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Inleiding

Reeds in 1997 beschreef Henrik Kehlet, beschouwd als de grondlegger van het concept ‘enhanced recovery
after surgery’ (ERAS), de perioperatieve risicofactoren en pathofysiologische reacties die bijdragen tot de
morbiditeit en mortaliteit verbonden aan (colorectale) chirurgie (1). Een chirurgische ingreep veroorzaakt

namelijk een systemische stressrespons in het lichaam, gekenmerkt door inflammatie als gevolg van metabole

en neuro-endocriene ontregeling (2).

ERAS is van toepassing op bijna elke chirurgische discipline: de internationale ERAS® Society publiceerde
ondertussen meerdere richtlijnen hiervoor (http://www.erassociety.org). Daarnaast zijn ERAS-principes
toepasbaar op elke patiént, ongeacht de leeftijd, functionele beperking of comorbiditeit. Hoewel ze soms een
moeilijker bereikbare doelgroep vormen, halen de oudste en meest kwetsbare patiénten het grootste voordeel

uit hun betrokkenheid in een ERAS-zorgpad (3, 4).

Ondanks de gevestigde waarde van ERAS-zorgpaden blijft de implementatie ervan vaak moeizaam.
Verschillende obstakels veroorzaken dit: een gebrek aan leiderschap, resistentie tegen verandering, een gebrek
aan middelen en educatie, enz. (5, 6). Tot slot blijft een van de belangrijkste ERAS-pijlers de continue audit
van het hele zorgproces om onder andere de compliantie aan het zorgpad te volgen en te verbeteren (7). Dit
overzichtsartikel geeft een samenvatting van de modaliteiten van pre-, per- en postoperatieve elementen van

ERAS-zorgpaden, de voordelen ervan en de mogelijke succesfactoren voor een praktische implementatie.

Bespreking

De kernelementen van een ERAS-traject

Een ERAS-zorgpad strekt zich uit over het volledige pre-, per- en postoperatieve traject dat een patiént
doorloopt bij een operatieve ingreep (fig. 1). Bij elk element in het ERAS-zorgtraject zijn verschillende

zorgverleners betrokken die nauw samenwerken om de patiént op een holistische manier te bekijken (8).
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Fig. I: Pre-, per- en postoperatief ERAS-traject (AZ Rivierenland, 2023).

Preoperatieve kernelementen

In de preoperatieve fase is enerzijds het inschatten van het perioperatieve risico van groot belang, maar
anderzijds ook de preoperatieve optimalisatie van een patiént. De klassieke preoperatieve risico-inschatting
omvat een medische anamnese en een klinisch onderzoek en gaat vaak gepaard met technische onderzoeken,
zoals een bloedafname, een ecg, enz. Deze onderzoeken worden idealiter tijdig vodr de procedure uitgevoerd
vanwege de impact op postoperatieve morbiditeit en mortaliteit (9). Een tijdige screening laat bovendien een
optimalisatie van de gezondheidstoestand van de patiént toe door modificeerbare risicofactoren voor een
operatie aan te pakken en de algemene weerbaarheid van de patiént te verhogen. In de preoperatieve
optimalisatie speelt prehabilitatie een belangrijke rol. Prehabilitatie verbetert de functionele capaciteit van de
patiént en legt de klemtoon vandaag op 5 elementen: rook- en alcoholstop, voedingsbegeleiding,
psychologische ondersteuning, verhoging van de fysieke conditie en de diagnose en behandeling van anemie
(10). Naast prehabilitatie is de optimalisatie van chronische ziekten (bv. diabetes) essentieel (11, 12). Tot slot
zijn patiénteducatie (een-op-een-gesprek, infosessie in groep, videofilm, brochure, enz.) en
patiéntbetrokkenheid tijdens de preoperatieve fase onontbeerlijke elementen die zorgen voor angstreductie
bij patiénten, een vermindering van de verblijfsduur en een verhoogde compliantie aan het protocol tijdens
het hele traject (13-15).



Een doorgedreven samenwerking tussen de eerstelijnszorg en de ziekenhuisspecialist vormt een elementair

gegeven om de verschillende componenten in de preoperatieve fase te kunnen realiseren.

Intraoperatieve kernelementen

Het multidisciplinaire karakter van ERAS komt eens te meer tot uiting op de dag van de ingreep en start met
een aandachtspunt en een praktijkwijziging aangaande het nuchterheidsbeleid: tot 6 uur véér de ingreep mag
de patiént een lichte maaltijd nuttigen en tot 2 uur véor de ingreep een heldere, bij voorkeur koolhydraatrijke,
drank (‘carbohydrate loading’) (7). Het doel hiervan is enerzijds vermijden dat het lichaam in een katabole
toestand terechtkomt net vodr de ingreep en anderzijds het tegengaan van de insulineresistentie, geinduceerd
door de stressrespons en de bijbehorende inflammatie (16). Hoewel ‘carbohydrate loading’ veilig lijkt bij
diabetes mellitus type 2, raadt men tegenwoordig bij type 1 water aan vanwege de impact op de
glykemieregeling (17). Een tweede belangrijk intraoperatief (en postoperatief) ERAS-element is het gebruik
van procedurespecifieke multimodale en opiaatsparende analgesie (11, 18, 19). Aangezien opiaten aanleiding
kunnen geven tot postoperatieve ileus, constipatie, misselijkheid, braken, delier en draaierigheid, beperkt dit
het vroegtijdig herstarten van voeding en mobilisatie (12). Dit brengt het procedurespecifieke gebruik van
anti-inflammatoire middelen (NSAID’s, glucocorticoiden, enz.), epidurale anesthesie, spinale anesthesie,
locoregionale anesthesie (perifere zenuwblokkades), magnesium, dexmedetomidine of clonidine (alfa-2-
agonisten), lidocaine, ketamine, enz. meer naar de voorgrond (20, 21). Ook vanuit chirurgisch standpunt kan
er een belangrijke ERAS-bijdrage geleverd worden aan de hand van minimaal invasieve chirurgie. Dit laatste
maakt tevens onderdeel uit van een goed ‘patient blood management’-beleid (PBM-beleid) met
bloedsparende chirurgische technieken (bv. een ‘low impact’-laparoscopie met kleine incisies en lage intra-
abdominale drukken). Andere elementen van een PBM-programma omvatten de screening en behandeling
van preoperatieve anemie, het gebruik van bloedverliessparende medicatie (bv. Exacyl), het vermijden van
hypothermie, een autologe bloedtransfusie en een restrictief transfusiebeleid. Bijkomend zijn ook
wondinfiltratie met lokale anesthetica, het zoveel mogelijk vermijden van maagsondes, het reduceren van
drains en het vroegtijdig verwijderen van een blaassonde (eventueel zelfs al op het einde van de ingreep)

essentiéle elementen van een intraoperatief ERAS-beleid (22, 23).

ERAS-principes zijn daarnaast ook gericht op het behoud van euvolemie aan de hand van doelgerichte
vochttoediening en voldoende zuurstoftoelevering naar de verschillende organen om de cellulaire functies
tijdens de operatie te waarborgen. Het excessief toedienen van intraveneuze vloeistoffen zorgt voor een
overmaat aan vocht en zout, waardoor er complicaties kunnen ontstaan, zoals oedeem in de gastro-
intestinale tractus met mogelijk postoperatieve ileus tot gevolg. Bijkomend kan men het toedienen van
intraveneuze vloeistoffen het best ten laatste 24 uur na de ingreep staken. Enkele laatste algemeen belangrijke

elementen zijn het geven van antibioticaprofylaxe en preventieve medicatie tegen nausea en braken (bv.

dexamethason en ondansetron als anti-emetica in functie van de Apfel-score) (12, 24).




Ook een adequate tromboseprofylaxe speelt een belangrijke rol, maar moet vermoedelijk procedurespecifiek

herbekeken worden volgens product en duurtijd vanwege de vroegtijdige mobilisatie die men bij ERAS
hanteert (26, 27). Men kan dit realiseren via de implementatie van een multimodaal, opiaatsparend
pijnbeleid, samen met een adequate profylaxe en behandeling van nausea en braken. Op deze manier kan
men ook een vroegtijdige herstart van voeding bekomen (28). Een laatste belangrijk element is het ontslag
van patiénten aan de hand van duidelijk vooropgestelde ontslagcriteria (11, 12). Dit klinisch gerichte ontslag

stelt de - zoals heden vaak vooraf besproken - vaste verblijfsduur van patiénten in functie van de pathologie

terechtin vraag.

Succesfactoren voor een ERAS-traject

Evidence-based richtlijnen

De ERAS® Society zorgt voor de opstelling en publicatie van richtlijnen die gratis beschikbaar zijn op hun
website (http://www.erassociety.org). Deze bevatten te implementeren pre-, per- en postoperatieve
elementen die het herstel van patiénten verbeteren. Hoe hoger de compliantie aan al deze elementen, hoe
beter de uitkomst voor patiénten, met onder andere minder complicaties, minder heropnames en een daling
van het aantal ligdagen (29-31). Tabel 1 geeft een overzicht van de beschikbare richtlijnen voor de

verschillende chirurgische disciplines.



Procedure

Fublicatiejaar

Electieve colorectale chirurgie

2012
(laatste update 2018, nisuwe update

wverwacht in 2023)

Rectale resectie

2012

Pancreaticoduodenaectomis

2012 (update 2020)

Cystectomie 2013
Gastrectomie 2014
Gastro-intestinale chirurgie deel 1 en 2 2015
Anesthesieprotocollen 2015

Obstetrie (deel 1, 2 en 3)

2018 en 2012

Bariatrische chirurgie

2016 (update 2022)

Leverchirurgie/levertransplantatie

2016 (update 2022)

Gynaeco-oncologische chirurgie

2016 (update 2019)

Hoofd- en halskankerchirurgie met

2017

vrijeflapreconstructie
Borstreconstructie 2017
Pulmonale chirurgie 2018
Slokdarmresectie 2018
Totale heup- en knievervanging 2019
Cardiale chirurgie 2019




Neanatale intestinale chirurgie 2020
Vulvovaginale chirurgie 2020

Cytoreductieve chirurgie abdominaal
2020

(HIPEC]

Urgente [aparotomie 2021
Rugchirurgie 2021
Open vasculaire aortachirurgle 202
Abdominale chirurgie (LMIC) 202

Tabel 1: Richtlijnen van de ERAS® Society.

HIPEC: hypertherme intraperitoneale chemotherapie, LMIC: ‘low-middle-income countries’.

De implementatie van een ERAS-traject vereist een
gedreven en geéngageerd multidisciplinair ERAS-
team.

Een krachtig ERAS-team
De implementatie van een ERAS-traject vereist een gedreven en geéngageerd multidisciplinair ERAS-team.

Enkele belangrijke sleutelfiguren zijn onder andere de chirurg, de anesthesist (onder andere als co6rdinator



van een correct postoperatief pijnmanagement), de verpleegkundigen, de diétist, de kinesitherapeut, de
fysiotherapeut, de klinisch bioloog, de huisarts en de kwaliteitsmedewerker/manager (32). Een onmisbaar
element blijft echter de ERAS-codrdinator (vaak een verpleegkundige), die een multifunctioneel takenpakket
op zich neemt: vertrouwenspersoon van de patiént gedurende het hele traject, coérdinatie, educatie van het
zorgpersoneel en de patiénten, updaten van wetenschappelijke richtlijnen, compliantiemeting en audit (33,
34).

Audit
Het is belangrijk dat men alle, maar op zijn minst zoveel mogelijk ERAS-elementen volgt. Een ERAS-

implementatieproces is een groeiproces waarbij er in het begin vaak een verschil is tussen de graad van

implementatie die de zorgverlener percipieert en de werkelijke graad van uitvoering ervan.

Dit moet zo vroeg mogelijk gebeuren bij de opstart van een ERAS-traject. De ERASO Society beveelt het
gebruik aan van het ‘ERAS Interactive Audit System’ (EIASO). Dit laat een duidelijke analyse toe van eigen
data in vergelijking met andere ERAS-opgeleide ziekenhuizen wereldwijd. Zo kan er op een intuitieve, visuele
manier een transparant inzicht in het traject verschaft worden aan het ERAS-team, alsook aan alle andere
betrokken partijen binnen en buiten het ziekenhuis. Aan de hand van de registratie van alle zorgelementen in
combinatie met het registreren van de complicaties kan men de elementen die leiden tot problemen

objectiveren en bijsturen (13).

Ook voor ziekenhuizen bieden ERAS-zorgpaden een voordeel aangezien de verkorte ligduur de

beddencapaciteit optimaliseert en de gezondheidszorgkosten reduceert (7). Dit kan eveneens een belangrijke
drijfveer zijn voor de implementatie van ERAS aangezien het systeem op deze manier een belangrijke stap

voorwaarts kan betekenen in de richting van ‘value-based healthcare’ (37). Tot slot tonen studies aan dat een



hoge compliantie aan een ERAS-protocol geassocieerd kan zijn met een verhoogde vijfjaarsoverleving na

colorectale tumorchirurgie (38).

Ziekenhuis

Optimalisatie
beddencapaciteit
Verbeterde/geoptimaliseerde
band tussen eerstelijnszorg
en ziekenhuis

Patiént

Daling verblijfsduur: ‘thuis-voordeel
Verminderd risico op nosocomiale infectie Forse zorgkostenreductie
Geoptimaliseerd pijnmanagement

Reductie complicaties (mortaliteit en

morbiditeit)

Verhoogde patiénttevredenheid

Minder heropnames

Minder heringrepen Gemeenscha

* Hogere kostenefficiéntie
*  Kwaliteitstoename van zorg
* Betere zorg voor minder geld

Fig. 2: Voordelen van het ERAS-zorgpad.

Besluit

In het streven naar optimalisatie van perioperatieve kwaliteitsvolle patiéntenzorg kan ‘enhanced recovery
after surgery’ (ERAS) een antwoord bieden. De sleutel tot succes omvat een multimodale, multidisciplinaire
aanpak om de graad van orgaandisfunctie te beperken en het herstel te bevorderen bij een chirurgische
ingreep. ERAS biedt verschillende voordelen voor de patiént, het ziekenhuis en de maatschappij, maar de
implementatie ervan vereist een sterke verandering in managementcultuur, een grote betrokkenheid van een
multidisciplinair team, leiderschap, een sterke visie, voldoende communicatie en continue audit en bijsturing

van het hele zorgproces.
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Abstract

Enhanced recovery after surgery: towards a new standard in surgery?

In a changing healthcare landscape and the hospital of the future, a crucial question remains how to
maintain a good quality of care for patients in a healthcare system under pressure. Enhanced
recovery after surgery (ERAS) may provide the answer to this question and focuses on a multimodal,
multidisciplinary patient-centered care pathway. The pathophysiological core of ERAS consists of

reducing the surgical stress response and the associated inflammation to limit the degree of organ




dysfunction and to enhance recovery. ERAS programs include (but are not limited to) evidence-

based guidelines regarding a reduced fasting time and allowing the intake of carbohydrate-rich
drinks up to 2 hours prior to surgery, minimally invasive surgery, multimodal opioid-sparing
analgesia, normovolemia, normothermia, the avoidance or early removal of drains, and the early
restart of nutrition and mobilization. With an increased compliance to ERAS elements, the outcome
becomes better. Ample evidence exists that ERAS programs lead to a reduced length of stay, less
complications, less readmissions, less reoperations and a reduced mortality. Additionally, ERAS
programs are cost-saving. The implementation of ERAS care pathways requires a policy focused on
‘change’ management, teamwork, leadership, vision, communication and a continuous audit of the

entire care process.

Samenvatting

In een veranderend zorglandschap en het ziekenhuis van de toekomst staat de vraag naar een kwaliteitsvolle
patiéntenzorg centraal bij een gezondheidszorgsysteem dat financieel-organisatorisch onder druk staat.
‘Enhanced recovery after surgery’ (ERAS) kan het antwoord bieden op deze vraag en richt zich op een
multimodaal, multidisciplinair georganiseerd zorgtraject waarbij de patiént centraal staat. De
pathofysiologische kern van ERAS bestaat uit het opvangen en reduceren van de chirurgische stressrespons en
de bijbehorende inflammatie om de graad van orgaandisfunctie te beperken en het herstel te bevorderen.
ERAS-programma’s omvatten (maar zijn niet beperkt tot) evidence-based richtlijnen omtrent een korter
nuchterheidsbeleid en het toelaten van koolhydraatrijke dranken tot 2 uur védr de ingreep, minimaal
invasieve chirurgie, multimodale opiaatsparende analgesie, een evenwichtige vochtbalans, het vermijden of
vroegtijdig verwijderen van drains en blaassondes en het vroegtijdig herstarten van voeding en mobilisatie.
Hoe meer elementen van dit zorgpad worden geimplementeerd, hoe beter de uitkomst zal zijn. Op deze
manier leidt ERAS tot een verkorte ligduur van patiénten, minder complicaties, een geringer aantal
heropnames en heringrepen, een kostenreductie en een lagere mortaliteit. De implementatie van ERAS-
zorgpaden vraagt een beleid gericht op verandermanagement, teamwerk, leiderschap, visie, communicatie en

continue audit van het hele zorgproces.
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