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OGGETTO

Presa d’atto ed approvazione dei Documenti tecnici “PDTA Malattie infiammatorie croniche
dell’intestino (MICI)” e “Rete senologica - PDTA Carcinoma Mammella” ed ulteriori disposizioni

LA GIUNTA REGIONALE

VISTO il DCA n. 107/2015 del 19 novembre 2015 che, nel recepire I'Accordo concluso tra il Governo, le
Regioni e le Province Autonome sul “Documento relativo alla promozione di percorsi diagnostici terapeutici
assistenziali (PDTA) nelle malattie infiammatorie croniche dell’intestine, malattia di Crohn e colite ulcerosa”
— rep. Atti n. 171/CSR del 20 ottobre 2015 —ha demandato all’Agenzia Sanitaria della Regione Abruzzo
(ASR), |a specificazione, -a livello regionale, dei Percorsi Diagnostici-Terapeutici Assistenziali sulle M.L.C.I. e

I'individuazione di specifici indicatori di processo funzionali alla loro valutazione;



VISTA |la DGR n. 131/2017 del 30 marzo 2017 che, nel recepire |I'’Accordo concluso tra il Governo, le Regioni
e |le Provincie Autonome di Trento e Bolzano sul “Documento tecnico di indirizzo- per ridurre il Burden del
cancro — anni 2014 — 2016”, ha demando all’Agenzia sanitaria della Regione Abruzzo (ASR) gli adempimenti
conseguenti in raccordo con i competenti Servizi del Dipartimento salute e welfare;

VISTA la nota prot. n. 912 del 15 giugno 2017 con la quale I'ASR, in esecuzione dei riferiti mandati giuntali,
ha trasmesso, tra I'altro, i Documenti tecnici di seguito elencati che si allegano al presente provvedimento
quali parti costitutive ed integranti:

“PDTA Malattie infiammatorie Croniche Intestinali” (All.1)

“Rete senologica — PDTA Carcinoma Mammella” (All.2)

CONSIDERATO che il DCA n. 79/2016 del 21 luglio 2016, nel delineare la rete ospedaliera regionale in
attuazione degli standard previsti dal DM n. 70/2015, ha programmato l'elaborazione di Percorsi
Diagnostici Terapeutici Assistenziali necessari a delineare, in relazione a specifiche patologie, il miglior
percorso praticabile all'interno delle organizzazioni aziendali con I'obiettivo di garantire la riproducibilita
delle azioni, 'uniformita delle prestazioni erogate, la riduzione dell’evento straordinario, lo scambio di
informazioni e la definizione dei ruoli;

PRESO ATTO delle motivazioni tecniche sottese ai Documenti tecnici trasmessi dall’ASR (All.1 ed All.2);

RILEVATA, a tutela degli attuali Livelli Essenziali di Assistenza, la necessita di implementare |'offerta
sanitaria regionale garantendo ai pazienti con tumore alla mammella ed ai pazienti affetti da malattie
inflammatorie croniche intestinali percorsi di cura omogenei, efficaci, appropriati, di alta specializzazione
ed interdisciplinari;

RITENUTO, per |'effetto, di approvare i PDTA rimessi dall’Agenzia sanitaria regionale (All.1 ed All.2);

RITENUTO, inoltre, a garanzia della relativa attuazione, di demandare all’ASR il loro monitoraggio, la
valutazione della sostenibilita dei Percorsi in termini di efficacia, di efficienza e di economicita ed, all’esito,
la proposta degli interventi correttivi e/o integrativi ritenuti necessari rappresentando semestralmente, al
Servizio Programmazione socio-sanitaria del Dipartimento salute e welfare, le risultanze delle attivita
condotte;

STABILITO che analogamente I’ASR dovra procedere anche in relazione agli ulteriori PDTA gia approvati a
livello regionale;

DATO ATTO che
- il Dirigente del Servizio competente ha espresso il proprio parere favorevole sulla regolarita tecnico-
amministrativa della proposta;
- il Direttore del Dipartimento Salute e Welfare ha espresso il proprio parere favorevole di regolarita
tecnico-amministrativa e di conformita della proposta agli indirizzi, competenze e funzioni
assegnate al Dipartimento;

a voti unanimi, espressi nelle forme di legge
DELIBERA

di prendere atto delle motivazioni tecniche sottese ai Documenti tecnici “PDTA Malattie
infiammatorie Croniche Intestinali” (All.1) e “Rete senologica — PDTA Carcinoma Mammella” (All.2)
e di procedere alla loro approvazione;

di demandare all’Agenzia sanitaria regionale il loro monitoraggio, la valutazione della sostenibilita
dei Percorsi in termini di efficacia, di efficienza e di economicita ed, all’esito, la proposta degli
interventi correttivi e/o integrativi ritenuti necessari rappresentando semestralmente, al Servizio
Programmazione socio-sanitaria del Dipartimento salute e welfare, le risultanze delle attivita
condotte;

di stabilire che analogamente I’Agenzia sanitaria della Regione Abruzzo dovra procedere anche in
relazione agli ulteriori PDTA gia approvati a livello regionale;

di pubblicare il presente provvedimento sul BURAT, sul sito istituzionale della Regione Abruzzo, di
trasmetterne copia all’Agenzia sanitaria regionale ed ai competenti Servizi del Dipartimento salute e
welfare disponendone l'inoltro ai Ministeri affiancanti il Piano di Rientro.
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Introduzione ¢ Quadro Normativo

Il Presente documento & stato el;.xhu;_'ratn) sulla base deli‘At;clmr(l1'i State Regioni :i?lf{ESH del 20
Ottabre 2015 concernente la pl'uﬂruﬁinnc di Percorsi Diagnostici l'erapeutici Assistenziali (PDTA)
nelle Malattic Inflammatorie Croniche dell” Intestino ¢ Malaltia di Crohn ¢ Colite Uleerosa (MIC]) ¢
recepito dalla Regione Abruzzo con DCA n.107 del 19 Novembre 2013, Con Pobicttivo di
rispondere al processo di deospedalizzazione ¢ territorializzazione delle cure, previsto nel Patto-per
la Salute 2014- 2016, il richiamato DCA 107/2015 demanda alla ASR Abruzzo la specificazione, a
livello regionale, del PDTA sulle MICI ¢ la definizione di specifici indicatori di processo funzionali
alla relativa valulazione. Tl Piano Nazionale della Cronicitd. approvato in sede di Conferenza
Unificata, nell'evidenziare per ke MICI la eriticitd di una disomogeneild nei comportamenti clinici
dei profussionisti o di una mancanza di collegamenti tra cure primarie ¢ livello specialistico, pone tra
le linee di intervento "applicazione di PDTA dedical ¢ coerenti con i bisogni clinici dei pazienti
complessi ¢ la definizione di criteri per caratlerizzare le strulture con esperienza nella gestione delle
MICT.

I incidenza e la prevalenza delle MICI in generale sono in confinua crescita, anche se gli studi di
popolazione sulla reale incidenza e prevalenza delle MICT in Ttalia sono scarsi. Si stima ¢he il costo
medio aunenti di 4 volte in caso della malatiia complessa relrattaria alle terapie convenzionali, Anche
i costi indiretti sono rilevanti, sebbene difficilmente classificabili, soprattutto in termini di assenza
dal lavoro, presenza di lavoro, perdita di produttivitd, ece,. Non vi sono dati italiani sui costi diretti
ed indiretti legati alla Malattia di Crohn esordita in eld Pediatnica.

E* evidente quindi la necessitd crescente di utilizzare tutt ghi “strumenti di governance™, che
consentano di rispondere allo slesso tempo alle urgenze e criticita espresse dai pazienti, garantendo
quatlitd e uniformita di cure su tutto il tervitorio nazionale,

Uno degali sttumenti che maggionmente risponde a queste necessitd, in parlicolare quando si parla di
patologic croniche, & rappresentato dal Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA).
Ll PDTA, infatli, disegna un piano interdisciplinare di cura creato per rispondere a bisogni complessi
di salute del cilladino, promuovendo la continuita assistenziale, favorendo lintegrazione fra gli
operatori, riducendo la variabilita clinica, diffondendo la medicina hasata sulle prove (EBM),
ulilizzando in modao cbngmo le risorse, .

1n particolare, il PDTA risponde efficacemente alla frammentazione organizzativa dei servizi sanitari,
specie nell'interfaccia ospedale-territorio, riducendo i rvischi connessi al passaggio del paziente

dall’Ospedale ai servizi territoriali @ alla medicina di base,




Definizione e Obiettivi Generali

Inflammatory Bowel Disease) sono caralierizzate da un processo infiammatorio cronico che nella
Colite Ulcerosa (CU) ¢ caratterizzato da una diffusa infiammazione mucosa limitata al colon, mentre
neil.ﬂ. Malattia di Crohn (MC) [linfiammazione iransmurale ¢ scgmentaria pud  interegsare
potenzialmente qualungue secgmento del tratto gastroinlestinale.
[n entrambe lc patologic possono essere interessati anche distretti corporci  exiraintestinali
(articolazioni, cute, occhio, cee..). Il decorso di enlrambe le patologie & caratterizzato da fasi di atlivitd
intervallate da periodi di remissione, con un variabile rischio di complicanze nel corso del tempo tra -
cui stenosi, fistole, coinvolgimento perianale e conseguente chirurgia (MC) o refrattarieta alla terapia
medica e conseguente chirurgia (CU). 11 processo infiammatorio cronico intestinale, inolire, espone
nel tempo ad un aumentato rischio di cancro coloretiale. Le attuali strategie terapentiche sono, di
conseguenza, volte ad evitare, per quanto possibile, 'insorgenza di tali complicanze.
Negli ultimi anni & stata definita anche una terza forma clinica caratterizzata da aspetti anatomo-
patologici non ben distinguibili tra le due precedenti e che viene definita “Colite non classificata®™
quando per la diagnosi si dispone solo del prelievoe bioptico di mucosa e “Colite indeterminata™
quando la diagnosi ¢ fatta sull’ intero pezzo operalotio. Quest’ultima rappresenta il 3-10% delle coliti
infiammatorie croniche ¢ nei bambini pud rappresentare fino al 20% dei casi.
La delimzione di un PDTA della persona con MICL rappresenta un’atlivitd complessa, costituita
dall’insieme delle altiviti e prestazioni che consentono di:

+ disporre di un quadro clinico anamnestico completo del paziente;

e eseguire L-lllil valutazione completa delle possibili complicanze croniche della malattia;

e stendere un piano diagnostico ¢ terapeutico personalizzato, informando i1 MMG per la

condivisione delle fasi sucecssive del PDTA .

Nella figura n. 1 sono rappresentati i principali vantaggi del PDTA, secondo | pit recenti studi

nazionali e regionali.




Fig. 1: vantaggi del PDTA
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Il presente documento lecnico specifica le linee proprammatiche di un percorso di cura che risulti
chiaro. condiviso, centrato sui bisogni dei pazient afferti da MICI, con ’obiellivo di prevenire o
ridurre le complicanze, salvaguardare [a qualita della vita dei pazient, valorizzare Lutti 1 professionist
coinvolli e razionalizzare la spesa sanitaria,

Pertanto, vengono date indicazioni su due PDTA relativi alla persona con Malattia Inflammatoria
Cronica Intestinale, secondo quanto stabilito nell’ Accordo n.171/CSR del 20 Ottobre 2015 (DCA
n.107 del 19 Novembre 2015): '

o Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per la Malattia di Crohn

s Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per la Colite Ulcerosa.

Epidemiologia

[e Malallie infiammatoric Croniche dcll’iﬂtestixm hanno un’incidenza stimala intorno a1 10-15 casi
su 100.000 abitanti all’anno, con una prevalenza calcolata di cirea del 0,2 - 0,4%.

Conie sottolineato nel Piano Nazionale delle Cronicita, sebbene le definizioni di malattia nelle MICT
in eta pediatrica siano sovrapponibili a quelle dell’adulto, & necessario sottolineare che nel bambino,
Malattia i Crohn (MC) ¢ Colite Uleerosa (CU) seno difficilmente inquadrabili al momento della
diagnosi, ¢ fino al 15% dei bambini presenta una colite non classificata (Inflammatory Bowel Disease
Unelassified — 1BDU), che solo durante il follow up assumerd le caratteristiche diuna CU o diuna
MC.

Nella figura 2 & riportato I'andamento della prevalenza al 2010 dei pazienti affetti da Malaitia di
Crohn, diviso per fasce di etd e sesso. La Malattia di Crohn risulta leggermente prevalente nei soggetti
di sesso maschile e la distribuzione per fasce d’etfl ha un andamento a campana con una maggiore

presenza di pazienti affetti nella fascia di eld compresa tra i 45 ed i 65 anni.




Fig. 2 — Prevalenza annuale (2010) di pazienti affetli da Malattia di Crohn
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Nella figura n.3 e riportato I'andamento della prevalenza al 2010 dei pazient afleiti da Colile
Ulcerosa. : z
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Nella Regione Abruzzo, non esistendo un registro regionale, sono stati analizzal 1 dati relalivi ai
codici di esenzione, al 31.12. 2015, | codici selezionati dal sistema informativo regionale (ex §SIR)
per la malattia infiammatoria intestinale (Crohn e C. Ulcerosa) sono stali :“A009" e “009”, GH esenti
totali sono risultati 3821 di cui 2118 Maschi con una prevalenza circa del 2,9 per mille. L'eta media
degli esenti € di 51 anni, pit elevata negh vomim (yuasi 52 anni) che nelle donne (circa 50 anm),
Nella tabella | & rappresentata la distribuzione, in valore assoluto, per ASL degli esenti.

[ dato & sicuramente sotlostimato, perché si pud essere malali, ma risullare esenti per altre palologie,
per eth, per invaliditd o per reddilo.

Nella tabella 2 viene indicata |’etd media deghi esenti per MICT suddivisi per sesso ¢ ASL.




Tabells 1 Esenzioni Ticket per MICT suddivisi per sesso ¢ ASL al 31122015

I _ Fsenzioni Ticket _ |

A5 . F M - |Totale complessivo -

| 201 373 a4l )

|- == 202| 497| 659 1156
203| 362 521 883
204\ 471 487 968

Totale complessiva 1703 | 2118 _ 3821

Tahella 2: Bid media degli esendi per MICT suddivisi per sesso e ASL al 31.12.2015

ASL F. M Totale complessivo
201 | 517 533 52,6
2E e 497 526 51,3
202 48,2 508 49,7 |
| 204 51 ‘*Ob R 5],{_)5
' Totale complessivo :.{l',l 51 ;e o 511

Per quanto riguarda i ricoveri ospedalierd, nel 2014 sono stale registrate 881 dimissioni con diagnosi
principale ¢ sccondaria di Malattic Croniche Intestinali {codici ICD9- CM 555 ¢ 556). Nel 2015 si

evitdenzia un lieve calo con la rilevazione di 681 Dimissioni (Tabelle 3 ¢ 4).

Tabella 3: Dimissioni Ospedaliere per MICJ anno Zill.-l

 ASL "Dimissioni

-;‘u.'qz::mm,- Sulinona - 1.'Aquila ‘ 149
Lanciano - Vasla - Chicti 231

Pescara 401

Teramo 100
Totale 881

Tabella 4: Dimissioni f}e.puduhu ¢ per MICT anne 2015

ASL B —_|Dimissionf |
Avezzano - Sulmona - L'Aguila 166
Laneciano - Vaslo - Chivt 188
Pescara 244
Teramo 83
Totale 681

Nella Tabella 4 bis viene indicata la distribuzione per presidio delle dimissioni uspeduliére per MICI

Riterita aghi anni 2015 ¢ 2016 (dato parziale, riferito al periode gennaio —ottobre 2016).
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STRUTTURA SEDE - | Annnzm § —Anno2016
OSPEDALE CIVILE SAN SALVATDRE | CAQUILA 46 a7
OSPEDALE DELL ANNUNZIATA |SULMONA ___© = |
OSPEDALE CIVILE S8S. FILIPPO E NICOLA AVEZZAND 59] 35
OSPEDALE CIVILE CASTEL DI SANGRO 8] 3
OSPEDALE CIVILE UMBERTD | TAGLIACOZZO 2 0!
CASA DI CURA DI LORENZO AVEZZANO 5 8
CASA DI CURA IMMACOLATA | CELAND 14 181
CASA DI CURA SAN RAFFELE B SULMONA i 1 0
OSPEDALE CIVILE MAZZINI _ TERAWMD 33 21
OSPED. MARIA SS_MA DELLO SPLENDORE GIULIANOVA 27 12
OSPEDALE CIVILE SAN LIBERATORE ATRI 14 11
OSPEDALE "VAL VIBRATA" | SANT'OMERO 9 3
OSPEDALE CIVILE DELLOSPIRITOSANTO | PESCARA 187 89
OSPEDALE CIVILE 5.MASSIMO FENNE 21 9
OSPEDALE CIVILE SS. TRINITA’ POPOLI 24 16
CASA DI CURA PIERANGELI PESCARA | 10 7
CASA DI CURA VILLA SERENA | PESCARA 2 4
OSPEDALI RIUNITI 55. ANNUNZIATA CHIET] 85 47
OSPEDALE CIVILE RENZETTI LANCIANG 30 26
| PRESIDID OSPEDALIERO YASTO ) 38 30
OSPEDALE CIVILE ATESSA 3 2
OSPEDALE MARIA SS. IMMACOLATA | GUARDIAGRELE _ 0
OSPEDALE CIVILE "GAETANO BERNABED" ORTONA 8 g
CASA DI CURA VILLA PINI CHIETI 6 0
CASA DI CURA SPATOCCO CHIETI 11 8
CASA DI CURA INI CANISTRO CANISTRO | 2 i
CASA DI CURA NOVA SALUS TRASACCO 1 0
TOTALE 81 418

Nella figura n. 4 vengono rappresentati i 10 DRG prodotti nelle gastroenterologie della Regione

Abruzzo nell’ anno 2015. Il DRG 179 nlentu alle malattie inflammatorie dell’intestine &

ordine di frequenza.

Fig. 4: DRG pin frequenti prodotti nelle gastroenterologic della Regione Abruzzo
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202 |Cirrosi e apatite alcalica L e
189 |Allre dingnaosi relalive allrl'mpnratn dinerente, etd > 17 annl senza CC 70
174 |Emorragla gastrointestinale con CC 71
1207 |Malattie delle vie billarl con CC G0
5,179 |Malattle Inflammatorie dell'lntesting . 50
204 [Malattle del pancrans accello neoplasle mallane Z 58
202 [Heoplasie maligne dell'apparato cpatoblilarc o del pancreas — 49
173 |Meoplaste mallane dell'apparato digerante senza CC 47
182 |Esofaglte, gostroenteriie & miscellanea di malatie dell'apparato digerente, eth »17 annl con CC = 27

1B3 |Esofagite, gastroenteriie @ misceilanea di malattie dell'apparate digerente, elb > 17 annl senga CC 24 ]

Per ciod

che concerne la mobilita passiva, nella Regione Abruzzo, nell’anno 2013 si sono répistrate

149 dimissioni fuori Regione per Malattie Infiammatorie Croniche [ntestinali (codice ICD9 555 ¢

556) per un valore complessivo di Euro 475.267.64. Di queste dimissioni 35 sono state prodotte dalle

UO di Gastroenterologia extraregionali di seguile identificate, per un valore di Euro $6.838.84.

(Tabella 5).




Tabella 5: Mobilita passiva per MICE anno 2013 - Gastroenterologia

A
: EE S
‘ . O LG
STRUTTURA : i | rlm\rﬁ?ﬁ\_ El’ 5 Imparto
70010 - (5T, 5. GASLINI - GENGVA - GE - LGURIA . . . 2 &7080.77) °
080072 - OSPECALE "SANTA MARIA DELLE CROCH RAVEN - RAVENNS - R4 - EMLIA ROMAGNA 1 € 1126 46
I UBIIOBE PRESIDIC DS‘-'"'EDALIEHD FORLI - FORLY - FG - ERILLA RCAMAGNS 3 E!}W‘J.Eﬂ
| 080922 - AZIENDA OSPEDALIERO-UNVERSITARIA D PAR - SARMA - PR - EBLIA RDWI.(;-M-". 2 £4.247, a8
0RCOIA - A7, CEPEDALIERD - UNVERSITARIA CARECGS! - HRENZE . FI - TOSCAMA 2 € 12,583,898
118111 - PRESIDIC OSPEDALIERD UNICO 2T14 - FERMO - Fi - MARCHE & £ 14.448,20
MEiz2-P.O, T2 rvlf\DClNNJ‘\ DEL ::MGRSD SBEF_U SAN BENEDETTO DEI TROMTE - AP - MARCH 2 €1.645,54
I‘IGME AOUGSPEDJ’\LI RIURTT - ANC{'.N‘\ ANDONS - AN - MARCHE 1 c‘220 18
120072 - OSPEDALE FATEBENEFRATELLI - ROMA - BIM - LAZD 1 E:H.'I.UB
126901 - AZOSP.SAN CAMLLOFORLANING - ROMA - Fid - LAZIO 3 € 65.584,08
120004 - OSPEDALE PEDIATRICO BAMBING GESU' - ROMA - Rt - LAAO 4, €1.127,20
ranin e F'CJLICLFNICUA Gl.'.MELLIEhIC RDI\M HM Lﬁ".ZIB 2 € B6.°83,84
1*\:'915 POLICL. UMM, C.'\MPUS BIO r-."IED(CD RCMA - R - LAZIO il € 5.0, 82
13’:4]19 AZIEND.'\ GGPEDAIJ:W\ Eﬂh"l"ﬁNDﬂEA ROMA = Rl = LAZO 1 €3.001,92
IEWEO !\Z. DSF-" LMY, PGLLLINK}D_GHVFRC‘ATA ROMA - BRI - LAAO 3 E?'Sﬂ.? 78
15}939 UIv, STUDI NAPCLIFECERICO II-FAC“JEDIC NAFQLL - NA - CAMPANIA 1 €3.091,02
160835 - OSPEDALE CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZS - SAN BIOVANNI ROTOKCO - FG - PUBLIA 1 €2.58084
Totale complessivo 35 _€85.836,84)

Le Gastroenterologie in ltalia e in Abruzzo

11 Rapporto ricoveri per malattie dell’apparato gastroenterico pubblicato da AIGO ¢ Ministero della
Salute, relativo al quinguennio 20710 — 2014, mostra che la dotazione complessiva, su scala nazionale,
dei posti fetlo delle UU.OQ. di Gastroenterologia risulta pari a 2062 unita, con un indice di 3,4 posti
letto per 100.000 abitanti ¢ con rilevanti differenze tra le varie regiomi, Nello stesso periodo, la
dotazionc di posti letto di Gastroenterologia nella Regiome Abruzzo é di 17 Posti Letto con un indice
di 1,3 posti letto per 100.000 abitanti, collocandosi tra le regioni con il numero pitl basso di PL
nell'UO di riferimento’

Alla data del 31/12/2015 nells Regione Abruzzo erano presenti: 3 Unitd Operative Complessc di
Gastroenterologia , 5 Unitd Operalive Semplici Dipartimentali ¢ | Unita Operativa Semplice con un
totale di 10 posti letlo, con tasso di occupazione, su base regionale e rilevazione anno 2014, pari
all’88,7%, un intervallo di turnover dello 0,86 ¢ un case mix (ex DM97) di 1,09. Nel 2015 11 tagso di

oceupazione & stato del 95,81%. 1" intervallo di turnover di 0,3 e il case mix di 1.1 1.

! Fonte sistema Informativo Nazionale del Ministero della Salute — Numero di posti letio al 1
Gennaio 2011 & DDL 46 (2014) 652 — 657.




Tabella n.6 - Situazione al 31.12.2015 delle Gastroenterclogie
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Riordino Rete Ospedaliera, D.M. n. 70/2015 e DCA n. 79 del 21 Luglio 2016

Il percorso di definizione deliagliata degli assetti per singolo presidio, con la specifica dolazione der
posti letlo distinti per singolo livello organizzativo, e I'individuazione dei servizi ha rappresentato
il risultate di un lavoro di confronte e condivisione con le Dirczioni Aziendali, fermo restando
I'obbligatorietd degli standard indicati dal Regolamento di cui al Decreto Ministeriale n,70/2015
recepilo con il DCA n. 79 del 21 Luglio 2016, secondo la classificazione dei Presidi.

Neclla tabella 7 viene indicalo il Fabbisogno di Unitd Operative Complesse in basc ai Bacini di Ulenza

Tabella n. 7: Fabbisogno di UOC (pubblico- privato) secondo programmazione Regionale

Fabbisonodl UDC in base ai bacini di utenza secondo il DM 7(4/2015

Diseipling o specialith Codice Disciplina {(Modelll N N® X Ui):c::.::f’l.lﬂ
7 ._ NP 12 e 123 -1LM.5 Bacino Magsimo | Baclnp Minime | Stutture |Strutture .
clinfen (ILM. n. 70/2(415) dicembee 2006) MINIMO | MASSIMO | ™ ug'mmm_ﬂ'r.lﬂnu
| Ruglonale
Guatnasnlipolegln 34 0.8 0.4 2 3 I 3

Nella tabella n.8, viene rappresentata la programmazione con i Posti letto Ordinari e Diurni, delle
UnitA Operative e dei Servizi di Gastroenterologia della Repione Abruzzo, in conformita con il

Regolamento Ospedaliero.

Tabella n. 8: Riordine della Rete Ospedaliera DM 70/2015 Gastroenterologia ¢ DCA n, 79 del
21 Luglio 2016,
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[ relozione all'indice dei posli letto di Gastroenterologia del livello mazionale, zfm\il) zlu,@f’ 1‘5??
oltemperanza al DCA n; 79/2016 che la programmazione regionale, riconoscendo 17 aulunn_mm
strategiea dei Direttori Generali delle AST. commessa alla riorganizzazione della rete ospedalicra,
demanda alle Aziende, qualora se ne evidenziasse la necessita, la proposta di riorganizzazione delle
U0 & 1JOSD e della dolazione dei PL delle UUOO della stessa AFO nel rispetio del numero totale
assegnato. Nella regione Abruzzo, inoltre & previsto che, altraverso protocolli d'intesa con le due
Universita, deve cssere favorita integrazione tra le strulture ospedaliere, per consentire una
razionalizzazione dei Posti letto senza penalizzare Ta ricerca ¢ la didattica.

Cost come, a supporto degli obiettivi generali del presente docwmenta, nel rispetto della DGR n.
78 del 28 Febbraio 2007 recanle approvazione delle “"Nuove linm:: suida per la redazione degli
Atti aziendali™, I’ Azienda altraverso protocolli, linee guida, percorsi assistenziali, eriteri di nceesso
dei pazienti, introduce sistemi per parantice la massima omogeneitd clinica ed organizzaliva dei
dipartimenti, individuando ed implementando i modelli operativi per migliorare la qualita pratica
di ciascun specifico campo di competenza. Conseguentemente le Unitd Operalive Semplici a
Valenza Dipartimentale — UQSD, con specilica che il Responsabile risponde al Direttore di
Dipartimento di apparlenenza, sono individuate sulla basc delle carateristiche delle attivita o delle
funzioni della strultura organizzativa di appartenenza ed in risposta all’esigenza di massimizzare
Ielficacia ¢ I*efficienza delle stesse attivitd e funzioni.

Pertanto, la specificiti della tipologia assistenziale della disciplina di Gastrocnterologia deve
condurre, come da DCA n, 7941016, all’interno di una organizzazione dipartimentale, alla
rislrutlurazione delle arce di depenza al fine di creare dei veri spazi dipartimentali nei guah

cffettuare le attivitd di ricovero delle ULLOO. incluse nel diparlimento.
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Ambulatorio delie MICI 2 ;:j’_a{f

La complﬂssitﬁ ¢ la variabilita delle mani festazioni cliniche delle MIClele caratteristiche dei pazienti
necessitano di un approceio multidisciplinare ¢ mulliprofessionale, che richiede, softo il profilo
clinico assistenziale, un modello organizzativo adeguato. La tipologia di assislenza, 11ucu:~‘§nriu ad una
adeguata presa in carico dei pazienti afferti da MICL, trova pertanto una naturale collocavione in
sirutture ambulaloriali a vocazione specialistica e ad alta complessita.
Nella programmazione regionale, per altuazione del PDTA| elemento cardine della presa in carico
del paziente & I'altivazione a livello aziendale dell® ambulatorio dedicato alle MICL
L’ambulalorio MTCT rappresenta una siruttura di coordinamento che opera con il eoinvolgimento di
un gruppo di professionisti costituito da professionalitd per singole diseipling speeialistiche coinvolle
e infermieri con specifica formazione, La attivazione dell’ Ambulatario MICL in numero di almeno
uno per ognt ASL, costituisce un modello organizzativo che, ottimizzande la tempistica delle
prestazioni e 'impegno del personale, migliora la qualitd dell’ assistenza ¢ riduce le complicanze, con
evidente riduzione a medio termine dei costi dell’assistenza sanitaria,
[ professionisti e ricercatori coinvolti nel fornire assistenza ai pazienti affetti da MICT devono avere
una formazione specialistica ed esperienza su queste patologie specifiche e del loro impatto sui
pazienti ¢ le loro famiglic.
L’ Ambulatorio pud collocarsi solo in ospedali DEA di primo livello, con standard quhli - quantitativi
in grado di seguire almeno 200 pazienti, con dolazione di un servizio di endoscopia che effettua
almeno 2000 esami Panno e siano provvisti di locali idonei con personale dedicato alla terapia
infusionale con farmaci biologici. Nell’ambito dell’organizzazione a rete viene assicurata
I’integrazione con le altre strutture ospedalicre ¢ territoriali.
I Gastroenterologo o I’Intemista con formazione specifica ed caperienza assume la responsabilita di
coordinamento, Le Ggure professionali coinvolte nell’attivita defl’ambulatorio sono:

o  Chirurgo dedicato ad indirizzo colorcttale

e Dictista /Nutrizionista

«  Anatomo Palologo

o | Infermiere dedicato e specificatamente formato sulle MICI ¢ sulle terapic infusionali
[noltre possono essere consullali:

= Reumatologo

o Dermatologo
¢ Qculista
e Psicologo

e Famuacista 12
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L ambulatario delle MIC] deve manlenere une siretto conlalto anchie con le altre-Hegespadivolte nel
e

trattamento dei pazenti: Medici di Medicina Generale, operator di ambulatori per stomizzati, Team

per le Cure Domiciliari ¢ per la tetapia nutrizionale parenlerale ed enterale. [ ‘ambulalorio delle MICL

deve avere la figura del Case-Manager che € un infermiere che accompagna il percorso individuale

di cura della persona malata, divenendo rilerimento ¢ facilitatore dell effettiva continuita del percorso
stesso. L Ambulatorio delle MICIL infine, deve essere attrezzato per poler eseguire, al momenta

della visita; Anoscopia, Retto ~ Sigmoidoscapia, Ecogratin delle anse intestinali.

E gestire alire prestazioni come: Ecografia, Esame radiografico diretlo dell’addome, Entero TC o

I"Enlero RV

Terminata la fase dingnostico-terapeutica, alla dimissione del pazientc deve cssere fornita una

adepuara documentazione al paziente, al MMG e agh eventuali servizi di supporto dell’area

territoriale, nonché lo schema di follow up.

Ogni Azienda Sanitaria, con allo aziendale eotro 60 piorni dal recepimento del PDTA regionale, deve

individuare 'istiluzione, la collocazione e la composizione dell” Ambulatorio delle MIC], in possesso

degli standard richiesti.

PAC Diagnostico MICI
Disciplina di rilerimento

La definizione della organizzazione della gestione del PAC & espletata in oftemperanza alle
disposizioni della L.R. n. 20/2006.

Razionale

Il PAC pud rappresentare una modalith organizzativa, che vienc sclezionata dallo specialista
dell ambulatorio MICT, per effetiuare la valutazione ;Iiaguostica ¢ la sotveglianza clinica delle MICI
in un regime appropriato. La valutazione del paziente con MICI prevede in primo luogo la diagnost
di natura, sede, cstensione ed aitivitd della malattia, nei pazienti con sintom compalibili. Nei pazienti
con diagnosi di MICIL gia nota, l'obiettive & rappresentato dalla conlerma della diagnosi ¢fo dalla
valutazione della attivitk clinica, bioumorale, endoscopica, istologica cfo delle lesioni in risposta alla

terapia.

Tipologia di pazienti
Pazienti con forte sospetto dingnostico di MICT e pazienti con diagnosi certa di MICT in sorveglianza

clinien che. pertanto, necessitano i ripeluli controlli.




Procedure Amminisirative

che medico-legali ¢ deve conlenere oltre'ai dati anagrafici, anammestici, allesame obiettivo ¢ il
diario anche:

o Lu preserizioni degli esami:

e [ referti degli esami;

s ['moduli di congenso informato con la relativa scheda informativa (ove richiesto).
Nell’ Ambito degli Ambulatort MICI al fine di gestire in modo separato le prestazioni di controllo, s
deve programmare in via prioritaria di istituire apposite agende dedicate per le prestazioni di follow
up intese come visite / esami successivi al primo aceesso e programmati dallo specialista che ha gid

preso m carico 1] paziente, mediante Uistituzione di CUP di 1T livello, (Azione 3, DCA 60¢15).

Relazione al medico curante
Viene inviala al medico curante, per il tramite del pazienle, una relazione finale dove verranno

riportate le informazioni eliniche unitamente ai consigli terapeutici proposti a domicilio.

Organizzazione del lavoro ¢ controllo di qualita

Il lavoro all'interno dell”’ Ambulatorio MICI deve esserce funzionalmenle organizzato in equipc-. in
stretta collaborazione di tutte le figure professionali, clascuno per il proprio ruolo e con compiti
tecnico-professionali ben definiti.

Devono essere previste riunioni di audit clinico-organizzativo promossi dalla Direzione Sanitaria con
cadenza semestrale, per una verifica della qualita delle prestazioni m‘ogatc ¢ per 'apporto di eventuali
cormretlivi, Le “Cartelle Ambulatoriali”, devono risullure registrate e archiviate in modo da consentite
un periodico controllo della qualita ed efficienza, prevedendo un rapporto annuale a cura del
Responsabile del Servizio Qualita Aziendale. 11 PAC Diagnostico pud comprendere diversi accessi a

seconda del Programma Assistenziale individualizzato per il singolo paziente.

Composizione

Per configurarsi il PAC devono essere crogate alineno 4 prestazioni tra quelle sotto indicale (le
analisi cliniche, indipendentemente dal love nwmero, vengono contegpiate come uba singola
prestazione). La definizione del programma diagnoestico viene effeltunta dal medico referente sulla
hase delle necessita cliniche del paziente, Nel PAC non possono rienfrave prestazioni non comprese

nell'elenco della Tabella n. 9. Le prestazioni dell'slenco, tranne quelle della branca - laboratorio
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analisi, pussono essere crogate una sola voita pell'ambite del PAC. [l percorsa
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articolato in modo da concentrare tulte le prestazioni diagnostiche necessarie Tidugenge, a3 ainimo il

aumero dei contatti. Le procedure da escauire per Pattivazione.del PAC Diagnostico sono le

segentic

fi

Tmpegnativa per la visita gastroenterologica ¢fo T"ambulatorio MICI da parte del Medico di
Medicina Generale o un allro specialista ospedalicro o dello specialista convenzionato, con
classe di prioritd “B™ (Breve) in caso di pazientc con forle sospetto diagnostice di MICI,
corredaty da esami diagnostici ¢ di laboratorio.
Prenotazione presso ' Ambulatorio MICI a cura del paziente della visita specialistica atiraverso
il CUP di 1 livello. L'accesso avviene tramite apposita agenda distinta da quella dell’attivitd
amhulaloriale ordinaria ¢ con uno specifico tempo massimo di atlesa;
Visila dello speeialista GastroenterologosInlermista per la valutazione/prescrizione degli esami
clinico-strumentali dai quali lo specialista pud:

3.A Proseguire la procedura diagnostica ambulatoriale;

3.B Confermare diagnosi della patologia ¢ presa in carico del paziente nell'ambulatorio MICI
com slceessive prenotaziond tramite CUP di TF hivello.
Visita multidisciplinare g cura degli spedialisti dell’ Ambulatorio MICL Durante la visita lo

specialista Gastroenterologo/Internista diventa responsabile del caso e:

a) Apre la Cartella Ambidatoriale;

b) Consegna al paziente 'impegnativa del ricettario SSR per il pagamento del ticket
riferito al pacchetio ambulatoriale;

¢) Individua lo specifico programma assistenziale de] paziente all’interno degli esami
individuati per il PAC di seguito riportali;

d) Prenota atiraverso i1 Case Manager le prestazioni secondo il programma di cui al
punto ¢) che precede;

e) Prenola la successiva visita per la valutazione dei referti.

Dapo visita multidiciplinare il responsabile del caso pud chiudere la cartella ambulatoriale

In caso di 3.A il percorso riprende dal punto 4.

In caso di 3.B lo specialista provvede a:

1. Chiudere 1a cariella ambulatoriale;

2. Espletare gli adempimenti previsti dalla normativa regionale vigente.

Di seguito vengone illustrate le prestazioni che posseno essere erogate all’interno del PAC

15




Tabella n. 9 - Blenco delle prestazioni contenute nel PAC delle MICT

Cudies prestwzione

Deseriziont

Visita e gestione del PAC

E:.nf'hgogastroduadnnns&épln '[::gi'kl -andescapiz dall’

45.13 intesting tenua
— EsnanogaﬁtmdLma-ennscu|)la [2zds] con hiopsia - B
45.16 hionsia di una o pil sedi di esofage, stomace e duadann
| 45,23 ) Colonscopla con endoscopio flessibile |
i .
| 45.23.1 {nlonscopia - ifecscopia retrograda
|
; Sigmoidoscopia can endoscopia flassibila - endoscopia
45.24 del colen discendanle
Iiiﬂpsia [endnscopica) dell’ intestino crasso - biopsia di
sedi intestinall aspecifiche / brushing o washing per
45,25 prefieve di camplona f colonscopla con biopsia
Haiic_:éraiiﬁ della colorna cervicale - (2 prolezioni) -
B7.22 . esame moerfodinamico della colenna carvicale
§ Radiografia della colonna toracica (darsaln) - (2
87.23 praoisziani)
-------- - Radiografia del rachide lombosacrale o sacrococcigen (2
pralezinnil, esame morfedinamico dzlla colonna
| lombesacrals, rachide lombasacrala per morfomatria
B7.24 vertebrale
Radiografia cénfpieiéﬁélia colonna - (2 prelezioni) -
radiografia completa dalla colanna e del bacinag sotto
£7.29 carice
&7.63 Studic seriato dell' intestino tenve
87.65.3 Clisma del teaus con doppio contraste
88.01.5 o Tomografia computerizzata (te) dell’ addome complelo
Tomografia computerizzata (tc) dell' adfame
88.01.6 complete,senta a con contrasto
88.19 ”R'é{'il-r':grarla dell' addome - (2 proiezioni)
) - Radingrafia di pelvi e anca - radiografia del bacina,
88.28 radiografia dell anca
83.761 Ecografia addoma complatn
Risonanza magnatica nuc:léare frm} dell'addome
BE.95,1 supariare
1,
1
! Risenanza mapnetica nucleare [rm) dell'addeme
. 88.95.2 superiare, senza e can contrasio
o Risonanza mugno_.rim nudleara [rm) dell'addome
interiora e scavo pelvico, senza € con contrasts - vasclca

e palvi maschile o femminile
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o - Anamnesi e valutazione “rJE'fLrJII uu;ylr-xgﬂ'\' i
valuzazione abbreviata, v Ahﬁgﬁ&t‘:ﬁi‘sﬂﬂ.ﬂﬂa prima,
85.01 visita di contrallo
59;.52 o ' o Elettrocardiogra rn.r'n::: -
59,7 ) o visita genarale - visita speclaiistivs, prima visita
| 90.04.5 Alanina arninctransferasi (alt) {gptd [s/u]
90.05.4 ) Afaamilasi [sfu] =
90.09.2 Aspartato aminotransfarasi (ast} {got) [s]
9005 B R Biliubina Lolale e frazianata
T ) Calcio tatale [sfujdu]
50,133 _ Clorure [sfu,."}hﬂ
00135 T | Cobalaming _vait- 1112} 4l
| 60143 Colesterols totala
90963 " Creatinina [sﬁl,}ﬁ-l.jjlaj
S ' Feci csame chimico @ microscopico {grassi, prod. di
90.21.3 digasilonn, pasassitl}
an21d Faci sangue occulto
ap.22.3 Ferritina [jp/}sgler]
90.22.5 Ferra [s]
90.23.2 Folato [s/(sgter] .
90,23.5 Fosfatasi alcalina h
40,24.5 T Fosforn =
“Gamma ﬁ{ul-_m_'n_ll tra nspr:f:-l[dasl [gammaz gt}
9{,25.4% [sangug/furine]
80.27.1 | Glucosio [sfp,iu/'{l:luﬂn]
80302 I.ipﬁsi [s]
95.32:5- o wi\:i_a.gnesiu totale [sanguefurine/du/{sgler]
“an.27.4 A . Potassio |sanzuefurine/du/isglar]
a0.38.4 : Proteine [elettrofarssi dellz] [s]
90.40.4 sodio [sfu/dufisgler] )
80.42.1 = Tireatrapina [tsh)
60,425 Translerrina [s] o
EE Trigheerid|
90440 o Urea fsanpus/urinefpfda)




e = L
90.48.2 Anticarpi anti cltoplasma dei n-‘e‘u&é?ﬁ ‘lﬂ:zﬁ/ T
g0.62.2 = Emacromo: h':".'. gr. gb, het, plt, ind. deriv., 1. I.' =
065t Flbrinogeno funzionala
90,723 i Proteina ¢ reattiva {iqha'r'll_‘ltatlva:l
90,75.4 - Tempo di pl'o-t-fﬂfﬁi—JTﬁ-a (pt)

90.76.1 T Tempo di trambaplastina parziale {ptt)
80.82.5 Velogita' di sedimantazinne dzllz emazie (vas) i
an.80.5 Clostridium difficile esame coltura’e B
) Esame calturale delle feci [copracaltura]. Ricerca
490.94.3 salmenzllz, Shigelle-e Campylobacter,
- Parassiti intestinali lel-minti, prolozoi] ricerce macre e
91,05.1 mlcrascopica
| Parassitt intestinali ricerca mlcroscc:-pica [prE‘vla
. 91.05.4 concantraz. o arriechim.)
'? 91.14.1 o Yirus citomegalovicus antiéé?piTéTa.}
41.14.3 o Yirus citomegalovirus anticorpl igm (a.0.4.)
Es. Istocltopatologlen app. dlééreme: binpsia
91.41.3 endoscopica (sede unica)
N Es. Istocitopatologlco app. digerente: biopsia
41.41.4 etidoscopica (sedi multiple)
91.49.2 i Prelleva di sangue vanoso
94,09 o Colloguio psicolagico clinico
|
[ Esame cnmplesslm dell'occhio. Visita ocullstica, esama
dell'occhlo comprendente tutti gl aspatti del sistema
95,02 visivo
90.53 A ASCA

Legenda codice evidenziato in giallo: codice secondo nomenclatore nazionale in fase di

reeepimento a livello regionale

Tarilfa

La tariffa del PAC Diagnostico sard la somma delle prestazioni finalizzate all’espletamento del

Programma Assistenziale Individualizzato specifico per il singolo paziente,

Per tale Pacchetto

Diagnostico ¢ previsto il pagamento di un unico Ticket, che avviene in un solo momento per tutie le

prestazioni eseguile (eccerione latka per-ghi utenti esenti),
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La prestaziong con codice 89.7, che puod cssere utilizzata per eventuali consulenze specialistiche,
pué essere erogata al massimo 2 volte, Eventuali-ullerion accenamenti possono e5scre richiesti, al
di fuor del PAC. a sceonda detle condizioni cliniche del paziente. ricorrendo allambulatorio

tradizionale,

Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) della Malattia di Crohn

I} Percorso del paziente Malattia di Crohn consta delle seguenti fast:
A Sospelto diagnostico (MMG, DEA, altro specialista).

B. Inquadramento clinico ¢ terapeutico (Gastroenterologo fInternista)
C. Presa in carico dell’ambulatorio delle MICL

D. Follow up

A. Sospetto diagnostico:

l.a Diagnosi di Malattia di Crohn si basa sulla combinazione di dali elinici, endoscopici, istologici e
radiologici.

Spesso pud verificarsi un ritardo nella diagnosi, perehé pud presentare una sintomatologia subdola
comportando la progressione della malattia verso le complicanze, Tl preeoce sospetto diagnostico,
IPinvio dallo speeialista ed una tempestiva diagnosi, nonché IFimmediato ed appropriato accesso alle
lerapic farmacologiche, rappresentano pertanto un aspetto fondamentale della gestione della Malathia
di Crohn.

Il sospetto diagnostico della Malattia di Crohn pud nascere da elementi dell’anamnesi, esame
fisico e test di laboratorio di 1 livello.

Anamnesi |

Deve comprendere la valutazione di:

« insorgenza dei sintomi caratteristici della Malattia di Crohn quali dolore addominale,
diarrea cronica (di durata superiore alle sei settimane), perdita di peso, accompagnati
talora da malessere generale, anemia, anoressia, lebbricola. Nei bambini si puo’ avere
crescita ritardata, anenia ¢ wlora dislurbi simili a quelle dell’ Intestino Irritabile, Meno
[requentemente si pud avere sangne ¢ muco nelle feci e manifestazioni extrainiestinali
(prevalentemente muscolosehelotriche, dermatologiche, oculari). Le fistole perianali
possono essere la prima manifestazione della MC ¢ sono presenti all’csordio nel 10%

dei pazienti e presenza di sintomi notiumni;
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e recentt viaggl ed uso di farmacei {(in particolare z.mtibimici ¢ FANS): "“Lfie_ﬁ‘f_-_\jff"
o [atlori di rischio: pregressa appendicectomia, fumo di sigaretta, familiarith per MICI,
gastroenlerile recente. ‘ -
Lsame fisico
[Deve comprendere:
o esame obicttivo dell’addome: distensione o tengione, dolorabilitd, presenza di masse:
o ispezionc perianale, esplorazione rettale.
s vicerea di manifestazioni extraintestinali i malattia o carico di cute, boces, occhi,
arlicolazioni;
= pressione arteriosa, polse, temperaiura, peso ed indice di massa corporea (BMI);

Test di laboraterio di 1° livello

Devono camprendere gli esami sceondo la tabella seguente:

Tabella n. 10 :Esami di laboratorio

»  Emocroma completo;
Esami di base *  Proleina C Reattiva (PCR);
e Arotemun; '
e Creatininenna;
s Transamninasi.
¢ Sidereinda;

+  [erriunemia;

= ANCA
*  ASCA
Esami aggiuntivi raccomandat! ' o calprotecting fecals;

o Caproculiura primo livella

o Lsame parassitologico della feci

»  Ricerea della Yersinia Enterocolilion o
Campylobacter jejuni nelle feci

*  Ricerca della rossina del Clostndium Difticile

nelle feci

B. Invio a]l Gastroenterologo/Internista per inguadranento elinico ¢ terapeutico

Una volla sospetlata la diagnosi di Malattia di Crohn il paziente viene inviato allo specialista di
riferimento (ospedaliero o temitoriale) su richiesta del medico referente medianle richiesta su
vicettario regionale previo pagamente ticket se dovulo. T pazienti con sospetto diagnostico di MC,

specic se giovani e/o con fattori di rischio /o alterazioni obieftive e di laboratorio correlate a questa

malattia, devono essere inviati a visita gastroenterologica o internistica con classe di priorith “hreve”
-~
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{entre 10 giorni), cosi come stabilito dalla DGR, n. 57572011, recante “Approvazione [iano
Regionale di Governo delle Liste di Attesa (PRGLA)™.

Come ribadito nel richiamato Piano Nazionale. ai fini della verifica del rispetio dei tempi di attesa la
vigita gastroenterologica & mclusa nelle 43 prestaziont raceiant, ¢ pertanto rappresenta obieftivo di
salute nella valutazione der Diretlori Generali.

l.a visita gastroenterologica di primo livello deve comprendere -

Dovra valulare:
o Camireristiche del dolore
e Caratteristiche delly diarren
o Al sintnmi che il pazienie ritenga rilevant
come, ad esempio, Ia presenza di anifestazioni
extrnintestinnli come lesioni cutunce. dolori

articolart, problami oculari, orali.

e Familiaritd per patologie del trata
sastraenterice

e (sopratuteo nelle MICI, celiachia, neoplasie) &
alre malattie auioimmuni;

e Fta al menarew/rnenopuusa, regolarich dei eicli

Anamnesi ﬂppi‘ﬂfbl"lditﬂ mestruali: gravidanze, aborti;

j = Ahitndine o Tumo ¢ aleel;

«  Fventuali intollerumee;

¢+ Comorbita rilevanti (atuiali ¢ pregresse)

»  Pregressa o alluale malattia perianate (listole,
ragadi, aseessil

o Precedent inlervent chirorgici
{appondiveciomin, ec,);

o Terapic in eorso (con particolare attenzione ad
uniibiofivi ¢ VANSY;

«  Recenti viaggl all'estera o pragressafatiuale
promiscuitd sessuale:

e Momento di esordio della sintomatelogia;

e Presenen di febbre;

#  Calo ponderale (=10% senza variazioni dellu
dieta):

Devrebbe comprendere:
. e vpluazione delle condizioni gencrali del
pazients, che passono essere sugcstive di
malassorhimento (magrezzn, pallore, bassa

statura);
. o o ezgme completo dell uddome, cou partdcolars
Esame Obietlivo attenzione alle aree dolenti o dolorabili, a

eventuali masse. dislensione, meleorisng;

v isperinne della regione peranale & esplorazione
retale se il pazicate rilerisee, sinomi correlabili
i localizzazione di malultia in lale sede;

e yalutazione di sintomi {eculari, arlicolard,
dermatelogici. ece..) da rilerire a manifestazioni
exeraintestinali di mualuttiya, in buse o quanlo

riportuto dal puzivnie,




= pressione arlerinsa ¢ hﬂlut'u.aq ganlme:é &
*  peso corporeo e calcolo el BN -._.a-*"'

Si rimanda al pa dL,T‘ ife “Test di labaratorio di 18 Jivello”
Inaltre: In Specialista identifica gli ulterior] esami
necessari per confermare/complatare la diagnosi ed il
suscessivo Fallow-up

Diagnostica di laboratorio

L LL{!,!:,!I-!“H. “delle anse intestinali ha una bucna sensibiliv
i speeilieith nel rilevare lesioni sugeestive per la Malaltia
di Crolin g, perftante, viene utilizzatn come csume di
sereening  delle malattie  inflammatorie del  piceolo
intestinn e consente, inolre, un’accurala visvalizzazione
S ; delle complicanze della Malatlia di Crobn (slenosi, ascessi
Diagnostica strumentale e fistole).

' ‘Le procedure endoscopiche radizionali (endoscopia)
rivestono un tuele fondamentale nella dingnosi & nella
gestione  delle mulatic  infiammatorie  croniche
dellinlesting. In particolare potranno essers preseritte:

o L'leocolonscopin  consente  di  visualizzare
direttamente la mucosa del colon cdellileo
terminale e di prelevare campioni di lessuto nei
vari segmenti (biopsiciper effetiuare 'esame
istologico

= Nel dubbio di lesioni digiune ileali si pud
ellettuare Penteroseopin a singolo o doppio
pallone che permete di effettuare  prelievi
bioptici

e In altermativa. previe studic TC o BM
dell'inlesting  lenue, PUQ" essere  elfetluata
Penferoscopin mediante YideoCapsula (VCE)
che consente lo studie completa dell’intestine
tenue ma non consente prelievi bioplic.

La diagnodi istopatologica delle MICI su campioni
oltenuli durante 1" esame endoseopica ha lo scopo di:
= confermare la presenza di inflammazicns acuty
cronica  dell’intestino  esaminale e, guando
posaibile, anche la diagnosi clinica;
¢ determinare lattivid inflammatoria a livello
istologico ed identificare [asi  inizinli di
evoluzione verso la displasia cd evoentuale
trasformazione nsuplustica.
[n generale vanno cscpuile duc biopsie per opni
sepmento del colon ed ileo pilt eventuali altre biopsie
su_ogni lesione dubbin

Diagnostica istopatologica

Conferma diagnostics

Mel case in cui si richieda yna conferma diagiesticn o in cuso di disgnesi inizinle dubbia, un accurato campionumento
deve essere ripeluto dopo adeguato intervallo lemporale ¢ pud cssere presa in considerazions anche wna seconda
opinione sul preparato istologico da parte di un allyo anulomopalologo esperto sulle MICT,
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L lovio al?? Ambulatorio delle MICT

?ff o \"*‘ j-"
Per I"organizzazione cd i requisiti deli’ambulatorio delle MICI si l‘II‘thIld'l\Eﬂ‘"br—u onclunlt.,

paragiafo,

12 Follow up
Nell*ambito del follow up intermedio del paziente, la Strultwa Specialistica programma i necessari
accessi successivi alla Struttura stessa che saranno di conseguenyza accessi preseritti con impegoativa
redatta dalla Struttura Spuuialistiuz-l, e prenotati mediante CUP di secondo livello,
Come ribadito nel Piano Nazionale delle cronicita il follow up é mﬂnc:nﬂto dalla tipologia d1 malattia
all’esordio o dalla sua storia clinica. '
In generale i follow up di un paziente con malattia ad andamento indolente & gestito dalla struttura
specialistica: lo specialista lo affida con specifiche istruzioni operative al MMG che ha il compilp di
monitorare la terapia asscgnata. ¢ di cogliere tempestivamente segni e sinlomi di un’eventuale
riacutizzazione. Viceversa, il paziente con malatlia aggressiva o manifestazioni cxtra-intestinali
neeessita di un inquadramento multi specialistico, medico e chirurgico, in base alla gravita del quadro
clinico.
Al momento non csistono dati “cvidence-based™ che consentano di dire quale sia intervallo otlimale
di “follow up” clinico ¢ quali siano le metodiche da unlizzare per avere il miglior rapporto costo-
beneficio e rischio-beneficio possibile.
I#* raccomandato per il paziente affetto da MICI in remissione la programmazione di un “follow up™
elinico ogmi 6 mesi. Anche in assenza di dati sicuramente “evidence-based” nei pazienti con MICI in
remissione sembra corretto programmare un conlbrollo semestrale dell’emocromocitometrico: della
calprotectina fecale, della PCR. Per questo prelievo il pazicnte beneficia dell’esenzione speeifica per
la sua malattia cronica, fatta ceeczione per la calprotectinag e per eleftroforesi. Tl dato consente fa
valutazione - ¢ |"eventuale reintegro — di perdite ematiche occulte e la valutazione di una eventuale
leucocitosi, possibile segno di infezione batterica. Tn assenza di sintomi il controllo degli indiei di
flogosi — il cui aumento secondo alcuni sarebbe preditlivo di vecidiva — non sembra comunque
modificare |"approceio lerapeutico.
Differente & 1] discorso sui conlrolli bioumorali necessari per i pazienti in terapia farmacologica
Cromica.

o Mesalazing. La nefrite interstiziale & rara complicanza della lerapia con mesalazina ma rende

comungue raccomandabile un primo controllo della ereatininemia 6 mesi dopo inizio della

terapia ¢ suceessivi conlrolli della funzionalild renale con frequenza annuale.




2-6 mesi per monitorarne il dosaggio ottimale e per salvaguardare il paziente da una possibile

neutropenia.

Methotrexare, Pazienti in trallamento con methotrexate devono controllare l'emocromo ogni
0 mesi ¢ te transaminasi ogni 12 setimane,

Ciclosparing, Pazienti in tratlamento con ciclosporing devono controllare I'emocromo,
transaminasi, amilasi e creatininemia ogni 0 mesi.

Aati-TNF, 1 pazienti in trattamento con anti-TNF non hanno bisogno di controlli
programmati, ma vanno attentamente monitovali per la possibile insorgenza di infezioni
opporiunistiche, lesioni culanee (infezioni, psoriasi, melanomia ¢ neoplasie non melanotiche),
epatiche (epatite non infettiva). ematica (leucopenia, trombocitemia) ¢ neurologiche (malattia
demielinizzante, pelineuropatie). Controlli pertinenti vanno fatti ogniqualvolta si incontra il

paziente per la somministrazione del farmaco. 11 MMG andrebbe formato a questi controlli.

Si raccomanda che la colonscopia non deve cascre mai proposta a un paziente con malatiia

inflammatoria inlestinale in remissione clinica al di fuori dei protocolli di sorveglianza.

Il controllo endoscopico delle malattie miiammatoric intestinali, sempre sccondo le linee guida

ASGE, & inveee INDICATO in condizioni di seguito deseritte:

-}

=]

per valulare I'estensione di malattia in coliti uleerose e colili di Crohn note che non abbiano
perd mai eseguito una colonscopia (colite uleerosa - Crohn);

per valutare eventuali modifiche dell’estensionc della malattia in pazienti con nota colitc
uleerosa distale o sinistra che non rispondano (o lo [aceiano solo parzialmente) alla terapia
{colite ulcerosa);

per valutare ["eventuale modilicazione della diagnosi in una colite uleerosa nota che non
risponda alla tevapia tradizionale (ricerca di sovrapposizione di infezione da citomegalovirus.
da clostridium difficile, ece.) {colile ulcerosa);

per valutare 'attivita di malaltia in un paziente con ematochezia, proctite ulcerosa resistente
alla terapia topica ¢ possibile sanguinamento emorroidario (modificazione Lerapia vs legatura
clastica) (colite ulcerosa);

per valutare la ﬁmsibilita’z di evemuﬂli-tcrﬂpm perendoscopiche (ad esempio dilatazione di
stenosi) (colite ulecrosa - Crohn);

per valutare opportunita di iniziare terapie pitt “aggressive” in pazienti con sintomi clinici e
dati bioumorali “dubbi” (colite ulcernsa - Crohn),

Per valutare lo slalo della mucosa nei pazienti in trattamento con farmaci biologici e
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considerarne evenluale sospensione.

.

« Per valutare il arado di remissione morfologica nei pazienti con colite uleerosa in remissione

cliniea;

s Per la valutazione della recidiva post — operatoria asintomatica;

Percorso terapeutico

La Malattia di Crohn necessita di una terapia di tipo medico, di steetta sorveglianza cliniea e di un
appropriato regime terapeutico. La terapia medica ha lo seopo di indurre la remissione clinica d ells
malattii ¢ i mantenere i pazienti liberi da riacutizzazioni della patologia.

La terapia medica nelle forme non complicate ‘\I basa sull'uso di farmaci come la mesalazina, il
cortisone, gli immunosoppressori (es, azatioprina/6-mercaptopurina). aleuni antibiotici acd azione
sui balteri del tratto digerente, ¢ sui farmaci biotecnologicl di nusova generazione come gli anticorpi
bloccanti il Tumor necrosis factor (TNF) o il farmaco che blocea le inteprine.

1t fallimento della terapia medica & 'insorgenza di complicanze pud porre 'indicazione alla terapia di

tipo chirurgico (come nel caso di stenosi intestinali}).

Trattamento Farmacologico

L’impostazione della terapia dovri essere valutata sulla base del grado di m‘éivil‘a__ localizzazione ed
estensione della malattia. nonché sulla presenza di manifestazioni extraintestinali. Prima di qualsiasi
prescrizione fﬂr-nmculugica va comunque sempre [orfemente raceomandala la sospensione del fumao.
Nella malattia Toealizzata ilco-ciecale con attivitd di grado lieve 1la mesalazina ha un ruolo, anche
sc limitato, a dosaggio non inferiore a 4 gr al giomo; 1 casi non responsivi vanno traltati con la
budesonide. '

Gli antibiotici rifaximina, metronidazole ¢ ciprofloxacing possono esscre utilizzati nel paziente
licve-moderato per indurre la remissione.

Per alcuni pazienti con sintomi lievi nessuna terapia, olfre al trattamento sintomatico, pud cssere
talora un’alternativa. La budesonide ¢ gli steroidi sistemici sono la terapia di prima scelty
rispettivamente nelle forme lievi-moderate ¢ nelle forme moderate.

Nella loealizzazione colica la salazopirina pud cssere utilizzata nelle forme lievi o in presenza di
manifestazioni extraintestinali articolari periferiche. La nutrizione enterale ¢ considerala lerapia
primaria nelle forme pediatrichs, mentre nell’adulio viene considerata terapia di supporto nutrizionale

nei pazienti con maloutrizione,
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Gl antibiotici {(metronidazolo ¢ ciprofloxacina) vengeno considerati per 11@Lﬂmﬁjﬁ1§? delle
complicanze setliche. Le -forme severe, la malattia estesa digiuno-ileale ¢ la localizzazione
esofagea — gastroduodenale 51 traltano con steroidi sisteinied per ottenere la remissione clinica della
fasc acula ¢ con immunosoppressori (topurine ¢ methotrexate) nella terapia di mantenimento per
ridure il rischio di vinccensioni detla malattia.
Nelle forme con interessamenio csofageo e gaﬁlrn-h:mdm:ulc 41 associa il trattamento
antisecretorio pastrico con inibitori di pompa protonica, n eventuale associazione con

corticosteroidi sistemici ¢ gli immunosoppressori.

Le terapie biologiche

[ cosiddetti fanmaci biologici sono pradotti di sintesi biotecnologica, Per le MICT sono disponibili due
tipi diversi: anti-I'NI ¢ anti-Integrine.

Anti-TNF 11 fattore di necrosi tumorale o (TNI-«) ¢ uno degli clementi chiave nel meccanismo di
risposta infiammatoria in pazienti con MICI, Pertanto, pli inibitori del TNF a (0 anti-TNF) svolgono
un ruolo importante nel trattamento di tali patologie. Gli anti-TNF sono indicati per la malaltia che
rimane attiva nonostante un trattamento con steroidi sistemici adeguato per dose e durata {(steroido
resistenza) o che si riaceende alla sospensione o alla riduzione del dosaggio degli steroidi (steroido
dipendenza) o in corso di terapia immunosoppressiva. L'uso precoce di anti-TNI pué essere indicato
in taluni cast con caratleristiche eliniche di malaliia ad andamento aggressivo. Tale tipo di stratcgia
lerapeutica sembra garanlive per alcuni pazienli un buon risultato nel breve e medio termine, anche
sc i benefici a lungo termine non sono stati. ad oggi, dimostrali. La durata del trattamento con anti-
TNE non & stata definita; tuttavia dati di tilizze fino a oltre 4 anni sono stali recentemente pubblicati,
confermando il mantenimento dell’cfficacia, associato ad un profilo di sicurezza stabile, in questo
periodo di tempo. | biosimilari, quando .sviluppati secondo i requisiti dell’Unione Furopea (UE),
rappresentano un’alternativa sostenibile ¢ terapeuticamente cquivalente ai farmaci biologici di
viferimento.

La combinazione di tiopurine ¢ anti-TNE per use prolungato dovrebbe essere evitata nei giovani per
il rischio di linfoma T cpato-splenico,

Amnti-Integrine. 51 watta di un anticorpo monoclonale sclettivo contro le ud-7 in.l.‘f:grine che
inibiscono selettivamente il reclutamento leucocitario a livello intestinale,

E’ indicato per il traitamento di pazienti adulti con colite ulcerosa o Malaltia di Crohn  atliva da
moderata a grave, che hanno manifestato una risposta inadeguata, hanno perso la risposta o sono

risultati intolleranti alla terapia convenzionale o alla somministrazione di un TNF Alla.
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Si somministra per via endovenosi.
I* indicato anche ne pazienti che presentano almeno una delle seguenti controindicazioni allu terapia
con anti-TNF Alla -

= isullicienza cardiaca da moderata a grave { Classe [IFTV NYHA)

o eta' superiore 6 uguale a 63 anni in presenza di comorbilita' rlevanti

o positivild' al test per la infezione da HBY

e somminislrazione di vaceini vivi o ulilizzo di agenti terapentici inlettivi come batteri vivi

attenuali

¢ maggior rischio di neoplasia maligna in quanto forle [unatore.

= lieve insullicienza cardisca (Classe FITNYHA)Y
Ha scarsa immunogenicita', non & stalo segmalato un aumento del rischio di neoplasic ¢, fino ad oggi,
& stata dimostrata una cfficacia clinica a lungo termine per alineno 3 aoni, anche in pazienti che hanno
[allito un trattamento con anti-TNF,
In conformita al DCA n. 21 dell’® Marzo 2016, in Linea con il Position Paper dell” ATFA, il farmaco
biologice, ariginatore o corrispondente biosimilare, a minor costo terapia, deve essere utihzzato come
prima scelta nel paziente naive (mai traltato o esposto a nuovoe lraltamento dopo adepuato wash out)
salvo diverso giundizio clinico. In caso di incfficacia terapeutica. presenza di reozioni avverse o
givstificata decisione clinica, va garantito "11 ricorso ad un altro farmaco biologico/biosimilare. Nel
caso incui il clinico ritenga che sussistano e condizioni tali da giustilficare 'impego del Farmaco non
aggiwdicato nella procedura pubblica di acquisto, ossia il farmaco biologico originatore o biosimilare,
a minor costo di terapia, sia nel caso di paziente naive (Prima Prescrizione) che nel caso di “switch”
(Prosecuzione del traitamento), 10 slesso dovrd provvedere a mofivare la scelty, tramite apposila
relazione secondo 11 modello “SCHEDA DI PRESCRIZIONE FARMACO BIOLOGICO O
BIOSIMILARE A MAGGIOR COSTO TERAPIA™.

La profilassi della recidiva post-chivurpica
Prevede per i fumatori la sospensione del fumo.

La terapia profilattica inizia precocemente (2 settimane) dopo r;l]irurgiu-resetti\'ﬂ defl’intestino tenue:
la mesalazing a dosaggio = 2 gre gli antibiotici imidazolici (metronidazolo) sono efficaci nel ridurre
la recidiva, ma 'uso clinico degli antibiotict & limilalo dalla comparsa di effetti collaterali nel
frattamento a lungo termine. Le tlopurine sono considerate terapia di prima linea nei pazienti ad alto
rischio di recidiva, invece Puso degli anti-TNF in questa catcg:oriﬂ di pazienti ¢ in corso di studio e

va primariamente suggerita ai pazienti giovani, con malattia pid severs con storia i malatia
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ageressiva e multipli interventi chiturgicl e/ intestine corto. Fsistono studi convin® e Che T anti

TNF andrebbe-preseritio anche in case di recidiva precoce asintomatica valutata endoscopicamente.

Lea terapia defla malattic periancle
Richicde I'uso combinato di terapia chirurgica (drenaggio ascesso ¢ procedure specifiche in relazione

alla complessita della malattia pertanale) e ferapia medica. Il traitamento medico ¢ fondamentale nel
trattamento dellc fistole perianali complesse che non possono essere curate dalla sola chirurgia.

Non vi sono studi comparativi che dimostrino un vantaggio nel lungo terming per le diverse siralegie
di terapia medica, antibiotici ¢ liopurine vs anli-TNF, associata al trattamento chirurgico di drenaggio
¢ fistulectomia.

Nella malattia perianale complessa $i raccomanda P'utilizzo dei farmaci anti-TNF come ferapia di

prima seelta, previa bonifica chirurgica della sepsi.

Terapia di mantenimento
E’ dettata dalla storia clinica e dalle caratteristiche della malattia del paziente, [ farmaci che hanno

dimostrato efficacia nel mantenimento della remissione clinica sono le topurine, il metotroxate, gli
anti-TNF alfa, il farmaco che blocea le integrine . 11 melotrexate rappresenta la terapia di scconda
linea nei pazienti intolleranti agli altri due trattamenti precedentemente indicati. Tn casi selezionati.

anche nessuna terapia &i mantenimento pud esserc usata.

Lu terapia cliirurgica

La necessita di un intervento chirurgico nella Malattia di Crolhin & molto frequente, con una probability
che aumenta ncl tempo passando dal 20% nel corso del prime anno fino al 70-80% nei 20 annj
successivi. L'avvento dei farmaei biologici sembra ritardare, ma non ridurre il ricorso all"intervento.
Peraltro la chirurgia non “cura™ la Malattiz di Crohn ed in assenza di terapia ¢ gravata da una
incidenza non trascurabile di recidive a distanza di Lempo; in media gid dopo un anno pué registrarsi
una recidiva-endoscopica ¢ clinica nel 70% ¢ 20% cirea dei casi, rispettivamente. Per tali ragioni negli
anni passati I’opzione chirurgica ¢ stata posta ul lermine dell’algoritmo terﬂpmlltica (strategia “step-
up”), riservandola al trattamento delle complicanze ocelusive o settiche, o come ultima chance dopo
I'insuccesso della terapin medica, in presenza di displasia severa e cancro, o per il ritardo di crescita
in etd pediatrica, Daltra parte, la chirurgia offre comunque il periodo di remissionc clinica pit lungo
al momento rispetto alla terapia medica ¢ perfanto P'opzione chirurgica va sempre anche
precocemente tenuta presentc con una atlenta valulazione multidisciplinare.

Ih poco mene di un quarto dei casi, perd, 'indicazione chirurgica & una urgenza non differibile, che
non consente una scelta,
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In generale, Matteggiamento chirurgico deve essere improntato ad un risparmio dell™8 __‘Efl}ﬁ

& i

sparing): quindi resezioni limitate al tratto slenotico ofo stritturoplastiche in caso di stenosi multiple,

Principuli indicazioni chirnrgiche

Nella tabella 11 di seguito riportala sono indicate le principali indicazioni al traltamento in relazione

alla localizzazione della Malattia di Crohn,

Tahelln n. 11 <Indieazioni al trattamento chirurgico

S5LEDE

TRATTAMENTC

Malatlia di Crohin a lacalizzazione ilenledfileacalica

Nel caso di malattia poco estesa (<40 em di intestine
interessati) @ sopratigco in un pazienle giovane, in asstinzs
di mligmmazione attiva, 1a resezione clirurgica dovrebbe
essers censiderata tra le oprioni di prima seella. nollre, in
assengs di complicanze, questa lipo di chirurgin pud
casere allrontata con

lcerica nini-invasiva laparoscapica con rapida ripresa ¢/
olimo elielto cosmetico

| Malatoin di Crobn o loeulizzuzione teulefileocolion estesa
e camplicatn

g
i arriciuroplastica, efficace anche in vuso di recidiva, Per le

Nel oaso di sfenosi, oloc ulln resezione che pud
compromeltere la lunghezza effettiva dell'inlestino lenue,

validn e sicwa  oprione  chinogica & la
s(ennsi esrese non

altre | 10 om si pud utilizzare uni leeniea convenzionale
(plastica sec. Mikulicz)

mentre nel cuse di swenosi dleall lunghe st possono
impiegare teeniche di anastomosi latero-laterale (plastica
sec. Finney, plustica see. Michelassi). Da proserivers,
invece, pli indervent di by-pass, per il rischio di
conmminaziong

batéerica, insufficiente  superfiee di assorbimento e
muggiore difficolld del foilowup

e ———— e

slrumentale,
Malattia di Crohn o localizzazione colicy e In ossenzn  di  malattin  pariunale, i
inleressamento  dellileo. ed in  caso  di |

colnvalgimento del retto, Vinervents di seella

gurebbe I'ilec-ancanastomosi con pouch ilenle. |
Bisogna perd tevere in conto che il rischiv di
[allimento della pouch nslla Malattia di Crohn &
piti del 50% rispetto a meno del 19% per la Colit
Ulcerosa, In cago di risparmio del retto, T
interveno i seelta ¢ In coleclomia witale con
ileoreltioanastomasi. :
o In caso di colite con malattin retale ¢ pevianale,
Vinlervento ¢ la proclocalectomia totale con
teosromia  delinitiva. P recenlemoente, un
approceio  possibile &  rappresentato  dalla
celestomia con ilenstomin e risparmio del retia;
suceessivamente con lerapia biologica ¢ bonificn
della malattin perianale si pua eseguire una ileo-
_relloanasiomost  successiva. 1 risullali  soma
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asselura,
! Malattia di Crohn a localizzazione perianale Malle sono te manifestazioni della malatlia paranale ¢ di
| diversa gravith — ad esempio, le papille perdanali

| ipertroliehe ("nmtl skin tags™ ), lssiond ipertraliche
dure ¢ dolend dell'anoderma. Raramenle vanno softoposte

ad eseissione chiturgica per l'elevatissime rischio di
mancala guarigione della ferita ofo di successiva stenost
anale.

Le ragadi anali pussono essere teattale con le terapic
standard (trinitring, caleioantagonisti, tossing botulinica)
1o vanno mai tratlale chirmurgicamence,

Le stemost, se non associate a fistela altiva, vanno tratliate
in munierit conservativa con dilatazione solle anestesin ¢
poi con auindilatazioni con dilatalori di Hegar, [1 vero
problama & rappresentate dalle fatole: possono avere
erifizi multipli, la lore origine nel rello pud essere ben al
di sopra della linea  denlala, wndono a complicarsi
[acilmente con lenomeni settied che impongone il
tratlamento chirurgios, (1 iscessi devono essere drenati
chirurgicamente. Lo fislulotomic sono praticabill quando
il coinvolgimento dell'apparato muscoloslinteriale

& minime, ciod fistole extra o intersfinteriche semplici.
Pin frequentemente la fistole perianali sono inveee
complesse a wagitti mulnpli.

Fiztale pih estese o complesse possono essere chiuse con
un  lembo mueose di avanzamemo  endorcitale e
escissione a cono della fistola e drenupgio con setone,

Un rolo di "salvataggio” hanno teeniche che usano

. scaifold biologlel (come 'anal fistula plup) o V'usa di colle
| : & bioglue, In presenza di proclite il tratlamento pid sicuro
rimane quelle del drenuggio della Astoln con setone; talora
| & necessaria una loop ileostony, per tentare con la erapia
bivlogica ¢ la bonifica ehinargica, un recupero del retlo. In
uny pereentuale ehe va dal 20 al

50% ¢ perd nucessaria in questi casi g proctectomia con
slomia definitiva,

Presenza di fistole
Le listale rappresentang ¢irea il 75% delle complivanze locali della Malattia di Crohn. [ trattamento chirurgico in
questi casi & rappresentate da resezione ¢ anastomusi con o senza stomia di protezione. Le perforazioni libere sono una

complicanzn pift rara ma richicdono un intervento resettivo d'urgenza, senza anastomosi dirctla nej casi di grave

eontaminazione del eampy eperutorio. Le Bistole sono spesso associate ad ascessi. In caso di disgnosi preoperatoria di
R50E350, 8¢ questo & uggredibile, la malattia dovrebbe sssere tratata con (erapia entibiotica ¢ drenagpio perculaneo,
rimandando ad un lempo successivo la resezione intestinale.

Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) della Colite Ulcerosa

[l Percorso del paziente con Colite Uleerosa consta delle seguenti fasi:
A Sospetto Diagnostico (MMG. DEA, alure specialista).
B, Inquadramenta Clinico ¢ Terapeutico (Gastroenterologe/ [nternista).
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C, Preso in carico a cura dell” Ambulatorio delle MICT.

D. Follow up

A Sospette Dingnostico

La dingnosi di Colite Ulcerosa si basa sulla combinazione di dati clinici, endoscopici, istologici e
radiologici.
Spesso pud verificarsi un ritardo della diagnosi, perché pud presentare una sinlomatologia subdola

comportando la progressione della malattia verso le complicanze. 1 precoce sospetta diagnostico.
Pinvio dallo specialista cd una tempestiva diagnosi, nonché U'immiediato ed appropriato accesso alle
lerapie farmacologiche, rappresentano un aspetlo londamentale della gestione della Colite Ulcerosa.
T sospetto diagnostica di Colite Uleerosa o un sospetlo di diagnosi di Colite Uleerosa pud nascere

da elementi dell anamnest, esame Hisico e lest di laboratorio di 17 livello.

.11 Anamnesi

La Caolite Ulcerosa (CLY esordisce solitamente nella tarda adolescenvza e nell’ad\ulm oiovane ¢ le
manifestazioni cliniche sono in rapporto alla estensione ed alla gravita detla malattia.
Deve comprendere la valutazione

e Sinfomi tipici della CU  diarrea ¢ rettorragia, urgenza nella defecazione,lenesmo retlale,
defecazione notturna, dolore addominale crampiforme. Malessere generale, febbre, ancmia,
sono presenti nelle forme pit gravi di malattia. In cirea il 10% dei soggetti i distarbi intestinali
sono accompagnati da  manifestazioni  extraintestinali  (prevalentemente  articolari,
dermatologiche, oculari, eritema nodoso).

o  Fattori di rischio per lo sviluppo di CU: uso di FANS non selettivi, e antibiotici, lumiliarita
l:ier MTICI, ¢ tumore del colon retto. recente sospensione del fumo in forli fumatori, :'cccﬁti
viaggl a rischio ¢ contatro con soggett con infevion intestinali

= Fattori profettivi per lo sviluppo di CU :fumo di sigarelta aitivo, appendicectomia in

‘

piovane etd per appendicite,

[.1.2 Exame fisico

Deve comprendera:

s esame obiellivo dell’addome; distensione o tensione, dolorabilita, presenza di masse;
o ispezione perianale, esplorazione rettals;
ispezione orale ¢ ricerca di patologie a carico di ocehi, cule, arficolazioni.




e pressione arteriosa, polso, temperatura corpores, peso ¢ BML

1.1.3. Test di taboratorio di I° fivello

Dovrebhero comprencdere:

Tabella [2:Esami di aboratorio

o [moerama complein;
Esami di base +  TProteina C Reattiva (PCR),
= Azotemia;

«  Creutininemia;

e |ransiwminasi;

e Sideremia;

«  Ferritinemia;

Lsami aggiuntivi raccomandaii e cnlprotecting fecale:
s ANCA, ASCA
s CMV

s Coprocullura
s Lisume purtssilologico delle fee

e Ricereu della tossina del Clastridium Difticile

nelle feei

e lestspeeifiel in coso di viagei a1l estero ;

B. Invio all’Gastroenterologo /knternista per Inquadramento Clinico ¢ Terapeutico
Una volta sospettata la diagnosi di Colite Ulcerosa o il sospetto di diagnosi il paziente viene inviaio
allo specialista di riferimento (ospedaliera o territoriale) su richiesta del medico referente mediante

richiesia su riceltario regionale previo pagamento tickel se dovuto.

La visita gastroenterologica di primo livello deve comprendere guanto rappresentato in tabella 13 :
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Tahella n, 13: Visita Gashroenierologie:

RSO s i T
VISITA GASTROENTEROLOGICA/INIERNISTICA i~

TEE
AL

Anamnesi approfondita

Dovrit valutare:
= Caratleristiche del dolore
= Caraneristiche detla diarren
a Al sintomi che il pazienle ritenga rilevanti
come, ad esempia, la presenza i manifasiazioni
extraintestinnli come lesioni sulanes, dalori
articolazi. preblemi oculari, orali,
¢« Familiarita per patologie del tratto’pastroenterico
(soprastztie nelle MICL celiachia. neoplnsie) &
altre malatiie antelnmuni:
« [la al menarca‘menapavsa, cegolarith dei cieli
mnestialiy gravidanze, aborti:
o Abiludine a funo ¢ alvol:
= CEventuali intolleranze;
=« Comorbita rilevanti (atluali e pregrasse)
e Pregressa o atwals walawia peranale {lisiole,
rizudi, aueessi)
= Precedend itlervenu chirurgici
{appendizeclomia, eec);
= Porapie in corso {son particolare atepzione ad
antibioticl = FANS),
«  Recenu wiagpi all®eslere o pregressafatuale
promiseuild sessuale:
e Mamenle di esordio della sintomalologiag
e Prasenza di febbre;
o Calo pouderale {=10% senva vanazioni della
dieta);

Esame Obiettivo

Davrebbe comprendere:

¢ vahuazione delle  condizioni  generali  del
paziente, che possona  easere suguestive di
malassorbimente {magrezza,  pallore,  bassa
ALILUrE)

o esame completo defl’addome, con particolare
atenzione alle aree dolenti o dolorabili; a
eventiali mnsse, distensione, meworiyme;

o ispezions dellu regions perianale ¢ ciplorazione
rellale se il pariente riferisee. sintomi correlabili
4 localizzazione di malultis in tale sede; -

o valwlazione di  sintomi (oculari,  arlicolari
dermatologici, cee..) da riferire a manitestiazioni
exlrainlestinali i malattia. in base u guanle
riportuto dul paziente.

s pressions arleriosi ¢ Tequenza cardiacn;
puse corpores ¢ caleolo del BMI

St ebuanda al paragealo *Test di laboralorio di 19 livello™
lnolire:lo Specialiam identilica gli ulteriari esami

necassart per confermare’completare la diagnosi ed il

successivo Follow-up

Le procedure eadoscopiche iradizionali {endoscopia)

rivestone un runlo fondamentale nella dingnosi ¢ nella
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dell’intesting. In pacticolare polranne csgere preseritia:

o i
pestione  delle  malatlie

° 1_.‘iicofnlut1§c0pia comsente  di visualizzare
direttamente la mucosa del colon cdelf’ilen
terminale e di prelevare campioni di tessuto nei
vari ssgminent (biopsiciper effetuare esnme
iztologico,

o Nel dubbio di lesioni digiuno ileali si pud
elfclluare 'enterocopia a singole o doppio
puallone che permette di effelluare prelicv

hinptict,

la dingnosi istopatologica della Colite Ulcerosa su

eampioni offenuti durance ' esame enduscopico ha lo

seopo di:

. y . . = venfermart lu presenza di infiammazione acuta

Dlag[wmma Istopatologica cronica  dell’intestino  esaminag &, quando
passibile, anche Ja diagnosi elinica;

= determinare latiivith inflammatoria a livello
istologico  ed  jdentificare  fasi  indaiali  di
evoluzione verso la displasin ed eventuale
wastormazione neoplastiva.

In penerale vanno esegeite due hiopsic per opni

sepmento del eolon ed ileo pif eventuali allre biopsie

st opni legione dubbia

Conferma diagnostica
Nel easo in cui si richieda una conférma diagnostica o in caso di dingnosi iniziale dubbia, un uccurale campionamento
| deve essere ripelute dopo adeguato intervallo temporale e pud essere-presa in considerazione anche unn seconda
. apinione sul preparato istologico da parte di un alore anatomopatologo esperto sulle MICLL

C. Invio all’ Ambulatorio delle MICT.
Per I'organizzazione ed i requisiti dell’ambulatorio delle MICI si rimanda al corrispondente

paragrato,

D. Follow up

Nell’ambite del follow up intermedio del paziente la Struttura Specialistica programma i necessar
accessi suceessivi alla Struttura stessa che saranno di conseguenza accessi con impegnativa redatta
dalla Struttura Specialistica, ¢ prenotati tramite CUP di secondo livello. Per le specifiche indicazioni

relative al follow up si rimanda la corrispondente paragrafo a del PDTA della Malattia di Crohn.
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Ricovero in Struttura Jspedaliera

[ pazienti unq-'c:','nrdiu grave di tnalaﬁia (pindiG wammzioﬁifdie con sangue) e Lm_sintmﬂufsegm di
interessamento sistemico (FC =90 bpm, temperatura =37 8 °C, Hh <10.5, VES=30, PCR=30, scconda
i criteri di Truelove e Witls) devono essere immediatamentc ricoverati in un reparto dedicato a queste
malattie.

Percorso terapeutico

Terapla Farmacologica

11 principale obicttivo terapeutico nei pazienti affetti da Colite Ulcerosa ¢ indutre ¢ mantenere la
remissione libera da steroidi. La guarigione delle lesioni a carico della mucosa del colon & un obicttivo
altresi importante e correlato nel lempo con un ridotto tasso di recidiva, un ridotto rischio chirurgico
cd un ridotto rischio di cancro colorellale. 11 trattamento di questa patologia si basa sull’estensione e
sull’attiviti della stessa. '

La malaltia viene dunque classificata in relazione all’estensione ed al grado di atlivila lieve -
moderata - grave per definire la terapia farmacologica pid opporiuna.

Nella tabella 14 di seguito rappresentata viene indicato il {frattamento specifico per ciascuna sede,

Tabella 14: Trattamento specifico per ciascuna sede

SEDPE TRATTAMENTO

mesaluzing lopica, mesalazing topica ed orale,
vorlicosleroidi, immunozoppressori in relazione al prade

Prociite JEIRON
di atuvitd
mesnlazina orale e topice, corlicosleroidi o busss |
Colite Sinistra biadisponibilita (beclometasonc dipropionat),
corticozreroidi sistemici, in relazione ul grudo di
ateivita,

Mesaluzing orale © lopica, corlivesleroidi a  bassa
biodisponibiliti {beslomelasone diproplonato),
corticosteroidi sistemicl, immunosoppressotiin
reluzione al grado di attivild :

Colite cstesas

Nella tabella 15 vienc rappresentata la Terapia in relazione al decorso ¢ comportamento della
malattia
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Tabella 15: Terapia in relazione al decorse ¢ comportamento della malattia

. Decorsyo e comportamento della malattia : Terapia

Terapia con immunoseppressort dopo avere indotte la

Recidiva precoce remissione con gl stercidi

Tiopurine € se Lallimento o intolleranza, anti-TNT alfa
Steroido dipendenza

; © Ant-TNE alfa/Antilntegrina,
Sternido refrattaricta Aut il Asilicegring

Terapia di mantenimento

In relazione all’estensione. al decorso, al fallimento o intollsranza di precedent lerapic, alla pravita della precedente
j recidiva ed al trattamento utilizzato per indurre la remissione nella presedente recidiva: mesaluzing, tiopurine, anti-
[ 'TNF alfa/antilntegring

Trattemento Chirurgico

Le manifestazioni acule della Colite Ulcerosa quali il megacolon lossico, 'emorragia non
controllabile € la perlorazione sono urgenze che pongono una indicazione stringente ed indifferibile
ad un intervento rescttivo. L'intervento gold standard & oggi la proctocolectomia restaurativa. In
urgenza ¢ nei casi a pit clevato rischio (paziente defedati, terapia con steroidi ad allo dosaggio
protratta nel tempo), Iintervento di scelta & la coleetomia totale addominale con ileostomia,
lasciando in situ un moncone rettale o retto-colico (Harhnénn, listola mucosa chiusa del sigma-retio
incorporata nella parete della parte inferiore della laparotornia). La ricostruzione pud cssere differita
ad un secondo tempo, da eseguirsi in elezione dopo adeguata preparazione del paziente, cseguendo
la proctectomia del moncone residuo e ricostruendo la continuild mediante ileoanostomosi, il pin
delle volte con una ileostomia di protezione. La funzione di reservoir del retto viene svolta attraverso

la contezione di una “pouch ileale”, una tasca rcalizzata ripiegando ed anastomizzande Iileo
terminale (oggi ulilizzando una configurazione “a J™). Tale intervento pud essere eseguito in un tempo
unico negli interventi in elezione, in ogni caso di solito con una ileostomia di protezione, ma andrebbe
comunque riservato a centri con una specifica esperienza, poiché si tratta di una teenien
impegnativi.

L'anastomosi j)l_umh-mmle. puo essere eseguita manualmente o con suluralrice meccanica. 1n alounc
situazioni particolari, in particolare nelle persone anziane in cui i risultati funzionali sono SPesso
madesti, in coloro che hanno deficit sfinteriali importanti ncurologici o post chirurgie, 0 in caso di

canero su colite per eui la procedury sphineter saving ¢ controindicala da un punto di vista oncologico.
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intervento di scella ¢ la prociocolectomia con ileostomia definitiva. La semplice uuk{:,c_‘t\unb folile /=
“|‘, e st 1. lovrebhe esser idarata Ly seell R T . 1o s e
con ilcorettvanastomosi- non dovrebbe essere eonsiderata lra le scelle terapeutiche in q1.f§‘13}%-—gﬁ§?y
una tecnica curativa, espone i pazienti alla persistenza della smlomatologia [épata alla flogost attiva

e al rischio di degenerazione neoplastica del moncone rettale residuo.

La formazione degli operatori sulle Mualattic Infiammatoric Croniche Intestinali
E’ necessaria la formazione degli operatori sulle Malattie Infiammatorie Croniche Intestinali e le
lore complicanze secondo un approceio muludiseiplinare intcgrato.

Tutti gli operatori devono essere informali ¢ “lormati” alla gestione del sistema.

Obiettivi principali del piano di formazione sono i seguenti:

= Jar condividere al partecipanti le linee guida organizzative per la gestione delle Malattie
Infinmmatorie Croniche Intestinali, creando i1 consenso ¢ ['adesione necessari alla loro
implementazione;

« far condividere ai parlecipanti le lince guida cliniche contribuendo a offrire un tratlamento
omogeneo e a creare un linguaggio comune nella comunicazione tra operatori € con le persone con
Malattie Infiammatorie Croniche Intestinali:

- offrire ai partecipanti aleuni strumenti di interazione cfficace con i propri assistiti, finalizzati a
migliorare la relazione ¢ a promuovere la parteeipazione attiva delle persone con diabete alla gestione
della propria malaitia;

- analizzare i risultati raggiunti nell'implementazione della gestione delle Malattie Infismmatoric
Croniche Intestinali valutando 1 punti di [orza e le eriticita;

» identificare ¢ proporre eventuali correttivi legati alla propria pratica professionale o che richiedano

un inlervento dei decisori.

La sorveghanza del canero del colonvettale nella MICI

[ pazienti con una storia di longa durata di Colite Ulcerosa ¢ Crohn del colon presentano un piu
elevato rischio di cancro del colon retto (CCR) rispetto alla popolazione di controllo. Ulteriori
evidenti [attori di rischio sono Mestensione della mPiammazione nel colon, la storia familiare di CCR,
¢ la presenza di colangite selerosante. Possibili co-laltori sono insorgenza in giovane eta, la presenza
di pseudopolipi, 1a persistenle eronica infiammazione istologica efo endoscupica e I'incostanle terapia

medica, 1l cardine dei programmi di sorveglianza ¢ |'accurata valutazione endoscopica (anche in

a———
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termine di Uming) ed istolosica per coaliere 'eventuale insorgenza di «
4 g &

confermata di displasia modifica nettamente la gestione clinica successiva.

[Le attuali linee guida prevedono:

A) Sorveplianza come nel reswo della popolaaone por puzienii con proctite Ulserosa o interessamento di un solo
segmento di colun con Malattiv di Crobing

B3) Colonscopia ogni anng per pazienti ad ulto rischio {(colangite sclerosants, familiare di prime grado com CCR = 50
aw, pazient con slenost o displasia identificatn nei 5 anni precedeati);

) Calonseopia agni 2-3 anni per pazienti con rischio inlermiedio (colile estesa con inflammazione cronica atliva,
presenza di polipn post-inflammatord, familiare di prino grado con CCR a = 50 aa);

D} Colonscopia opni 5 anni per gli aliri pazienti;

I) Colonscopia di qualité, ciod con adeguat wilele intestinale, wtilizzo di endoscapi ad alla risoluzione, eseeuzions
di cromo-endoscopia (con blue di melilene o indace carminio) e biopsis “mirate”su opni lesione piatta o rilevata
sospella, In caso di indisponibilith di endascopi ad alta risoluzione & cramoendoscopiu, pud cssere cseguita endoscapia
von “filtri” digitali efo biopsie random (4 ogni 10 ¢m), ma i risultati sono inleriori;

F) Il riscontre di displasia deve essere confermato da un aliro patologe con esperienza specifics nells MICL.

Il riseontro contermato di displasia modifica drasticamuente la pestione clinica.

Una displasia di grado severe nsorta su lesicne pinlta comportu la proctocolectomia, Una displasia lisve su mucosa
piatea. richiede invece una sorveglinnza pid ravvicinala, La presenzr di displasia su un polipo adenomatoso deve essers

tratiata come un adenoma sporadive (polipeelomia); se la poligectomia non & radicale e ci sone arce di displasia nelia
mucosi cireoslanle ¢'8 indicazione alla proctocolectomia, Pib rare, ma in aumento, sono le segnalnzioni di cancro
imsorto sulle kcalizzazioni perianali del Crohn: adenocarcinomi mucinoesi ¢ carcinomi squamocellulari che insorgono
dall'epitelio degenerato sviluppatosi nei tramiti fistolosi cronict, & richiedono un alteggiamento chirurgico molto

aperessiva,
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FLOW CHART RELATIVO AL PERCORSO DEL PAZIENTE CON/NIA
INTIAMMATORIA CRONICA INFESTINALE

Nelle Figure 4 e 5 viene rappresentalo, vispettivamente in sintesi ¢ in dettaglio, il Percorso

Diagnostico Terapeutico e Assistenziale del paziente con MICL '

Figura n, 4
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INDICATORI

individuali i seguenti indicatori per i diversi livelli organizzativi in cui operano tulte le varie

figure coinvolte.

Tudicatori Organizzativi
o Recepimento del PDTA regionale per le MICT: Atlo aziendale entro 30 giorni dalla
trusmissiunc.dﬂl Decreto del Commissario ad-Acta di recepimento.
o lstituzione di almeno 1 Ambulatorio delle MICT: Allo Aziendale entro 60 glorni dal
recepimento da parte dell” Azienda del PDTA regionale
e Protocolli clinico organizzalivi aziendali delle MICT entro 30 giorni dalla
costituzione dell’ Ambulatorio delle MICIT

o N”dieventi formativi aziendali sul PDTA del pazienic con MICI: almeno 1/anno

indicatori clinici di processo
« Rispetto dei tempi di atéesa in classe *Breve” per le prime prestazioni diagnostico-
terapeutiche di Visita Gastroenterologica in presenza dic
v - Sanguinamento del tubo digerente non compendiato come urgenza
= Anemia sideropenica <10 gr 1b
= Importante calo ponderale o altri sintomi digestivi ¢/o segni di allarme
n Riacutizzazione di MIC
TARGET:= 90%
o Rispetto dei tempi di atiesa in classe “Breve” per le prime prestazioni diagnostico-
terapeutiche Colonscopia ¢ Sigmoidoscopia con Endoscopio Flessibile in presenza
di: |
« Sanguinamento del lubo digerente non compendiato come urgente, rettorragia non
grave, diarrea muco-sanguinolenta non infettiva. ematochezia
n Anemia sideropenica di primo viscontro <10 gr Hb
r Sintomi di allarme: calo di peso importante {10% negli ultimi tre mest), maksa
addominale di pertinenza gastroinlestinale
e Positivitd del test del sangue oceullo in asintomalico
TARGET: >90%
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oA
Rispetto dei tempi di attesa in elasse “l)ifl’e_ribi]e“ per le prime prcstﬁij@jﬁji}: ;
diagnostico-terapentiche di Colonscopia ¢ Sigmoidoscopia-con [".'ndli:-.wt)pﬁi_‘:r_n
Ilessibile in presenza di:
Sintomatologia tipo colon irritabile (diarrea o slipsi) non gid indagata in pz con cta =50
alint

Diarrea /o stipsi rcoente o eventi sub - peclusivi
TARGLET:= 99%

Indicatori clinici di ontput

Numero di persone che hanno effeltuato una prima visita nel corso di | anno prés:sm lo
Specialista Gastroenterologo/Internista sull’ineidenza attesa

TARGET: >80%

Numero di persone che hanne elTeltuato una Pancelonscopia con llcoscopia entro 3
mesi dalla diagnosi.

TARGET:= 80%

Numero di persone con RCU c¢he abbiano etfettuato biopsic multiple in sede di
colonscopia di follow-up

TARGET: >45%

Indicatori clinici di esito
¢ Percentuale di recidive
¢ Percentuale di pazienti che hanno subilo un ticovero per MICIL
¢ Percentuale di pazienti che hanno subito un intervento per MICI
o Percentuale diagnosi di Carcinoma in pazienti con MICI
o Percentuale di pazienti in trattamento farmacolo gico che hanno raggiunto una
guarigione mucosa all’csame endoscopico di controllo dopo 6 o 12 mesi di terapia.
.e Percentuale di pazienti che hanno cambiato terapia per mancata risposta clinica efo
endoscopica dopo un anno di terapia
e Pereentuale di pazienti ¢he non usano piu’ steroidi dopo un anno di tc:rapiﬁ con
immunosoppressori o immunomaodulatori

e Pereentuale di pazienti con recidiva dopo intervento per Crohn

42




Allega tot

Mé}d elo refertazione delle BITCH &
] 3 . )
La pratica operativa all’interno di upa U.O. di Apatomia Patologica, dato ['el

~mterscambio interaziendale di dati (frequenti consultazioni relative a campioni ¢i singoli pazienti,
centralizzazioni di casistiche su speciliche palologie, controlli di qualita regionali relativi. soprattutio,
alle campagne di screening), & impronlala abitualmenle e, per cosi dive, fisiologicamente, al
conformarsi a profocolli e standid definiti ed accettati. Tuttavia, questo avviene spesso in modo
implicito, non lormalizzato e comungue, non come cisultato di procedure metodologicamente
rigorose ed esplicitamente dichiarate.

Si & pertanto, ritenuto di muovcerel nella direzione dell’adozione di metodologie pill rigorose, esplicile
¢, possibilmente, condivise trasversalmente tra specialisti di diverse discipline che hanno portato
allindividuazione di un modello di refertazione delle Malatlie Infiammatorie Croniche Intestinali da

compilarsi a cure delle Anatomie Patologiche.
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