε καµία περίπτωση ο συνο-
λικός χορηγούµενος όγκος υγρών δεν θα πρέπει να 
ξεπερνά τα 2,5lt, καθότι η υπερενυδάτωση οδηγεί σε 
καρδιοπνευµονικά συµβάµατα, καθυστερεί την ιστική 
επούλωση, σχετίζεται µε µετεγχειρητικές λοιµώξεις, 
καθυστερεί την ανάρρωση και αυξάνει τις ηµέρες νοση-
λείας (Nelson et al 2015). 

 Έγκαιρη σίτιση: Τέσσερις µε έξι ώρες µετά την ανά-
νηψη της ασθενούς, ξεκινά η σίτισή της. Βασική προϋπό-
θεση είναι η απουσία ναυτίας ή εµέτου. Η ασθενής, δυο 
ώρες µετά τη µεταφορά της από την ανάνηψη στο δω-
µάτιο,  ξεκινά σταδιακά τη λήψη υγρών (νερό, τσάι, χυµό 
µήλο) και εάν τα ανεχτεί καλώς προχωρά σε λήψη στέρε-
ας τροφής (Lambert & Carey 2016). Η µάσηση µαστίχας 
προτείνεται πριν την έναρξη λήψης υγρών.  Σε περίπτω-
ση ναυτίας ή εµέτου, είναι δυνατό να χορηγηθούν αντιε-
µετικά, εφόσον έχει επέλθει η δράση των προηγούµενων 
δόσεων, και διακόπτεται η λήψη υγρών ή τροφής για τις 
δύο επόµενες ώρες.

 Έλεγχος σφικτήρων-κινητοποίηση κατώτερου πεπτι-
κού: Μέχρι το απόγευµα της ίδιας ηµέρας αναµένεται η 
πλήρης ανάκτηση των σφικτήρων (Temple-Oberle 2017). 
∆ιερευνάται η δυνατότητα ή η τάση για ούρηση. Μέσα 
στις επόµενες ώρες αναµένεται και η ανάκτηση της λει-
τουργικότητας του εντέρου (εντερικοί ήχοι). 

Κινητοποίηση –Έγερση: Η έγκαιρη κινητοποίηση µει-
ώνει τη µυϊκή καταβολή και προστατεύει την ασθενή 
από την πιθανότητα φλεβικής εµβολής. Ο βασικός στό-
χος των πρωτοκόλλων ERAS είναι η άµεση κινητοποί-
ηση της ασθενούς (Temple-Oberle 2017). Η ασθενής 
κινητοποιείται αρχικά στην κλίνη της µε ανύψωση του 
ερεισίνωτου και έπειτα σε καθιστή θέση, είτε στην κλίνη 
είτε σε καρέκλα. Ιδανικά η ασθενής θα πρέπει να µπο-
ρεί να κινηθεί στο δωµάτιο της το πρώτο εξάωρο από την 
λήξη της επέµβασης. Παρόλα αυτά, για την ηµέρα του 
χειρουργείου δεν επιτρέπεται η υπερπροσπάθεια, διότι 
µπορεί να προκαλέσει ορθοστατική υπόταση ή δυσφορία 
στην ασθενή. Την µετεγχειρητική κινητοποίηση συνήθως 
αναλαµβάνει ο νοσηλευτής, σε ειδικές µόνο περιπτώσεις 
καλείται ο φυσιοθεραπευτής. 

Πρόληψη µετεγχειρητικής λοίµωξης-Φροντίδα χει-
ρουργικού τραύµατος: Ο κίνδυνος της µετεγχειρητικής 
φλεγµονής του τραύµατος, µετά από µαστεκτοµή είναι 
περίπου 5-15%, ενώ αυξάνεται επιπλέον, µε τους ακό-
λουθους προδιαθεσικούς παράγοντες: υπέρταση, παχυ-
σαρκία, κάπνισµα (Olsen et al 2015). Έχει αποδειχθεί ότι η 
προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικού, όπως η χορήγηση 
κεφαλοσπορίνης µία ώρα πριν την χειρουργική επέµ-

βαση, µειώνει τον κίνδυνο µόλυνσης του χειρουργικού 
τραύµατος στις επεµβάσεις αποκατάστασης µε διατα-
τήρες ή ενθέµατα σιλικόνης (Drury et al 2016). Επίσης, 
έχει φανεί ότι η έγχυση αντιβιοτικού διαλύµατος στην 
χειρουργική «τσέπη» που θα τοποθετηθεί ο διατατήρας, 
µειώνει την εµφάνιση κάψας γύρω από τον διατατήρα, 
αλλά αυξάνει τον κίνδυνο λοίµωξης από σταφυλόκοκκο 
ανθεκτικό στην µεθικιλλίνη (MRSA) (Drinane et al 2013). 
Η αντισηψία του δέρµατος πριν την επέµβαση πρέπει να 
γίνεται µε χλωρεξιδίνη 2%, διότι µειώνει σηµαντικά την 
εµφάνιση µετεγχειρητικών λοιµώξεων (Dumville et al 
2015). Μετά την επέµβαση το χειρουργικό τραύµα σκε-
πάζεται µε ειδικά αυτοκόλλητα µε ενσωµατωµένη γάζα, 
ενώ η αλλαγή του τραύµατος πρέπει να γίνεται βάση 
ενδείξεων, µε άσηπτη τεχνική. Το τραύµα εκτιµάται την 
πρώτη και την τρίτη µετεγχειρητική ηµέρα.  Η ασθενής 
την τρίτη µετεγχειρητική ηµέρα θα χρειαστεί να φορέσει 
έναν ειδικό στηθόδεσµο. 

Πρόληψη θροµβοεµβολικών επεισοδίων: Ο κίνδυνος 
θροµβοεµβολής µετά από µαστεκτοµή και αποκατάσταση 
µε διατατήρες είναι περίπου 0,13%, είναι δηλαδή πολύ µι-
κρός και δεν χρειάζεται να χορηγείται θροµβοπροφύλαξη 
µε ηπαρίνη χαµηλού µοριακού βάρους (ΗΧΜΒ). Εξαίρε-
ση αποτελούν οι ασθενείς υψηλού κινδύνου, δηλαδή οι 
ηλικιωµένες, οι ασθενείς µε µειωµένη κινητικότητα, οι 
παχύσαρκες και οι ασθενείς µε χρόνια καρδιαγγειακά 
νοσήµατα ή µε θροµβοφιλία (Murphy et al 2012). Σε αυτή 
την περίπτωση η θροµβοπροφύλαξη µε ΗΧΜΒ χορηγεί-
ται άµεσα πριν το χειρουργείο και συνεχίζεται για 7 έως 
10 ηµέρες. 

Πρωτόκολλα ERAS: Μετά την έξοδο της ασθενούς από 
το νοσοκοµείο

Η ασθενής που υποβλήθηκε σε επέµβαση µαστε-
κτοµής και αποκατάστασης µαστού µε διατατήρα, µε το 
πρωτόκολλο ενός προγράµµατος ERAS, µπορεί να εξέλ-
θει την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα. Βασικές προϋπο-
θέσεις για το εξιτήριο αποτελούν η επιθυµία της ίδιας, η 
συνοδεία της από κάποιο συγγενή, καθώς και η βοήθεια 
στο σπίτι και η κατανόηση των µετεγχειρητικών οδηγιών 
(PRMA Plastic Surgery 2017). Απαραίτητο είναι επίσης 
να σιτίζεται χωρίς πρόβληµα, να έχει ανακτήσει πλήρως 
τη λειτουργία της ουροδόχου κύστης και του εντέρου, να 
είναι σε θέση να λάβει την αγωγή της και να είναι ικανή 
να φροντίζει το χειρουργικό τραύµα. Μετά την έξοδο, η 
ασθενής είναι υποχρεωµένη να έχει καθηµερινή τηλε-
φωνική επικοινωνία µε τον υπεύθυνο νοσηλευτή του 
προγράµµατοςERAS,  έως την τρίτη µετεγχειρητική ηµέ-
ρα, ή όπως κρίνεται απαραίτητο (Dumestre et al 2017). Η 
ασθενής οφείλει να επισκεφτεί τον χειρουργό στο νοσο-
κοµείο για επανεξέταση την 7η µετεγχειρητική ηµέρα και 
για την αφαίρεση των ραµµάτων τη 15η ηµέρα. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Τα πρωτόκολλα ERAS αναµφισβήτητα προάγουν την 

ταχεία ανάρρωση µε σκοπό τη µείωση του µετεγχειρη-
τικού στρες και των επιπτώσεων του. Συνεπώς, ακολου-
θούν µια προγραµµατισµένη, τεκµηριωµένη περιεγχει-
ρητική φροντίδα που περιλαµβάνει την έγκαιρη σίτιση, 
την ταχεία κινητοποίηση, την ικανοποιητική µετεγχειρητι-
κή αναλγησία, την πρόληψη της µετεγχειρητικής ναυτίας 
και του εµέτου, τη φροντίδα τραύµατος και την πρόληψη 
των µετεγχειρητικών επιπλοκών. 

Προκειµένου να εφαρµοστούν τα πρωτόκολλα ERAS 
χρειάζεται η οµαλή συνεργασία επαγγελµατιών υγείας 
διαφορετικών ειδικοτήτων. Ειδικά για την χειρουργική 
του καρκίνου του µαστού, χρειάζεται η συνεργασία: του 
ογκολόγου, του χειρουργού µαστού, του πλαστικού χει-
ρουργού, του αναισθησιολόγου, του διαιτολόγου, του φυ-
σιοθεραπευτή και φυσικά του νοσηλευτή. 

Τον πρωταγωνιστικό ρόλο στα πρωτόκολλα ERAS 
έχει ο περιεγχειρητικός νοσηλευτής (perioperative nurse 
specialist), ο οποίος αναλαµβάνει το συντονισµό της 
οµάδας, τη διδασκαλία και καθοδήγηση της ασθενούς 
(navigator nurse specialist), την επίβλεψη των άλλων 
νοσηλευτών στη µετεγχειρητική φροντίδα της ασθενούς, 
και τέλος, την επικοινωνία µε την ασθενή µετά από την 

έξοδο της από το νοσοκοµείο. Αρχικά, µπορεί να φαίνεται 
ότι οι νοσηλευτές επωµίζονται περισσότερο έργο ή αλ-
λότρια καθήκοντα, όµως τελικά, αποδεικνύεται ότι όταν 
τα προγράµµατα ERAS λειτουργούν σωστά και η οµάδα 
εργασίας κατανοεί και εναρµονίζεται µε τα νέα της καθή-
κοντα, τα οφέλη είναι σηµαντικά σε προσωπικό, κοινωνι-
κό και δηµοσιοοικονοµικό επίπεδο. Επιπλέον, η ενεργή 
συµµετοχή του νοσηλευτή, σε συνδυασµό µε το συλλογι-
κό πνεύµα και την ισότητα µεταξύ των µελών της οµάδας, 
δηµιουργούν αισθήµατα  ικανοποίησης, αναγνώρισης, 
αυτοπραγµάτωσης και αυτοεκπλήρωσης. 

Η ασθενής που ακολουθεί ένα πρωτόκολλο ERAS κι-
νητοποιείται ταχύτερα, ανεξαρτητοποιείται γρηγορότερα, 
σιτίζεται µόνης της, λαµβάνει την αγωγή της από το στόµα 
και εξέρχεται συντοµότερα, συνεπώς ο περιεγχειρητικός 
νοσηλευτής απαλλάσσεται από το φόρτο εργασίας ενός 
κλινήρους ασθενή. 

Οι συστάσεις του πρωτοκόλλου ERAS βασίζονται σε 
τεκµηριωµένες πρακτικές και αφορούν είτε τις επεµβά-
σεις ανά ειδικότητα (γυναικολογικές, ορθοπεδικές και 
άλλες) είτε συνολικά (αναισθησιολογικές συστάσεις) και 
προορίζονται να χρησιµοποιηθούν από κέντρα που ανα-
λαµβάνουν την εφαρµογή τους και υποστηρίζουν την 
αναβάθµιση της βιοτεχνολογίας που απαιτείται. 
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ABSTRACT
A lot of women choose the immediate breast reconstruction after mastectomy. The most common 
method is breast reconstruction using tissue expanders. Women's way of life and the economic crisis 
have created the need for adopting enhanced recovery after surgery (ERAS) protocols and early hospital 
discharge. The present study aims at informing perioperative nurses about the ERAS protocols and 
encouraging their implementation. ERAS protocols in breast cancer patients undergoing immediate 
post-mastectomy breast reconstruction include a combination of evidence-based interoperative 
interventions with the participation of surgeons, anesthetists, nurses, physiotherapists, and dietitians as 
members of the multidisciplinary team. This is a multifactorial approach to postoperative rehabilitation 
and care of the surgical patient. ERAS protocols are easy to apply, reduce morbidity, perioperative anxiety, 
postoperative pain, postoperative complications and hospitalization. In addition, they reduce the cost of 
treatment and hospitalization. The patient's approach to breast cancer following an ERAS protocol is 
divided into three phases: pre-surgical, intraoperative and post-operative. It starts before the patient’s 
hospitalization and continues until they are discharged, requiring active participation throughout the 
process. The total average hospitalization for post-mastectomy rehabilitation decreased from 3.6 days, 
prior to ERAS implementation, to 0 (discharging the same day) to 1.2 days post-surgery, releasing 30% of 
the beds. In conclusion, the ERAS protocols, following evidence-based perioperative care, promote the 
rapid recovery of patients aiming at reducing post-operative stress and its effects.
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