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Intreduzione ¢ Quadro Mormativo

Ottobre 2015 concernente fa pmnmﬁ:iﬁnc di Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali (PDTA)
nelle Malattic Infinmmatorie Croniche dell’ Intesting e Malaliia di Crohn e Colite Uleerosa (MIC] o
recepito dalla Regione Abruzzo con DCA 0107 del 19 Novembre 2015, Con P'obiettivo di
rispandere al processo i deospedalizznzione ¢ territorializzazione delle cure, previsto nel Patto.par
la Salute 2014- 2016, il richiamato DCA 1072015 demanda alla ASR Abrozzo la specificazione, «
livello regionale, del PDTA sulle MICI ¢ la definizione di specifie indicatori di processo funzionali
alla relufiva valutazione, Tl Piano Nazionale della Cronicitd, approvato in setde di Conferenza
Unificata, nell*evidenziare per le MICH la eriticitd di una disomogeneitd nei comportamenti clinici
dei prolessionisti ¢ di una mancanza di collegamenti tra cure primarie ¢ livello specialistico, pone tra
le linee di intervento I'applicazione di PDTA dedicali ¢ coerenti ¢on i bisogni clinici dei pazienti
complessi ¢ ln definizione di eriteri per caratlerizzare le strulture con esperienza nella gestione delle
MIC,

L'incidenza e la prevalenza delle MICL in generale sono in confinun crescita, anche se gli studi di
popolazione sulla reale incidenza e prevalenza delle MICT in Ttalia sono scarsi. Si slima che il costo
medio aumenti di 4 yvolte in caso della malatlia complessa relrattavia alle terapic convenzionali. Anche
i costi indiretd somo rilevant, sebbene difficilmente classificablli, soprattutto in termini di assenza
dal lavoro, presenza di lavoro, perdita di produttivitd, ece,. Non vi sono dati italiani sui costi direlt
ed indiretti legati alla Malattia di Crohn esordita in ela Pediatrica.

[7 evidente quindi la necessitd crescente di wlilizzare tutti gli “strumenti di governance™, che
consentano di vispondere allo slesso tempo alle urgenze e criticita espresse dai pazienti, garantendo
qualild ed uniformitd di cure su tutto il tervitorio nazionale.

Uno degli stiomenti che maggiormenle risponde o queste necessild, in parlicolare quando si parla di
patologic croniche, & raqﬁn-essuntum dal Pereorsn Diagnostico Terapeutivo Agsistenzinle (PDTA).
Ll PDTA, infatli, disegna un piano interdisciplinare di cura creato per rispondere a bisogni complessi
di salute del cilladino, promuovendo la continuitd assistenziale, favorendo lintegrazione la gli
operatori, riducendo la variabilita clinica, diffondendo la medicing hasata sulle prove (EBM),
utilizzando in moda éongmo le risorse. |

1n particolare, il PDTA risponde elTicacemente alla ranumentazione organizzativa dei servizi sanitai,
specie nell'interfaccia ospedale-territorio, riducendo i rischi connessi al passaggio del paziente

dall*Ospedale ai servizi territoriali ¢ alla medicina di buse,
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Definizione e Chiettivi Generali

Inflammatory Bowel Discase) sono caralterizzate da un processo inflammatorio cronico che nella
Colite Ulcerosa (CU) & caratterizzalo da una diffusa infimmmazione mucosa limitata al colon, mentre
nella Malattia di Crolin (MC) Uinflammazione transmurale ¢ segmentaria pud inleressare
potenzialmente qualunque segmento del tratto gastroinlestinale.
(n entrambe le patologic possono cssere inleressati anche distretti corporei  exirainteslinali
(articolazioni, cute, ocehio, eec..). Il decorso di enlrambe le patologie & caratterizzato da fasi di atlivitd
intervallate da periadi di remissione. con un variabile rischio di complicanze nel corso del tempo tra
cui stenosi, fistole, eoinvolgimento perianale ¢ conseguente chirurgia (MC) o refrattarictd alla lerapia
medica ¢ conseguente chivurgia (CU). 11 processo infiammatorio cronico intestinale, inolire, espone
nel tempo ad un aumentato rischio di cancro coloretlale. Le attuali stralegie terapentiche sono, di
conseguenza, volte ad cvitave, per quanto possibile, I"insorgenza di tali complicanze.
Negli ultimi anni & stata definita anche una terza fonma clinica caratierizzata da aspetii anitomo-
patologici non ben distinguibili tra le due precedenti e che viene definita “Colite non elassifienta®
gquando per la diagnosi si dispone solo del prelieve bioplico di mucosa e “Colite indeterminata™
quanclo la diagnosi ¢ fatta sull’intero pezzo operalotio. Quest’ullima ruppresenta il 5-10% delle colits
infiammatorie croniche & nei bambini pud rappresentare fino al 20% dei casi.
La delinizione di un PDTA della persona con MICI rappresenta un’atlivitd complessa, costituita
dall’insieme delle atlivitd e prestazioni che consentono di:

= disporre di un quadro clinico anamnestico completo del paziente;

e eseguire una valutazione completa delle possibili complicanze croniche della malattia;

= stendere un piano diagnostico ¢ rerapeutico personalizzato, informando il MMG per la

condivisione delle fasi successive del PDTA .

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

nazionali e regionali.




Fig. 1: vantaggi del PDTA

Il presente documento lecnico specifica le linee proprammatiche di un percorso di cura che risulti
chinro. condiviso, centrato sui bisogni dei paziend afferti da MICI, con obiellivo di prevenire o
ridurre Je complicanze, salvaguardare la qualita della vita dei pazienti, valorizzare tultii professionisti
coinvelli ¢ 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
1n.107 del 19 Novembre 2015): '

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

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

Epidemiologia

Le Malaltie infiammatoric Croniche dall’iﬁtestinu hanno un’incidenza stimala intomo ai 10«15 casi
sa 100.000 abitanti all’anno, con una prevalenza calcolata di eirea del 0,2 - 0,4%.

Come sottolineato nel Piano Nazionale delle Cronicitd, sebbene le definizioni di malattia nelle MICT
in etd pediatrica siano sovrapponibili a quelle dell’adulto, & necessa rio sotiolineare che nel hbambino,
Malatfia di Crohn (MC) ¢ Colite Uleerosa (CL) sono difficilmente inquadrabili al momento della
diagnosi, ¢ fino al 15% dei bambini presenta una colite non classificata (Inflammatory Bowel Discase
Unelassified — IBDU), che solo durante il follow up assumerd le caratleristiche di una CU a di una
MC.

Nella figura 2 & riportato andamento della prevalenza al 2010 dei pazienti affelti du Malaltia di
Crohn. diviso por fasee di ¢td e sesso. La Malattia di Crohn risulta leggermenle prevalente nei soggetti
di sesso maschile ¢ la distribuzione per fasce d*etd ha un andamento & campana con una maggiore

presenza di pazienti atfetti nella fagcia di eld compresa tra i 45 ¢d § 65 annt.
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Nella figura n.3 & riportato Mandumento della prevalenzu al 2010 dei pa'.é:iﬁ‘.nlli alfetti da Colile
Uleerosa,

Fig, 3 = Prevalenza annuale (2010) di pazienti affetti da Colite Uleerosa
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Nella Regione Abruzzo, non esistendo un registro regionale, sono stati analizzali 1 dati relativi ai
codici di esenzione, al 31,12, 2015, | codici selezionali dal sistema informative regionale (ex SSIR)
per la malattia infismmatoria intestinale (Crohn ¢ C, Ulcerosa) sono stati :"A009™ e “009™, Gl esenti
totali sono risultati 3821 di cui 2118 Maschi con una prevalenza cirea del 2,9 per mille. L'etd media
degli esenti & di 5T anni, pit elevata negh vomim (guasi 52 anni) che nelle donne (cirea 50 anni),
Nella tabella | & rappresentata [a distvibuzione, in valore assolulo, per ASL degli esenti.

[l dato & sicuramente sotostimato, perché si pud essere malati, ma visullare caonti per altre palologie,
per ata, per invalidit o per reddilo.

Nella tabella 2 viene indicata ["etd media degli esenti per MIC suddivisi per sesao ¢ ASL,




Tabells 1 Esenzioni Ticket per MICT suddivisi per sesso ¢ ASL al 3112401

Fsenzioni Tickel -

51 F M - | Teotale complessiva -
201| 373| aal o 814

o 202| 497|659 1156

) 203| 362| 521 883

204| 471 497| 968

Totale complessivo 1703| 2113 3g21

I vl Tolale complessivo |

517 - 533 52,6

497 520 513
203 _ 482 50,8 49,7 |
1204 811 508 : 31,0
""Towle complessive 502 519 51.1

Per quanto riguarda i ricoveri ospedalicr, nel 2014 sono stale registrale 881 dimissioni con diagnosi

principale ¢ secondaria di Malattic Croniche Intestinali (codiei TCD9- CM 555 e 556). Nel 2015 st

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

Tabells 3: Dimissioni Ospedaliere per MICT anno 2014

| ASL | Dituissioni
Avezzanng, - Sulimona - 1.'Aquila 149
Lanciano - Vaslo - Chieti 231
Pescara 4M ‘
Teramo 100
Tatnle 881

Tabella 4: Dimissioni QOspedaliere per MICT anne 2015

ASL [Diwbssenl ]
Avezzano - Sulmonn - L'Aguila 166
Lanciano - Vaxlo - Chieti 188
Pescara 2dd
Teramo 83

Tatale 681

Nella Tabella 4 bis viene indicata la distribuzione per presidio delle dimissioni ospedaliere per MIC)

Riterita aghi anni 2013 ¢ 2016 (dato parziale, riferito al periodo gennaio —oliobre 2016),




Tabella 4 bis: Dimissioni Osped: xlwi Gy pc: presidio, per I\‘il\C Fanni 2015 &{20 ‘é%fmn-@?yt/iﬂlﬁ

T i

STRUTTURA 3 SEDE "Anno2016 _—Atino2016__
OSPEDALE CIVILE 5AN SALVATORE CAGUILA 46 37
OSPEDALE DELL ANNUNZIATA ' SULMONA 28] 22|
"OSPEDALE CIVILE SS, FILIPPO E NICOLA AVEZZANG 59| T35
OSPEDALE CIVILE CASTEL DI SANGRO 8 3
'OSPEDALE CIVILE UMBERTO | TAGLIACOZZO I 0
‘CASA DI CURA DI LORENZO AVEZZANO 5 g
CASA DI CURA IMMAGOLATA | CELAND 14 18
CASA Dl CURA SAN RAFFELE | SULMONA = 1 e |
OSPEDALE CIVILE MAZZINI TERANO 33 21
OSPED. MARIA S§.MA DELLO SPLENDORE GIULIANOVA = 12]
DSPEDALE CIVILE SAN LIBERATORE ATRI e 14 11
DSPEDALE "VAL VIBRATA" SANTOMERD 9 3
OSPEDALE CIVILE DELLO SPIRITO SANTO | PESGARA 167 89
"OSPEDALE CIVILE §.MASSIMO PENNE : 21 9|
OSPEDALE CIVILE SS. TRINITA' POPOLI o 16
CASA DI CURA PIERANGELI PESCARA_ , L 10 7
CASA DI GURA VILLA SERENA | PESCARA 2 q
OSPEDALI RIUNITI 55, ANNUNZIATA | CHIETI 85 a7
'OSPEDALE CIVILE RENZETTI LANCIANG R 26
PRESIDIO OSPEDALIERO VASTO _ 39 30
OSPEDALE CVILE ATESBA 3 7
OSPEDALE MARIA S8, IMMACOLATA GUARDIAGRELE 6 0
OSPEDALE CIVILE "GAETANO BERNABEC" ORTONA 8 9
CASA DI CURA VILLA PINI CHIET] 6 0
"CASA DI CURA SPATOCCO GHIETI i1 8
CASA DI CURA INI CANISTRO CANISTRO 2 i
CASA DI CURA NOVA SALUS TRASACCO i 0
TOTALE 1 BB 418

Nella figora n. 4 vengono rappresentati 1 10 DRG prodotti nelle gastrocinterologie della Regione
Abruzzo nell” anno 2015, Il DRG 179 rilerito alle malattie inflammatorie dell’intestino & il quinto in
ording di frequenza,

Fig. 4: DRG pik [requenti prodotti nelle gastroenterologic della Regione Abruzzo

DY RG] sl T S A ek ‘ ETRE TSSO
202 Clrrnsl a epatltr_ alcalicn 84 i
183 _|Alles dingnosi relslive sl nppurate dinerente, eta > 17 annl senza CC : 79
174 |[Emorragla nnh[[nh\l:e".!ilnlp con CC 71

1207 Imalattia delle vig billarl con CC 50
2,179 |Malattla Inflammatore dell'intesting &0
204 |wWalattla del pangra willo p allana &= . 58

202 [Hicoplasic mallane dell'apparato epatoblilare a del pancreas A 49
173 |Meaplsste mallane dall'apparate digerante senza CC 47
182 _|Exofaglte, gnslroanteriie & miscellonea di malatie dellapparate diperente, oth =17 annl con CC 27
1B3 |Esofagite, gastruenteﬂ.e 2 miscellanea oi malattie dellapparato digerante, eth > 17 ann senza G 24 i

Per ¢id che concerne la mobilith passiva, nella Regione Abruzzo, nel’anno 2013 si sono régistrate
149 dimissioni fuori Regione per Malatie Infiammatorie Croniche (ntestinali (codice 1CDY 555 ¢
556) per un valore complessivo di Buro 475.267.64. Di queste dimissioni 35 sono state prodofic dalle
UO di Gastroenterologin extraregionali di seuuilo idenfificate, per un valore di Buro $6.838.84.
(Tabella 5).
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Tabella 3: Mobilith passiva per MICE anno 2013 - Gastroenterologin (ﬁ:“ / /ff{g '/

) bl

STRUTTURA J : ¥ T y T a rlwvnﬁfu’ﬂ’ Impnun
70610 - (57,6, GASLIN - GERCIVA - GE - LIGURIA o N
0800/2 - G‘SPLD}\LE "SJ\NIT‘E MAHIA D_I.L‘_ CROZT RA\"FI*i RAVEMNA - RA - ERLIA HL'.'M#C' 1= 'I E1.52645
| 980035 - PRESIDID OSPEDALIERD FORLI - FORL' - FG - ERILIA ROMACNA a £0.679,20
080902 - AZIENDH OSPEDALIERO-UNVERSITARIA [ PAR - BARMA - PR - EWLIA ROMAGHA 2 €4.847,08
NRCo03 - A? DBPFDP-LIER‘D URVERSITARIA CAREGS! - F1RLI\LL I - TOBOANA b @13, 5\33 an
110741 - PRESIDID OSPEDALIERO UNICO 211 - FERMO - Ftf - MARCHE 5 € |4.4045,20
Nei2-R0, 214 ?fu‘f\mNW\ DC[ bMGﬁSQ SEIFI'_D ‘iAN SENENETIO CEL TRONI - AP - MARGH 2 1,145 54
116005 - A.O.UCOSPEOALI RIUNT - ANGONA - ANCOINA - AN - MARGHE | €729,10
128072 - OSPEDALE FATEBENEFRATELLI - ROWA - R - LAZIED i €411,39
126891 - AZDSPSAN GAMLLO-FORLANING - ROMA - Ri - LAZI a 668,09
120604 - OSPEDALE PEDIATRICO BAMBINO GESU' - ROWA - i « LAZIO 4 @1.27,70
120801 - POLIELINIGO A, GEMELLI E CL.C. - ROMA - A - LAZIG 2 £6.°8384
120918 - POLIEL. UNIV. CAMPUS BIO MEDICO « RCMA - R - LAZIO 1! U B001,02
120619 - AZEND CEPEDALIERA SANT ANDREA - ROMA = Rl - LATIO 4 €3001,02
120020 - AZ OSP; LMIV. POLICLINGO TOR VERGATA - ROMA - Rl - LAZ() 3 €7.662,70
155802 - UNIV.STUDI NAFGLIFECERICO IHFAC MEDIC. - NAPOLL - NA - CAWPANIA i € 3.091,87
180895 - OSPENALE CASA SOLLIEVO DELLA SOFEERENZA - SAN GIOVANN ROTONZO - FG - PUBLIA 1 £72.580,04
Totalo complassive 35 T G 06.B38,8

Le Gastroenterologie in Ltalia e in Abruzzo

Il 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 pusll letto delle UU.QQ. di Gastroenterologia risulta pari a 2062 unith, con un indice di 3,4 posti
letto per 100.000 abitanti ¢ con rilevanti differenze tra le varie regioni, Nelle stesso periodo, la
dotazione di posti letto di Gastrosnterologia nella Regione Abruzzo & di 17 Posti Letio con un indicc
di 1,3 posti letto per 100.000 abitanti, collocandosi tra le regioni con il numera pit basso di PL
nell"'UO di rilerimento!

Alla data del 31/12/2015 nella Regione Abruzzo erano presenti: 3 Unitd Operative Complesse di
Gastroenterologia , 5 Unitd Operalive Semplici Dipartimentali ¢ | Unitd Operativa Semplice con un
totale di 10 posli letlo, con lasso 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 il tasso di

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

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




Tabella 0.6 - Situazione al 31.12.2015 delle Gastroenterologic
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Riordino Rete Ospedaliera. D.M. n. 70/2015 e DCA n. 79 del 21 Luglio 2016

Il percorso di definizione deliaghiata degli assetti per singolo presidio, con la specifica dotazione dei
posti letlo distind per singolo Tivello organizzativo, e I'individuazione dei servizi ha rappresentato
il risultato di un lavoro di confronto e condivisione con le Rirczioni Aziendali, fermo restundo
I'"abbligatorietd degl standavd indicati dal Regolamento di cui al Decreto Ministerinle n,70/2015
recepito con il DCA n. 79 del 2] Luglio 2016, secondo la classificazione dei Presidi.

Nella tabella 7 viene indicalo il Fabbisogno di Unitd Operative Complesse in bage ai Baeini di Utenza

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

Fahbisoune dil UOC in bise ol bacini di ulenza secondo il BM70/2015
P iy | Codice Disiptina (Modellt N* e " uoc:uggr.m
dm;n]:“np: t‘::'-'l;i‘!’j:'u':“ ISP 12 e 18 -0, 5 Bacino Mugsimeo | Baclno  Minime | Struttore |Strutture | l’l‘ﬂg'f':lcll:l‘ltl‘rlmh-‘
e e : : ANIMO | MASSIMO ! i Ly i
tleumbre 2006) MIN MASSIMO | Ao
Gitomnbuin vl 5u 0.8 04 2 3| 3

Nella tabella n.8, viene rappresentata la programmazione con { Posti lelto Ordinari ¢ Diurni, delle
Unith Operative e dei Servizi i Gastroenterologia della Repione Abruzzo, in conformitd 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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Daiiluatone o rella rots flelbbinin ; (intelt : Pl teitn | Pasl Leitn
l!nll[u.mp‘;lih.}lmmw } d'{"'ﬁ‘fﬂflz':nra-ll‘rulm l::'.a":";:;:::-:l CEHOMEATDNG 10 lm; ::\'c 1M we | wsp | eS| Semaa onptsant | pitst
| dhembrr |
t FULLY I s
T e B (7777 P e 1) fe l ' [ i
IMESE X T IR CATITL DI 1 200 BT ATA E.F?_vm"h'_l:g‘_:vlg_ E'dﬁ-—‘a!l-iﬂl‘nl-lﬂ' ] = |3
il BN AL BITEAME IDRAL ‘-"W‘-',ﬂﬂ.!'.h'ﬂﬂ_}ﬁlémmh. Jil : : 1]
LI DM ESAH LINERATERE Iﬂ.“'l‘l'.'i SHIE M PRI GRS [Gernaminulgjn Sralpueprarliz ) L 1
4L EIERMIG AN fralin i Carritinl jin iialienienluzs s enlucsgndins o |5 i
|1k 5 szt 2z lssumnbiaasrs L avdgyetliion huled aygreia s bprasnits 151 . R ol 2T |
P LLINICIEE 55 nru\.i.l'iml'._\;t.mihlv.l LT ulgla Ilkdxa_rkl_.!m_ anilii ™A | H |
TR T TG 17 o fmays | lebasiatistie [ :
0. VASTA & uola Futnalena AL L fUigesniigs licewemiszy [ ]
100 WASTA Lifunle Bindisd b (i1 ey fela iy Crbmcuzinshgulivg £ | 1
Tisal b . e ie iy S ook | b F) il




In relpzione all'indice dei posti lolw di Gastroenicrologia del livello nazionale, vil, q\'ﬂaﬁnshéi‘afﬁ"
RS
oltemperanza al DCA n: 79/2016 che la programmazione regionale, riconoscendo I'aulonomia
strategica dei Direttori Gienernli delle AST. connessu alla dorganizzazione dello rete ngpedalicra,
demanda alle Aziende, yualora se ne evidenziasae la necessiti, La proposta di riorganizzazione delle
LIOS & UOST ¢ della dotazione dei PL delle ULOQO della stessa AFO nel rispetio del numero fotale
assegnat. Nella regione Abrozzo. inoltre ¢ previsto che, altraverso protocolli d'intesa con le due
Universita, deve cssere favoritn Uintegrazione tra le strutture ospedaliere, per consentire una
raziona'lizzmzinné dei Posti letto senza penalizzare la vicerca ¢ la didattica.
Cosi come, a supporlo degli obiettivi gencrali del presente doeumento, nel rispetio della DGR n,
78 del 28 Febbraio 2007 recante Uapprovazione delle “Nuove lince suida per la redazione deglh
Atti nziendali™, I Azienda altraverso protocolli, lince guida, percorsi assistenziali, criter di nceesso
dei pazienti, introduce sistemi per garantire la massima omogeneita clinica e organizzativa del
dipartimenti, individuando ed implementando i modelli operativi per migliorare la qualitd pratica
di ciaseun specifico campo di competenza. Conseguentemenle le Unitd Operative Semplici a
Valenza Dipartimentale — UOSD, con specilica che il Responsabile risponde al Direttore di
Dipartimento di appartenenza, sono individuate sulla basc delle caratreristiche delle attivita e delle
funzieni della strultura organizzativa di appartenenza ed in risposta all esigenza di massimizzare
Ielficacia ¢ "efficienza delle stesse attivitd e funzioni.
Pertanto, ln specificitd della tipologin assistenziule della disciplina di Gastroenterologin deve
condurre, come da DCA n. 7941016, all'interno di una orpanizzazione dipartimentale. alla
riglrutlurazione delle arce di degenza al fine di creare dei veri spazi dipartimentali nei gual

cffettuarc le attivitd di dcovero delle UU.OQO. incluse nel diparlimento.
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Ambulatorio delle MICH

La complcssih’i c la\-’a;‘iabilitﬁ delle mani I’cr%lqzinni cliniche delle MICT e le caratreristiche dei pazicnti
necessitano di un approccio multidisciplinare ¢ mulliprofessionale, che richiede, solte il profilo
clinico assislenziale, un modello organizzativo adeguato. La tipologia di assislenza, I'IL’(.'.(:!.‘-GE-C'HI'HI ad una
ndeguata presa in cavico dei pazienti affenti da MICL trova pertanto una naturale collocazione in
strutture ambulatoriali o vocazione specialistica e ad alta complessita,

Nella programmazione regionale, per 'attuazione del PDTA, elemento cardine della presa in carico
del paziente & 'attivazione a livello aziendale dell* ambulatorio dedicato alle MICL

L'ambulatorio MTCT rappresenta una struttura di coordinamento che opera con il coinvolgimento di
un gruppo di professionisti costituito da professionalitd per singole diseipline specialistiche coinvolle
@ infermier con specilica formazione, La attivazione dell” Ambulatorio MICL in numero di almeno
uno per ogni ASL, costituisce un modello organizzativo che, ottimizzando la lempistica delle

-prestazioni e I'impegno del personale, migliora la qualitd dell’ assistenza ¢ riduce le complicanze, con
cvidente riduzione a medio termine dei costi dell*assistenza sanitaria,

[ professionisti ¢ ricereatori coinvolti nel fornire assistenza ai pazicnti affetti da MICT devono avere
una formazione spocialistica ed espenenya su quesle patologie specifiche e del loro impatto sw
pazienti ¢ le loro famiglic.
L’Ambulatorio pué collocarsi sole in ospedali DEA di primo livello, con stundard quali - quantitativi
in grado di seguire almeno 200 pazient, con dolazione di un servizio di endoscopia che effctiua
almeno 2000 esami Panno ¢ siano provvisti di locali idonei con personale dedicato alla terapla
infusionale con farmaci biologici, Nell’ambito dell’orgamizzazione a rete viene assicurata
Pintegrazione con le alire strutture ospedaliere e territoriali.
N Gastroenterologo o I’Intemista con formazione specifica ¢d csperienza assume la responsabilita di
coorvdingmento, [.e Agure professionali coinvolte nell attivita dell’ambulatorio sono:

¢ Chirurgo dedicaio ad indirizzo colorettale

o Dictista /Nutrizionista

¢« Anatomo Palologo

e | Infermiere dedicalo e specificatamente formato sulle MICI ¢ sullc terapic infusionali
noltee possono essere consullal:

*  Reumatologoe

o Dermatalogo
& Oculista -
: : : E ) T
a  Psicologo | g) “{ o)
: . ! Myle 2 By
e Farmacisty : ’:p b‘"?":&gf 12
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L ambulatario delle MICT deve manlenere tio strelio contalto anche con le llll'ljz?‘?iﬂﬂﬂﬁﬂ:ﬁf@ﬂﬂu nel
trattamento dei pasenti: Medici di Medicina Generale, operatori di ambulatori per stomizzat, Team
per le Cure Domieiliari ¢ per la tetapis nutcizionale parenterale ed enterale. [amb ulatorio delle MICL
deve avere la figura del Case-Manuger che é un inlermiere che accompagna il perearse individuale
di cura dello persona malata, divenendo riferimento ¢ facilitalore dell”effettiva continuita del percorso
stesso. L' Ambulatorio delle MICI, infine, deve esserc attrezzate per poler eseguire, al momento
della visita: Anoscopia, Retto - Sipmoidoscapia, Ecogratia delle anse intestinali.

E gestire alire prestazioni come: Licografia, Esame radiogralico dirello dell*uddome, Entero TC o
T"Enlero RV

Terminata la fase dingnostico-terapentica, alla dimissione del pazienic deve esserc fornita una
adepuacn documentozione al paziente, al MMG ¢ agli evenuali gervizi di supporto dell area
territoriale. nonché lo schema di follow up.

Ogni Azienda Sanitaria, con allo aziendale entro 60 giorni dal recepimento del PDTA regionale, deve
individuare listiluzione, la collocazione e la composizione dell’ Ambulatorio delle MICI, in possesso

degli stanclard richiesti.

PAC Diagnostico MICI

Diseipline di rilerimento

La definizione della organizzazione della gostione del PAC & espletata in ofremperanza alle
disposizioni delln L.R. n, 20/2000.

Razionale

Il PAC pud rappresentare unit modalitd organizzaliva, che viene sclezionata dallo specialista
dell ambulatorio MICI, per elletiuare la valutazione dingnostica ¢ la sotveglianza clinica delle MICI
in un regime appropriato. La valutazione del paziente con MICI prevede in prima Tuogo la clingnosi
di natura, sede, estensione ed attivitd della malattia, nei pazienti con sintomi compatibili. Nei pazienti
con diagnosi di MICL gid not, l'obiettive & rappresentato dally conlerma della diagnosi ¢fo dalla
valutazione della attivitd clinica, bioumorale, endascopica, istologica efo delle lesioni in risposta alla

lerapia.

Tipologia di pazienti
Pazienti con forle sospetto diagnostico &i MICT e pazienti con diagnosi eerla di MICT in sorveglianza

clinien che, pertanto, necessitano di ripetuli controlli.
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La Cartella Arbuletoriale deve essere redatta per ciaseun paziente, sia per motivi cliniéé-gestionali

Procedure Amminisirative

che medico-legali- ¢ deve conlenere olire ai dati anagrafici, anomnestici, all'esame obiettivo c il
diario anche:

o L preserizion doegll eswmni:

o | referti degli esumi:

¢ [ moduli di consenso informato con |a relativa scheda informaliva (ove richiesto).
Nell' Ambito degli Ambulalon MICI al fine di gestire in modo separato le prestazioni di controllo, s
deve programmare n via prioritavia di istituire apposile agende dedicate per le prestazioni di follow
up intese come visite / esami successivi al primo aceesso ¢ programmati dallo specialista ehe ha gia

prese in carico 1] paziente, mediante Pistituzione di CUP di 11 livello, (Azione 5, DCA 60/15).

Reluzione al medico enrante
Viene inviala al medico curante, per il tramite del paziente, una velazione finale dove verianno

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

Organizeazione del layoro ¢ controllo di qualita

Il lavoro all'interno dell’ Ambulalorio MICI deve essere funzionalmenle organizzato in cquipcd. in
stretta collaborazione di tutte le figure professionali, ciascuno per il proprio vuelo e con compiti
teenico-professionali ben definiti.

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

seconda del Programma Assistenziale individualizzato per il singolo paziente.

Composizione

Per configurarsi il PAC devono essere crogate abmeno 4 prestazioni (ra quelle sotto indicate (le
analisi cliniche, indipendentemente dal loro numero, vengono contegglate come una singola
prestazione). La definizione del programma diagnostico viene effeltuata dal medico referente sully
base delle necessith cliniche del paziente, Nel PAC non possono rienfrare prestazioni non comprese

nell'elenca della Tabella n. 9. Le prestazioni dellelenco, tranme quelle della branca < lnaboratorio
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analisi, possono essere cropate ung soln volta pell'ambito del PAC. [l percon Q.{}l\lﬁi
articolato in modo da concentrare Lulle le prestazion diagnostiche nmass&lric'?ﬁﬂf@rgﬁﬁ;‘imu il:
mumere dei contatti. Le procedure da cseguire per Pattivazione.del PAC Diagnostico sono le '
seguenti:

Lo Tmpegnativa per lo visita gastroenteralogica ¢fo Mambulatorio MICT da parte del Medico di
Medicina Generale o un allre specialista ospedalicro o dello specialista convenzionato, con
classe di priorith “B3" (Breve) in easo di paziente con forle sospetto diagnostice di MICI,
corredata da exnmi dingnostici ¢ di Iaboratorio,

2, [’t.'umn!&mit.me. presso ' Ambulatorio MICT a cura del paziente della visita specialistica atiraverso
il CUP di | livello, L'accesso avviene {ramile apposita ngendu distinta da quella dell"attivitd

ambulatoriale ordinaria ¢ con uno specitico tempo massimao di allesa,

[ =E )

Visila dello speeialista Gastroenterologo/Inlemista per la valutazione/preserizione degli esami
clinico-girumentali dai quali lo specialista puo:
3.A Prosepuire la procedura diagnostica ambulatoriale;
3.8 Confermare diagnosi della patalogia e presa in carico del paziente nell’ambulatorio MICI
con suceessive prenotazion tramite CUD di 11 livello,
4, Visita multidiseiplinare a cura degli specialisti dell’ Ambulatorio MICL Durante la visita lo

specialista Gastroenterologo/ Internista diventa responsabile del caso e

a) Aprela Cartella Ambilaroriale:
b) Consegna al paziente 'impegnativa del riecttario SSR per il pagamento del ticket
riferito al pacchetio ambulatoriale;
¢) Individua lo speeifico propramma assistenziale del paviente all’interno degli esami
individuati per il PAC di seguito riportali;
d) Prenota atbraverso il Case Manager le prestazioni secondo il programma di cui al
punto ©) che precede;
&) Prenota la successiva visita per la valutazione dei veterti.
Dapo visita multidiciplinare il responsabile del caso pud chiudere 1a cartella ambulatoriale
In caso di 3.A il percorso riprende dal punto 4.
In easo di 3.8 lo specialista provvede a:
1. Chiudere Ja carlella anbulatoriale:
2. Bspletare gli adempimenti previsti dalla normativa regionale vigenle.

D seguito vengono illustrate le prestazioni che possono essere erogate all’interno del PAC




Tabella n. 9 - Blenco delle prestazioni conlenute nel PAC delle MICI

Cailive prestnzione

D4
f—".{!._r*" < '\.'a:“.
N

Deseri Aant

Vislow o gedlinne del PAC

4513 Intesting tanua
i Eml‘ng;‘;é-;!;‘“tr'nv:luuarﬁnu-::f-:'ﬁﬁa [enels] eon biopsia -
45,16 hispgia di una o pli sedi i esofags, stomaca ¢ duadann
[ 48.23 l Colonscopls con endoscopio flessiblle T i
[ 45.23.1 - | Cnlonscopia - iieoscopia retrograda
£ |
. Sigmoidosconin can andoscapio flassibile - endoscople
45,24 del eolon discemiznle
Biopsin [endnscapica] dell’ intestino crasso - biopsta el
seell intestinall aspecifiche / brushing o washing per
45,25 predieva di campiona / colonscopln con biopsia
_ Radlogralin dalla colonna cervicale - (2 proleziont) -
B7.22 i eszime merfodinamico della colonna carvicals
- . Racliografia della colonna toraclea {darsaln) - 1:‘-!“"
87.23 praiszioni)
T - - Radiografia dal rarhidn Inmbosacrale o sacrotoceigeo (2
pralezianl), esame morfodinamice dalia colonna
| lambosacrale, rachide lombasacrale ger morfamalria
R7.24 vertebrale
i Radiografla complata della colonna - (2 prolezioni) -
radiografla completa della eolanna e del bacing sotta
872.28 carice
£7.63 Studio verivte dell’ intestina tenue
B7.65.3 Clisrma del tenua con dapplo contrasio
88.01.5 Tomografin computerizzata (te) dall' addoma complialo
Tomegrafia cumnutnrhznmﬁﬁnﬂrnEl?!-r;mu!
88.01.6 completo,senza 2 con contrasto
88.19 - “Radingrafla dell' addome - (2 proietioni) B
- Radingrafla <l pelvl e anca - raciografia dal bacina,
88.26 radiografia dell’ anca
£8.76.1 = Ecografia addoma complato
Risonanza magnefica ||tlcié3re {rim) hell'adedlome
HB.95.1 snperiore
- “Risonanzx mapnetlea nuelears (rrm) doll'addome
88.95.2 sUZEriore, SeNnza ¢ can contrasio
R Risonanza nmgnr_xtim n_\]-ﬂ_ln-nre frin) dell'addone
Inlewriora @ scnve pelvico, sunza ¢ cop comraslo - vasgles

& pelvi maschilz o femminile
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valizazione ahbreviata, visita i EeaRivaalla prima,

35.01 - visita di contrallo :

BE‘«::‘:? == Elettracardiopr: !n:'nr;

89.7 Visia genaraly - vislta speclaiistica, prima visitz
ETT SRS Al armnetranaferast (alt) {gpt) 5]
Tangsa | ezl [5/00]

70,09.2 ) Aspartalo aminoteansfarast (ast) {got) [s]
EE Bliv ubina Lotale e razianara
E T | Caicio tatale [sfufdu)

50,13.3 s T Clorure [sfufdu
EREr - | cobalaming [wL ﬁﬁl (!

90,14.3 Colestarnle tmtala 3
ErE Eraatinina s/u/dufia]
= i - T Fecl esame chimico e microscoplco (grasst, prod. di

"A2L2 digastlonn, parassiti)
a6.214 | Fecisangue occulte

90223 Ferriting [p/lspier)

90.22.5 fFarra [s]

a0,23.2 Folato [sf{sgler)

90.23.5 FosFatust alealing N

40.24.5 o Fostom

i ‘Bammn altitamll t;'él_l"a'.'-_;!rr.‘.llnlldasl [gamma gt}

90,25.% [sanpuafuring]

90.27.1 Ghicosio [s/pfu/dufia]

80302 ) Lipasi (s)
80,325 | Magnesio totale [sanguefurina/duf{spler|
an.a7.4 B | Potassio |sanguefurine/du/{sgler)

a90.32.4 Prateine [elettroforesi delle] [s]

30.40.4 B Sodio [s7u/dufiseler]

80,431 o TlreotrtTr;l—rla [1sh)

80,425 Transterina (5]

90432 Trigliceridl
EE == Urea ifnl‘.gu:'elurin_t-?p{ﬂ_l.l] i
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80.44 3 Urine gsame chimics .‘isico‘ré_.nl‘xj;rdfcuﬁfﬁg /,5
o - ..‘- ‘_'r_;‘\"‘-‘“—u‘-_.‘: C-: e
o0.48.2 .ot . ' Anticorpi aatl eltaplasms de! n%uw!ﬁa
50.62.2 ‘ o T Emacrama: hi, ar, gh, het, plt, ind, deriv,, £ 1
20.65.1 . = Fibrinogena funzionala
90,723 - o Proteina ¢ reatciva |q||;Tnljllal_‘lua}
90.75.4 I Tempa di prorambina (p)
90.76.1 . Tempo di tromboplasting parzale (pte)
90.82.5 ) Velazita' di sedimentazione dells emazie (vas)
40.80.5 ST Clostridiwm difficile esame colturale Sl
S Eds-a_mu colturale delle feci [coprocoltural. Ricorca
90.94,3 Salmenealle, Shigelle ¢ Campylobacter,
o Parassiti InﬁftirﬁiﬁefmIrui, prolozoi] ricerca macre e
91.05.1 microscopica
| Parassitt Intestinal rlcerca microscoplea (previa
| 91.05.4 concantraz, o arrlechim,) )
| 91.14.1 Wirus citomegalavicus ar1tic-;rpl (a.la.)
91.14.3 Virus eltemegalovieus anticorpl Igm (e.la.)
o - Es. Istocliopatolaglen app.r cll,g-eu'-.'.;nle: hiopsia
91413 andoscoplsa (sada unica)
B Es. lsw:liapamlnglcu app. digerente: blopsia
41414 endoscopica (sedi mulfiple)
91.49:2 B IPrellave di sangue venose
94,09 Collngulo psicolagice clinica

I Esama eampiessiva dell'occhio, Visita ocullstica, asama

dell'vechle comprendente witti gl aspatti del sistema
95.02 vizivo

90.58 A ASCA

Legenda cadice evidenziato in ginllo: codice seconde nomenclatore nazionale in Fase di

reeepimento a livello regionale
Tarilfa

La tariffa del PAC Diagnostico sard la somma delle prestazioni finalizzate all’esplotamento del
Programma Assislenziale Individualizzato specifico per i1 singolo paziente, Per tale Pacchetto
Diagnostico ¢ previsto il pagamento di un unico Ticket, che avviene in un solo momento per tutle le

prestazioni cseguite (eccexione latla pergli utenti esenti),




Mot

La prestaziong con codice 897, che pud cssere utilizzata per eventuali consulenze specialistiche,
pué essere erogala nl massimo 2 volte, Eventunlic-ullevior accernamenti possona essore richicsti, al
di fuori del PAC. a seeonda defle condizioni eliniche del paaente. ricoreendo all'ambulatorio

wadizionale,

Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) della Malattia di Crohu

1} Percorso del paziente Malatlia di Crohn consta delle seguenti fasi:
A Sospetto diagnostico (MMG, DEA, altro speeialista).

B, Tnquadramento elinico e ternpeutico (Gastroenterologo fMterista)
€. Presu in carico dell’ambulatorio delle MICI.

D. Follow up

A. Sospetto dingnostico:

la Diagnosi di Malattia di Crobn si basa sulla combinazione di dali eliniei, endoscopiei, istologici

radiologiei.

Spesso pud verificarsi un ritardo nella diagnosi, perehé pud presentare una sintomatologia subdala

comportando la progressione della malattin verso le complicanze. 1l precoce sospetio diapnostico,

Pinvio dallo specialista ed una tempestiva diagnosi, nonché Fimmediato ed appropriato aceesso alle

lerapic farmacologiche, rappresentano pertanto un aspetto fondamentale della gestione della Malatlia

di Crohn.

I sospetto diagnostico della Malattia di Crohn pud nascere da clementi dell’anamnesi, esame

fisico ¢ test di laboratorio di 17 livello.

Anamuesi

Deve comprenders la valulazione di:

e insorgenza dei sintomi caratteristici della Malattia di Crohn quali dolore addominale,

diarea cronica (di durata superiore alle sei seftimane), perdita di peso, accompagnati
{alora da malcssere gencrale, anemia, anoressia, lebbricola, Nei bambini si puo’ avere
crescita ritardata, anemia ¢ wlora disturbi simili a quella dell’ Intestino Irritabile, Meno
lrequentemente si pud avere sangue ¢ muco nelle feci ¢ manifestaziont extrainiestinali
(prevalentemente museoloseheletriche, dermatologiche, oculari). Le fistole perianali
possona esserc la prima manifestizione della MC e sono prosenti ali’esordio nel 10%

dei pazienti @ presenza di sintomi nottuni;
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o recenti viaggl ed uso di farmaci (in parlicolare antibiotici ¢ FANS);

it

Y é‘D'.'J
Ve

o fattori di rigchio: pregressa appendicectomia, fumo di sigaretta, Tamiliarith per MICI,

gastroenlerile recente.

Lsame fisica

Deve comprendere:

s gsame obicltivo dell’addome: distensione o tensgione, dolorabilitd, presenza di masse:

e ispezionc perianale, esplorazione rettale.

s rioerea di manfestazioni extraintestinali i malattia 0 carico di cute, bocea, occhi,

arlicolazioni;

o pressione arteriosa, polso, temperatura, peso ed indice di massa corporea (BMI);

Just di luboratario di 1° livelle

Devano comprendere gl esami sceondao la tabella seguente;

Tabella n. 10 :Esami di lahoratorio.

LEsnmi di hase

Esami aggiuntivi vaccomandatl

= FEmocromo completo;
s Prafeing C Renttiva (PCR);
o Azofenin
¢ Creatinineinia;
¢ Transaminisi:
o Sideremia:
o Ferritinemis;
ANCA N
ASCA

ealprotecting fecale:

Caproculiues primo livello

Esame purnssiologico delle feci

Riceren dells Yersinia Enterocolilivn v

Campylobacter jejuni nelle feci

Ricerca della rossina del Closuindium Dificile

nelle teci

B. Invio u] Gastroenternloga/Inlernista per inquadramento clinico ¢ {evapentico

Una volla sospeltaty 1a diagnosi di Malattia di Crohn il paziente viene inviato allo specialista di

riferimenta (ospedaliero o territoriale) su richiesta del medico referente medianle richiesta su

ticettario rogionale previo pagamento tickel se dovulo, 1 puzienti con sospelto diagnostico di MC,

specie se giovani e/o von fattori di rischio cfo alterazioni obieltive ¢ di laboratorio correlate a questa

malattia, devono essere inviali o vigita gastroenterologica o internisticn con classe di priovith “breve” -

T
pe
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(eniro 10 giorni), cosi come stabilito dalla DGR, . 87572001, recante “Approvazione Piano
Regionale di Governo delle Liste diAltesa (PRGLA)™.

Come ribadito nel cichiamato Piano Nazionale. ai fini della verifica del rispeto dei tempi di atlesa lo
vigita gastroenterologica ¢ inclusa nelle 43 prestaziont buccianti, ¢ pertanto rappresenta obicitivo di
galule nella valutazione dei Direttori Generadi.

La visita gastroenterologica di primo livello deve comprendere

Dovra valutare:
o Cardreristche del dolore
v Caratteristiche delly disrren
v Alei sintnmi vhe il pagiente riteoga rilevant
came, ad esempia, I presenza di munileatnzioni
extrintestinn)i come lesiond cutunee, dolor

articelue, problami oculari, nrali.

o Familiaritd per puologie del vatto
gastracnlerice

e (soprabuto nelle MICI, celiochia, neoplasic) &
altre malncde gutoimmuni;

+  Eta al menarew/menupuusa, regolaritd dei cicli

Anamnesi appro fondita mestruali; gravidanze, aborii;

e Abitudine v fumo ¢ aleol:

¢ TEveniuali intollerunze;

¢+ Comorhith rilevanti (atldoli ¢ pregresse)

o Pregressa o alluule wmalatlia perisnnte (listole,
rasgrineli, useessiy

e Precedenti inlerventi chirorgic
(appendiceciomin, oes,);

o ‘lerapic in corso (con particelare attenzione ad
nntibiolici ¢ VANSI:

e Recenti viaggl all'estera o pregressu/atiunle
promiseuitd sessuale:

o Momento diesordia delln sinlomatologia;

s Presenen di febbre,

s Calo ponderale (=10% senza variazioni dellu
dieta);

Dovrebbe comprendare:
.= vpluazione delle condizioni genceali del
pazienie, che prssono essere sugrestive di
malassarbimenta {mugrezz, pullore, bassa

slatirn);
. o o ezame completo delluddome, cou purdeolars
- IFsame Obiellive attenzione alle aree dolenti o dolorabili, a

avaptuali masse., dislensione, meleorisno;

v ispexinne delly regione perianale e esplorazione
relinle se il puzivate rileeisee, sintomi correlabili
i localizzazione di malalta in lale sede;

e valazione di sintomi (oeulo, aelicolard,
dermatelngici, cee..) da rlerire n naniles tzion
gxrraintestinali di mulutis, f1y buse i quailo

iiportto dul puzicoie.
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Si rimanda al pal'agrul’n “Test di Inbarntorio di 1° livello®
Inaltre: o Speeialista idantifica ghi vlterion esani
necessari per eonfermnreieomplatars la diagnosi cd il
suceessivo Fallow-up

Diagnostica di laboratorio

L *ceogrulia delle anse intestinali ha una bucna sensibiliti
e speei Heith nel rilevare lesioni suggestive per la Malaltin
di Cralin ¢, pertanio, viene utilizzntn come vsume di
sercening  delle malattie  infianunatorie del  piccolo
intesting & consente, inoltre, un'asswrala visualizzazione
. . delle complicanze della Malatlia di Crolm (slenosi, aseessi
Diagnostica strumentale  fistole).

: Le procedure endoscupicls racizionali (endoscapin)
rivestuno un ruslo fondamentale nella dingnosi & nella
geglione  delle  woulawic  infinmmatorie  croniche
dullfinlesting. [n pariicolare potranna essers prescritts:

¢ L'leocolonscopin  consente  di  visuuliveure
diretnmente ln mucosa del colen vdelliles
terminale & di prelevare campioni di lessuto nei
vapi segmentl (biopsigper effetioare V'esame
istologico

= ‘Nel dubbio di lesioni digiuno ileali si pud
clletuure enteruseopin o singolo o deppio
pallone che permete di effetlunre  prelievi
bioptici

= Ino oalwerativa, previe shutio TC o M
delllintesting  temue, PUQ' essere  elfetiuata
I"enferoscopin medinnte YideoCapsula (VOR)
che consente lo studie compleo dell*intesting
tontie ma non conssme prelievi bioplici.

La diagnoi istopatologica delle MICI su campioni
olenuti duranie 1" esame endoseopico ha lo seopo did
o conlevmare la prosenza di inflammazione nouty
cronica  dell’intestino  esaminaie ¢, guando
possibile, anche la disgnosi eliniea:
¢ determinare lattivith infinnmawria o Tivello
istologico  ed  identificare [nwi  indniuli  di
evoluzione verso la displasia ed cvenludle
wrasformazione neoplisiivy,
[n generale vanno escpuile duc biopsie par opni
sepmento dul eolon ed ileo pi eventuali alive biopsie
su ogni lesiond dublin

Diagnostica istopatologice

Conferma dingnostica : |
Mel caso in cui s richiedn una conferma diagnoslicn o in cuso di diagnost inizinle dubbia, un accurato campionimento
dove essere vipeluto dapa adegunmn intervallo lemporale ¢ pud casere presa in considecazinne anche wna seconda
apinione sul preparalo istalugica di parie di un allio sndlomopalologo esperto sulle MICT,
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L lonvio al? Ambudatorio delle MTICI oy
-Per Porganizzazione ed i requisiti dell’ambulatorio delle MICH st rn'n‘uu.ln H“'&#Hl—!ﬂfﬁllﬂmﬂb

paragralo,

1. Follow up

Nell'ambitao del follow up intermedio del poziente, la Strubfura Specialisticn programma i necessgar
accessi successivi alla Struttura stessa che saranno di conseguenya aecessi prescritli con impegnaliva
redarta dalla Steuttura Specialistica, ¢ prenviati mediante CUP di ﬁ'cconclo livello.

Coune ribadito nel Piano Nazionule delle cronieita il follow up & mﬂucnmto dalla tipologia ch malattia
all*esordio o dalla sua storia clinica.

In generale il follow up di un paziente con malattia nd andamento indolente é gestito dalla strutturs
specialistica: lo specialista lo affida con specifiche istruzioni operative al MMG che ha il compito di
monitorare la Lerapia assegnata, ¢ di cogliere tempestivamente segni e sinlomi di wn’eventuale
rincutizzazione. Viceversa, il paziente con malattia sgpressiva o manifestazioni cxtra—intestinali
neeessita di un inquadramento multi specialistico, medico e chirurgieo, in base alla gravit del quadro
¢clinico.

|11

Al momento non egistono dati “evidence-based” che congentanoe di dive quale sia 'intervallo ofltimale
di “follow up” clinico ¢ quali siano le metodiche da ulilizzare per avere il miglior rapporto costo-
beneficio e rischio-beneficio possibile.
12* raccomandato per il paziente affetto da MICH in remissione la programmazione di un “follow up™
elinico opni 6 mesi. Anche in assenza di dati sicuramente “evidence=based" nei paxienli con MICl in
remigsiono sembra corretto progrimmmare un conltrollo semestrale dell’emocromocitemetrico; della
calprotecting fecule, della PCR. Per questo prelievo i1 paziente beneficia dell’esenzione speeifica per
la sua malattia cronica, fatta cecezione per la calprotecting e per Pelettroforesi. 11 ditto consente la
vitluzione - ¢ ['eventuale reintegro — di perdite ematiche oceulte ¢ In valutuzione di una eventuale
leucocitosi, possibile segno di infezione balterica. Tn assenza di sintomi il controllo degli indiei di
flogosi — il cui aumento secondo alcuni sarebbe predittivo di veeidiva ~ non sembra cmmmqilc
modificare |"approccio lerapeutico,
Differente & 11 discorso sui conlrolli bioumorali necessari per i pazienti in lerapia farmacologics
Cronica.

o Mesalazing. La nefrite intevstiziale ¢ vara complicanza della lerapia con mesalazing ma rende

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

ters l|Jm e suceessivi conlrelli della (unzionalita renale con frequenza annuale,
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Tiopurive. In caso di trattamento con Azaliopring ¢ necessario controllare 1*:;?%;
2-6 mesi per monitorame 11 dosaggio ottimale e per sulvaguardarc il pazienle da una possibile
neutropenia, ' ! '

Methotrexare. Pazienti in tratlumento con methatrexate devouo controllare 'emocromo ogni
O mesi ¢ e ranswminasi oznl 12 setlimane,

Ciclosparing, Pazienti in rallamento con ciclosporing devono controllare 'emocromo,
transaminasi, amilasi e creatininemia ogni 6 mesi.

Anfi-THNFE, 1 pazienli in imtlemente con anti-TNF non hanno bizogno di controlli
programmati, ma vanno altenlamente monitovali per la possibile insorgenza di infezioni
opporlunistiche, lesioni culanee (infezioni, psoriasi, melanoma e neoplasie non melanotiche),
epatiche (epatite non infettiva). ematica (leveopenia, rambocitemia) ¢ neurologiche (malattia
demielinizzante, polineurapatie). Controlli pertinenti vanne fatti ogniquulvolta si incontea il

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

Si raccomanda che la colonscopia non deve csscre ma proposta a un paziente con malattia

inflammatoria intestinale in remissione clinica al di fuori det protocolli di sorveglianza.

[l controllo enduscopico delle malattie infiammatoric intestinali, sempre secondo le linee suida

ABGL, ¢ inveee INDICATO in condizioni di seguito deseritie:

o

k]

per valutare I'estensione di malattia in coliti vlcerose e colili di Crohn note che non abbiano
pero mai eseguito una colonacopia (colite uleerasa - Crohn);

per valutare eventuali modifiche dell’estensione delln malattia in pazienti con nota colite
ulcerosa distale o sinistea c;hu non rispondane (o lo laceiano solo parzialmente) alla terapia
(colite uleerosa);

per valutare 'eventuale modilicazione della diagnosi in una colite ulcerosa nota che non
risponda alla tevapia tradizionale (ricerca di sovrapposizione di infezione da citomegalovirus,
da elastridium difficile, cec.) (colile uleerosa);

per valutare 'attivita di malaltia in un paziente con ematochezia, proetite uleerosa resistente
alla terapia toplca ¢ possibile sunguinamento emaorroidario (modificazione lerapia vs legatura
olastica) (colite ulcerosa);

per valutare la possibilitd di eventuali terapie perendoscopiche (ad esempio dilatazione di
stenosi) (colite uleerosa - Crohn);

per valulare ["opportunita di iniziare terapie pitl “aggressive” in pazienli con sintomi eliniei e
duli bioumorali “duhbi™ (colite ulecrosa - Crohn),

Per valutare lo stalo della mucosa nel pazienti in trattmmento con farmaei biologici e

24




considerarne evenluale sospensions,

« -Per valutare il graclo di remissioneamorfologica nel pazienti con colite ulcerosi in remissione

clinica:

o Perla valutazione della recidiva post — aperiatorin asintomaticn;

Pereorso terapeutico

La Malattia di Crobn neeessitn di una terapia di tipo mediea, di stretta sorveglianza elinica c di un
appropriato regime terapeutico, La lerapia mediea ha lo seopo di indurre la remissione eliniea delta
malattin ¢ i mandenerc i pazienti liberi da rincutizzazioni della patologia.

La terapia medica nelle forme non complicate si basa sull'uso di farmaci come la mesalaziug, il
cortisone, gli immunosoppressord (es. azatioprina/6-mercaptapurina). aleuni antibiotici ad azione
sui balteri del tratto digerente, ¢ sui farmuci bioteenologici di nuovi generazione come gli anticorpi
bloccanti il Tumor necrosis factor (TNF) o il farmacy che blocea le integrine.

1l fallimento della terapin medica e insorgenza di complicanze pud poree L'indicazione alla terapia di

tipe chirurgico (come nel caso di stenosi intestinali).

Trattamente Farmacologivo

L'impostazione della terapia dovrd essere valutata sulla buse del grado di nrl"i\rim, localizzazione ed
estensione della malattia. nonehé sulla presenza di manilestazioni extraintestinali. Prima di qualsiasi
prescrizionc farhmculugica va comungue sempre lorlemente raccomandala la sospensione del fuma.
Nelln malattia loealizzata ileo-ciccale con attivitd di grado lieve la mesalazina ha un ruolo, anche
se limitato. # dosaggio non inferiore a 4 gr al gomo; 1 casi non responsivi vanno traltati con la
budesonide.

Gli antibiofici vifaximina, mebronidazolo ¢ ciprofloxacing possono essere utilizzatl nel paziente
licve-moderato per indutre la remissione.

Per aleuni pazienti con sintomi Hevi nessuna terapia, olfre al traltamento sintomatico, pud cssere
talors un’alternativa, La budesonide ¢ gli steroidi sistemici sono la terapia di prima scelty
rigpettivamente nelle torme Iicwi-mod‘m'ate ¢ nelle forme moderate,

Nella loealizzazione coliea In salazopiving pud essere utilizzata nelle forme lievi o in presenza di
manifestazioni extraintestinali articolini periferiche. La nutrizione enterale & consicerata lorapia
primaria nelle forme pediatriche, mentre nelladulto viene considerata terapia di supporto nuttizionale

nei pazienti con malouttizione,

25




3
O

(@Ejﬂ?ﬂ‘% Eﬂﬁr delle

complicanze setliche. Le -forme severe, o malattin estesa digiuno-ileale ¢ la localizzazione

Gli antibiotici (metronidazoly ¢ ciprofloxacina) vengono considerati per i

esofagea — pastroduodennle si allano con sleroidi sistemicd per ottenere Ja remissione eliniea della
fase acula ¢ con immunosoppressori (topurine ¢ methotrexate) nella lerapia di manteninento per
ridurre il vischio di viaccensiond della malattia.

Nelle forme con interessamento esofageo ¢ pgastro-dunodenale & associa il traltamento
antisecrctorio pastrico con imibitori di pompa protonica, in evenluale associazions con

corticosteroidi sistemici ¢ gli immunosoppressori.

Le terapie biologiche

[ cosiddetti farmaci biologici sono prodotti di sintesi bioteenologica, Per le MICT sono disponibili due
tipi diversi: anti-I'NI* ¢ anti-Integrine.

Anti-TNF 11 fattore di necrosi tumorale o (TNTF-¢t) ¢ uno dogli clementi chiave nel meccanismo di
risposta intiammatoria in pazienti con MICL Pertanto, gli inibitori del INF o (0 anti-TNF) svolgono
un ruolo importante nel trattamento di tali patologie, Gli anti-TNF sono indieati per la malattia che
Fimane attiva nonostante un trattamento con steroidi sistemici adeguato per dose ¢ durata (stevoido
resislenzu) o che si riaccende alla sospensione o alla riduzione del dosaggio degli steroidi (steroido
dipendenza) o in corso di terapia immunosoppressiva. L'uso precoce di anti-TNL pud esserc indicato
in laluni casi con caratleristiche eliniche di malaltia ad andamento aggressivo. Tale tipo di stratcgia
lerapeutica sembra govantive per aleuni pazienti un buon risultato nel breve e medio termine, anche
se i benefici a lungo termine non sono stati. ad oggi, dimostrati. La durala del rattamento con anti-
TN noh & stata definita; tultavia dati di alilizzo fino a ollre 4 anni sono stali recentemente pubblicati,
confermando il mantenimenio dell’cfficacia, associato ad un profilo di sicurezza slabile, in questo
periodo di tempo. | biosimilarl, quando sviluppati secondo i requisiti dell’Unione Europea (UE),
rappresentano un’altcenativa sostenibile ¢ ferapeuticamente cquivalente ai farmaci biologici di
riferimento,

La combinazione di tlopurine ¢ anti-TNF per uso prolungato dovrebbe essere evitata nei giovani per
il rischio di linfoma T cpato-splenico,

Anti-Infegrinve, Si tatta di un anticorpo monoclonale sclettivo contro le ud-f7 inlegrine che
inibiscono selettivamente il reclutamento leucocitario a livello intestinale.

[’ indicato per il traltamento di pazienti adulti con colite ulecrosa o Malaltia di Crohn atfiva da
moderata a grave, che hanne manifestato una risposta inadeguala, hanno perso la risposta 0 sono

risultati intolleranti alla terapia convenzionale o alla somministrazione di un TNF Alla.

26




3 -

Sisomministra per via cndovenosa, ‘“‘Eif!_‘s;l’;\_ﬁx
L* indicato anche nei pazienti che presentano almeno.una delle seguenti controindicazioni alla terapia.
con anti-TNF Alfa :

e insullicienza cardiaca da moderata u grave ( Clagse 1Y NYHA)

a ela' superiore o uguale & 65 ammi in presenza di comorbilita' vilevanti

= positivitd al test per la infesione da HBY

e somministrazions di vaceini vivi o wlilizzo di agenti terapeutici infettivi come batteri vivi

attenuali

¢ maggior rischio di aeoplasia maligna in quanto [orle Tumatore

e lieve insuffhcienza cardinca (Clagse /11 NYHA)
Ha searsa immunogenicila’, non e stalo sepmalato un aumento del risehio di neoplasic ¢. fino ad ogei,
& stata dimostrata una efficacia cliniea a lungo termine per almeno 3 anni, anche in pazienti che hanno
lallilo un trattamento con anti-TNF.
In conformita al DCA n. 21 dell’8 Marzo 2016, in Linea con il Position Paper dell’ ATFA, il farmuco
biologico, originatore o corrispondente biosimilare, a minor costo terapin, deve sssers utilizzato come
prima scelta nel paziente naive (mai trattato o esposto a nuovo traltamento dopo adeguato wash out)
salvo diverso giudizio clinico. In easo di incfficacia terapeutica. presenza di reazioni avverse o
givstificata decisione clinica, va garantito il ricorso ad un altro farmaco biologico/biosimilare. Nel
casa in cul il elinico ritenga che sussistano le condizioni tali da giusliRears mpego del Frmaco non
aggiudicato nella procedura pubblica di acquisto. ossia il Tarmaco biologico originatore o biogimilare,
a4 minor coste di terapia, sia nel easo di paziente naive (Prima Preserizione) che nel caso di “switch”
(Prosecuzione del maltamento), lo slesso dovrd provvedere a motivare la scelts, tramite apposita
relazione secondo 11 modello “SCHEDA DI PRESCRIZIONE FARMACO BIOLOGICO O
BIOSTMILARE A MAGGIOR COST(O TERAPIA™.

La profitassi della recidiva post-clirureica
Prevede per i Aumatori la sospensione del fumo.

La terapia profilattica inizia precocemente (2 settimane) dopo t:himrgiu- vesettiva dell*intestino tenue;
la mesalazing a dosaggio > 2 gr e gl antibiolici imidarzolici (metronidazolo) sono efficaci nel ridurre
la recidiva, ma Puso clinico degli atibiotici & limito dalla comparsa di elletti collalerali nel
ratlamento a ungo lermine. Le tiopuring suno considerate terapia di prima linea nel pazienti ad alto
rischio di reeidiva, invece Puso degli anti-TNI in questa cnmg;m'in di puzienti ¢ in corse di studio ¢
va primariamente suggerita gi pazienti giovand, con malattia pid severa con storia i malaftia

.,
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agpressiva e multipli interventi chirurgici /o intestine corto. Fsistono studi convin st che T anti
TNF andrehbe-prescritto anche in caso di recidiva precoce asintomatica valutata endoscopicamente.

La ferapia della smalaltin periauale
Richicde I'uso combinato di terapia chirurgica (drenaggio ascesso ¢ procedure speci fiche in relazione

alla complessita della malattia pertanale) ¢ terapia medien. 1 trattamento medico @ fondamentale nel
trattamento delle fistole perianali complesse che non possono essere curate dalla sola chirurgia.

Non vi sono studi comparativi ehe dimostrino un vantaggio nel lungo terming per le diverge stralegie
di terapia medica, antibiotici ¢ iopurine vs anti-TNF, associata al trattamento chirurgico di drenaggio
¢ fistulectomia.

Nella malattia petianale complessa si raccomanda 'utilizzo dei farmaci aoti=-TNF come lerapia di

prima scelta, previa bonifica ehirurgica della sepsi,

Terapia di maatenimento ,
E’ dettata dalla storia clinica ¢ dalle caratteristiche della malaliia del paziente, [ farmaci che hanno

dimostralo etficacia nel mantenimento della remissione clinica sono le tiopurine, il metotrexate, gli
anti-TNF alfa, il farmaco che blocea le infegring . 11 metolrexate rappresenta la terapia di scconda
Imea nei pazienti intollevanti agli altri due trattamenti precedeniemente indicati. Tn casi selezionati,

anche nessuna terapia di mantenimento pud essere usata.

La terapia eliirurgicy

La necessita di un intervento chirurgico nella Malattia di Crohn ¢ molto frequente, con una probabilita
che aumenta nel tempo passando dal 20% nel corso del primo anno fino al 70-80% nei 20 anni
successivi. L'avvento dei farmaei biologiei sembra ritardare, ma non ridurre il ricorso all'intervento.
Peraltro la chirurgia non “cura™ la Mulattia di Crohn ed in sssenza di terapia ¢ gravata da una
incidenza non traseurabile di recidive a distanza di empo; in media gia dopo un anno pué registrarsi
una recidivaendoscopica ¢ elinica nel 70% e 20% circu dei casi, rispettivamente. Per tali ragioni negli
anni passati Popzione chirargica ¢ stata posta al lermine dell'algoritmo terapeutico (strategia “step-
up™), riservandola al trattamento delle complicanze occlusive o seftiche, 0 come ultima chanee dopo
I'insuccesso della terapin medica, in presenza di isplasia severa e cancro, o per il ritardo di crescila
in etd pediatrica, D’altra parte, la chirurgia offve comungue il periodo di remissione clinica pit lungo
al momento rispetto alla terapia medica ¢ perfanto Popzione chirurgica va sempre anche
precocemente tenuta presentc con una allentla valulazione multidiseiplinare.

In poco mene di un quarto dei casi, pero, Mindicazione ehirurgica & una urgenza non differibile, che
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sparing): quindi resezioni limilulo al tratto slenotico ofo stiitturoplastiche in caso di stenosi multiple,

Principali indicaziont chirargiche

'

Nella tabella 11 di seguito riportata sono indicate le prineipali indicazioni al altamento in relazione

alla localizrazione della Malattia di Crohn,

Tabelln n. L1 <Indieazioni al tratlamento ehirurgico

SEDE

TRATTAMENTC

Mulattia di Crohn a laealizzazione ilenle/fileocalica

Nel caso di malattia poco esless (<40 em di intestine
Irnereasati) & sopratiuimo in un pazicole giovine, in psseiz
di mlinmmazione asivi i resesione elirergicn doviebbe
essere censideram fra le opzioni di prima seelia. nollre, in
asseizs i complleanze, questa lipe di ehirurgin pud

easere af frontum con
leonicy mini-invasiva laparoscopiaa con rapida ripresa ¢
ollimo elislto cosmatico

| Malatvin di Clroha a loeudizauzione iloule/lleacolien estesa
e camplicnta

cna

Wel caso di stenosi, olire ulln resczione che pud
comprometiere In lunghezza effewiva dell'inlesuno lemie,
validn e sicwa  oprione  chinogica & a
striclucaplastien, alfficase anche in vuno di recidiva, Per lo
stenosj esrese non

oitre i 10 em si pud uiilizzce una leenivs convenzionale
(plastica see., WMikulics)

mantre nel cngo di stenosi dleali Junghe si possona
impiegare teeniche di anastomosi latero-laterale (plastica
sec. Finney, pluslice see. Michelassi). Do proserivere,
invece, pli imerventi di by-pass, per il rischio di
conmminazione

batterica, insufficienle  superfice di  pssorbimento &
muggiore diflicolld del milownp

girumentale,
Watlaitia di Crolm a losalizzazione colieu = In  pssenzn  di maladin  pariunule,
inleressamento  dellfilea. ed in casa  di

colvodgimento del refto, Vintervento di seella

gurchbe I'ilec-nnonnastamosi con pouch ilatle.
Bisopun pecd tevare in condo che il rischio di
fallimento della pouch nella Malatlis di Crahn &
pit del 30%; rispetto a meno del 10% per ju Coliw
Ulceross, Lo ecaso di risparmio del retto, T
intervenio i scelta & la eoleclomia wlale von
ileoreltonnasiomosi. ;
e I ocaso di collte son maladtin retale ¢ perianale,
Uinlervento & o prociocolectomin fotale con
ileostomia  delinitiva,  Pi recenlemente,  un
approceio  possibile & rappresentut  dalla
solectomia con flensmmin e risparmio del redio;
sucecssivamenta con lerapin biolagicn ¢ honifica
dulla malauin perianale si pud esepuive una ikea-
relloanastoniost successiva, | risulali sono
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! assnlin,

diversa gravitd = ad osempio, v pupille pecianali
, ipertrofiche (Mwmtl skin tng™ 3, lesiond iperteoliche
dure & dolend dallanoderma, Raramente vanno sofinposte

il eacissione chirvrgica per Pelevatissimo vischio di
manenia puacigione della ferita oo di successiva stenosi
anmale,

e ragadi anali possono cssere teatinle con le terapic
standard (Lrinitring, caleloantagonisti, tossina botulinien) ¢
ton vanng mal teatlate chivurgicameante,

Le stenosi, se non associata p fistola altiva, vanne tratiate
in munier conservaliva con dilatazione sollo aneslesin o
poi con autndilatezioni con dilawiori di Hepar, 1 vero
problema & rappresentato dalle Gstole: possone avere
orifizi multipli, la lore origine nel retlo pudy essere ben al
dii sapra delln Hoen deniala, lendono o complicarsi
[acilmente con fenomeni sewied che impongone il
tentlsmento shirurgico. Cili uscessi devono essere drensti
chirurgicamente. Le fistulotomic sono praticabill quanda
il coinvoelgimento dell'apparate muscolostintefiale

¢ minimo, eiod fistele extin o intersfineriche semplici.
Pin frequentemente le fistole perianali sono  invece
complasse a reagitth mulpli,

Fiztale piy estese o complesse possono essere chiuse con
un lembn mucose di avanzomenwo  endoreltale e
"escissione n cono della Nstola ¢ drenupgio con setone,

Un ruolo di "salvmageio” hanno teepiche che usano

scaffold biologict (come Uanal istula plug) o l'usa di colle

| . & bioglue, In presenza di proetie il vattnmento pit sicure
. rinane quello det dreniggio della Astola con setone; talora
| & necossaria unu loop ileostomy, per tentare con la werapia

binlogica ¢ la honifica chirurgicn. un recupera dil retlo. [n
una pereentuale she va dal 290 al

50% & purd nucessuria in questi casi uua prostectomiv con
slomia definitiva,

| Malaitia di Crohn a localizzazione periunale Moalte sono le manifestaziont della malatlio poranale ¢ di

Presenza di fistole

Le liktola rappresentane circa il 75% delle complivinze locali delle Malattia di Crohn. [ wattamento chivurgico in
questi casi & rappresentate da resezione ¢ annstomusi con o senva stomin di profezione. Le perforazioni libere sono una
complicaman pidl rara e eldedono un intervento resettivo d'urgenza, senza unwstomosi diretla nej epsi di grave
contaminazione del campo epertoria, Le fistole sono spesso nssociate ad ascessl, lu caso di dingnosi preoperasoria di
ASCER90, 56 (uesto ¢ ugeredibile, ls malatia doveebbe ssere tmttata con terupia anfibiolticn e drenagpio percutaneo,
rimandmido ad un lempo successivo In resezione intestinnle,

Percorso Diagnostico Terapeuntico Assistenziale (PDTA) della Colite Uleerosa
[ Percorso del paziente con Colite Uleerosa consta delle sepuenti fasi:

A Sospetto Diagnostico (MMG. DEA, allro specialista).

B, Inquadeamento Clinico ¢ Terapeutico (Gastroenterologo/ [nternisia).
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C. Press in carico a cura dell” Ambulaforio delle MICT

D. Follow up

A Sospetfo Diagnostico

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

comportando lu progressione della malattia verso le complicanze. 1l precoce sospetto diagnostico.
I'invio dallo specialista cd una tempestiva diagnosi, nonehé Mmmediato ed appropriato accesso alle
lerapie [armacologiche, mppmséut:-nm wn aspetlo Tondamentale della gestione della Colite Ulcerosy,
1 sospeltio diagnostico_di Cobite Wleerssa o un sospetlo di diagnosi di {olite Uleerosn pug nascere

do elementi dell’anamnes, esame fisico e test di laboratorio di 1* livello,
1.1.1 Anamuesi

La Calite Ulcerosa (CLD esordisee solitamente nells tavdn adolescenza e nﬁﬂ’ad\ulm giovane ¢ le
mami lestazioni cliniche sono in rapporto alla estensione ed alla gravita della malattia.
Deve comprendere la valutazione :

o Sintomi tipici della CU  dinrrea ¢ reltorragia, urgenza nella defecazione lenesmo retlale.
defiecazione notlurna, dolore addominale erampiforme. Malessere generale, febbre, ancmia,
sono presenti nelle forme pitt gravi di malattia. Tn cirea 11 10% dei soggotti 1 disturbi intestinali
gono accompagnati  da  manifestazioni  exuwraintestinali  (prevalentemente  articolar,
dermatologiche, oculari, eritema nodoso), '

o Fattori di vischio per lo sviluppo di CU: uso di FANS non seleftivi, e antibiotici, luniliarith
per MTCI, ¢ tumore del colon vetto. recente sospensione del fumo in forli fumalori, recenti
viaggi a rischio ¢ contatto con soggetti con infexion intestinali

o Tattori profettivi per fo sviluppo di CU :fumo di sigarella altive, appendicectomia in

piovane etd per appendicite,

1.1.2 Esaine fisico

Deve comprendere:

o asame obiellivo dell’addome: distensione o tensione, dolorabilita, presenza di masse:
v ispezione perianale, esplorazione rettale;
o ispezione otale ¢ ricerca di patologie s earico di ocehi, eute, articolazioni,
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@ pressione arteriosa, polso, temperatura corporea, peso ¢ BMI,

I 1.3. Test di laboratorio di I° fivello

Daovrebbero compremdere:

T'abelln [2:Esami di [aboratorio

o Fmoeroma comple;
Lsnmi di basc o Proteing C Reativa (PCR),
s Azotemin;

= Crenlininemia;

a | ranswininasi;

e Sideremia;
¢ [lerritioemia;
|
LEsami aggiuntivi raccomandati e calprotecting fecala: )
| o ANCA, ASCA
o CMV

o Coproculiuea
o Lisume purassilologivo delle e

o Reeren della tossing del Clostridium Difticile

nelle feed

e “Testspeeiliel in cudo di visge nll catero

B. Invio all’Gastroenterologo /lnternista per Inquadramenio Clinico ¢ Terapeutico
Una volta sospeltata la dingnosi di Colite Ullecrosa o il sospetto di diagnosi il paziente viene inviato
allo specialista di riferimento (ospedaliera o territoriale) su richiesta del medico referente mediante

richiesta su ricellario regionale previo pagamento tickel se dovulo.

La visita gastroenterologica di primo livello deve comprendere guanto rappresentato in tabella 13
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Tabelln w 13: Visita Gastroentervologien
VISITA GASTROENTEROLOGICA/INTERNISTICA
‘ ; ; Doxrit valutare: :
Anamnesi approfondita ‘ + Caalleristiche del dolie
= Coratterishiche della dinmen
= Al sintomi che 1] pazienle ritenga rilevani
cone, ad ezampo. | presenza i manilasmzioni
extinintestinonli come  lesioni suthines,  dalori
articoelasi, prohlemi oculari, orali,
= Familiarith per paologie del ratto’pasicoentaricn
tsepratiitie nelle MIC), celinchin. neoplnsie] e
allee malnttie autoimmuni;
= [a al menarca/menopavsn, regelarith dei cicli
mesiraalis eravidanze, abor;
o Abiludine u Runo ¢ aleol:
o Ewventnali intolleranze;
= < Camorbith rilevanti (atluali @ pregresse)
o 'regreasa o altunle jodutiiv perianale (Nsiole,
rigudi, axcesst)
«  Precedend intervent cliirurgici
(appendivectomia, eve);
= lerapie in corso (con particolare auenzione ad
untibiotici ¢ FANS);
= Reecenti vinggi all’eslero o pregressafaiiuule
promiseuild sessuale:
«  Momenle di syordio della sintomalologing
e Prosemzy di fobbre;
Calo poudernle (=10% senza varinzioni el
dieta);

Davrebbe comprendere:

o vahusziote delle  eondizioni  generali  del
pzienid, che possonn cssere  sogyestive i
malassorimente  (magrezza,  pallore.  bassa
RULCAIGE):

s asnme complen dell'nddome, con particolare
atenzione alle arce dolenti o dolorabili, a
eventill misse, distensions, meleorismo;

o ispurions della regions periunale ¢ exploruzione
tetlale e il paziente rilerisee, sinwmi correlabili

i i lovalizezazione di muhulGa in ale sede;

o valwlazione di sintomi  (oculari, arlicolar.
dermatologici, cee..) da riferive a manilesiszion
extrainiestingli di muldtia. in base o guonle
rporiw dul pazienie.

& pressione arleriosg e lreguenae cardisen;
pese vomoreo ¢ caleolo del BMI

, Esame Obiettivo

Steinmnda al paragenlo “Test di lnboratorio di 19 livelle"
T)iﬂgnq‘g[ic,ﬂ di laboratario Inolive:lo Specialista ideniilica pli wlieriori esami
necaszar per confermare’campletare a diagnosi ed il

suceessivo Follow-up

le procedure endnseopiche Iradizionali (endosconin)

Diﬂgﬂﬂﬂﬁcfl strumentale riviestong un runko fendamentile nella dingoosi ¢ nella
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pestione  delle  malatlic nrhumme\tt’ 2 erpnichu

deltinesting, In paclicolare pulrﬂmlu L&,&Ll’[. proseritli:

o T..'iIGOQUIo|1§ED|)1n censente i visualizzare
direttiamente i wweosa del colon edeliilen
terminale e di prelesare campioni di wessuo ol
vari segmenti (hiopsichper effenuare Vesame
tnlogico,

o Nel dubbio di lesioni digiuna fleali sl pud
elfctlugre 'emerocapia o singolo o doppio
pallone che permette di effetinare  preliov

hinptici, .

L dingnosi istopnealopgicn della Colite Uleerost su
campinni oflenuti durance ' ¢same endoscopica ha lo
scopo it

) o _ = conferiart lu presenza di intlanunazions acuta

Diagnostica istopatologica crovicn  dellintestino  esaminotn 2, quando
passibile, ancha In diapnosi clinica;

e determinare lativith nfiammalorin a livello
islologicn  ed idemtificare  [hwi  inixiali i
evoluzione verse la displasin cd  eventuale
unstormnzione neoplasticn.

I genernle vinno eseguile due biopzic per opni

sepmento del colon ed ileo pit eventuali alire biopsic

su ogni lesione dubbia

Conferma diagnosticn
el caso in cud si rchicda una eonferma dingnostien o in caso di diagnosi inizinle dubbin, un tecurslo campionamento
deve eisere ripelute dopo adeguato intervallo temporale & pud esssre-presa in considerazione anche unn seconda
opinione sul preparato iswlogico da parte di vn alro anatomopntologe ssperlo sulle MICL

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

puragrafo.

D. Wollow up

Nell'ambito del follow up intermedio del paziente la Struttura Specinlisticn programma i necessari
accessi suceessivi alla Struttura stessa che saranno di conseguenza neeessi con impegnativa redatta
dalla Struttura Specialistica, e prenotati tramite CUP di secondo livelio. Per le specifiche indicazioni

relative al tollow up si rimanda ln corrispondente paragrafo a del PDTA della Malattia di Crohn,
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Ricovero in Struitura Ospedaliern

[ parienti con’ eanrdm prave di mala.ttm (pivndi e vm.unamm: ‘die eon sangue) & un r-.mmn'm!qc,qrm di
inferessamento sistemico (1FC =90 bpm, temperatwra >37 8 °C. Hb <10.5, VES=30), PCR=30, scconda
i criteri di Truelove e Witls) devona essere immediatamente ricoverati in un reparto dedieato o queste
malattie,

Pereorso terapeutico

Lerapia Farmacologica

Il prineipale obiettivo terapeutico nei pazienti a[leth da Colite Uleevosa ¢ indurre ¢ mantencre la
remissione libera da steroidi. La guarigione daﬂe Tesion a carico della mucosa del colon & un obiettivo
altresi importante e correlato nel lempo con un ridolto (asso di recidiva, un ridotto rischio chirurgico
cd un ridotto rischio di cuncro colarellale, 1 trattaniento di qumta patnlogm si basa sull'estensione ¢
sull*attivitd della stessa.

Ta malaltia viene dunque classificata in relazione all’estensione ed al grado di atlivild licve -
moderata - grave per definirve la terapia farmacologica pid opportuna.

Nella tabella 14 di seguito rappresentata viene indicato il irattamento speeifico per ciascuna sede.

Tabellzt 14: Trattumento specilico per cirscuna sede

SEDIL TRATTAMENTO

mesaluzing Lupl-..u mesalazing wpica ed orale,
Prociile corlivosteroidi, inumunosoppressori in relazione al grade
di attivitd

mesalazina orale @ topicn, corlicosleroidi o bussa

Colite Sinistra hinqispmnibili_tﬁ ‘ .(h_ex’:lnmcta::nnu dipﬂ.'}pim'lttl.ﬂ_}‘
corticosteroidi sistemiei, in relazione ul grudo di
ativita.

Mesaluzinn orale ¢ lopica, corlivesicroidi a  bassa
Collto estosa: : bindisponibiliti (beslomewsone dipropionatw),
corticosteroidi sistemici, immunosoppressori in

reluzione al grado di altivil.

L - ——— 1

Mella labella |5 viene rappresentata la Terapia in relazione al decorso ¢ comportamento delia
malattia



Tabella 15: Terapin in relazione al decorso ¢ comportamento della malatiin

Decorso ¢ comportamento della malattia | Terapia

Terapio con immunosoppressort dopa wvere indotto 1a

Recidiva precoce remissione con pli steroddi

Tiopurine € se fallimento ¢ intolleranza, anti-TNE alfa
Steroido dipendenza

—

i Sternido refeatfarictd " AasERT aaAnategrind

I
Terapia di mantenimento
In reluzione all’esiensione, al decorso, al fallimento o intollsranza di preceden lerapic, alla pravitd dells precedente

{ recidiva ed al trattymente udlizzate per induere la remissione nella precedente recidiva: mesalazing, liopuring, anti-
| "I'NF ulfefantilntegring

Trattemento Chirursico

Le manifestazioni acule delln Colite Ulcerosa quali {1 mepacolon lossico, '"emarragia non
controllabile ¢ Ta perlorazione sono urgenze che pongono una indicazione stringente ed indifferibile
ad un intervento resetiva. L'intervento gold standard & ogui la proctocolectomia restaurativa, ln-
urgenza ¢ nel casi a pit elevato rischio (paziente defedati, terapia con steroidi ad allo dosaggio
profratta nel tempo), Pintervento di seelta & la colectomin totale addominale con ileostonia,
lasciando in situ un moncone rettale o retto-colico (Hartmann, fistola mucosa chiusa del sipma-retio
incorporata nella parete della parte inferiore della laparotomia), La ricostruzione pud essere differita
ad un secondo tempo, da eseguirsi in clezione dopo adeguata preparazione del paziente, cscguendo
la proctectomia del moncone residuo ¢ ricostruendo la continuith mediante ileoanostomosi, il pit
delle volte con una ileostomia di protezione. La funzionc di reservoir del vetto viene svolta attraverso
la contezione di una “pouch ileale”, una tasca realizzala ripiegando ed anustomizzando ilco
ternmmale (0ggi utilizzando una configurazione “a J”). Tale intervento puo essere eseguito in un tempo
unico negli interventi in elezione, in ogni caso di solito con una ileostomia di protezione, ma andrebbe
comunque riserviato a centri con una specifica esperienza, poiché si lratta di una teenien
mpegnativit.

Lanastomosi pouch-rnile pud essere eseguita manualmente o con suluralrice meceanica, In alcunc
siluazioni particolari, in particolare nelle persone anziane in oui i risultati funzionali sono Spesso
maodesti, in coloro che hanno deficit sfinteriall importanti neurologici o post chiruigici, 0 in caso di
caners su eolite per cui la procedura sphineter saving ¢ confroindicata da un punto di vista oncolegico,
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uno teenica curativa, espone | pa-f.wnu alla persistenz ddh sinlomatologia |épata .'I”ﬂ ﬂc;g osi muw

& al rischio di degeneruzione neoplastica del moncone reftale residuo.

La formazione deghi operatori sulle Malaltie Enfiammatorie Croniche Lntestinali
I3’ necessaria la formazione degli operator sulle Malattie Infiammatorie Croniche Intestinali ¢ le
lore complicanze secondo un approceio muludiseiplinare integrato,

Tutti gli operatori devono essere informati e “formati” alla gestione del sistema,

Obicttivi principali del piano di formazione sono i seguenti:

+ Jar condividere ai partccipanti le lines guida organivzative per la gestione delle Malattie
Infinmmatoric Croniche Intestinali, creando 11 consenso ¢ 'adesionc necessari alla loro
implementazione;

« far condividere ai parlecipanti le linee guida cliniche contribuendo a offrire un tratlamente
omogeneo @ a creare un linguaggio comune nella comunicazione oa operaton & con l¢ persone con
Malattie Infiammatorie Croniche Intestinali:

- offrirc ai partecipanti alcuni strumenli di interazione efficace con i propri assistiti, finalizzati a
migliorare lu reluzione ¢ a promuovere la partecipazione attiva delle persone con diahele alla gestione
della propria malattia;

- analizzare i risultati raggiunti nell'implementazione della geatione delle Malatiie Infinmmatorie
Croniche Intestinali valutando i punbi di [orza e le eritieita:

v identificare & proporre cventuali correttivi legati alla propria pratica professionale o che richiedano

un inlervento dei decisord.

La sorveglianza del eanero del colonyettale nella MICI

‘
| pazienti con una storia di lunga durata di Colite Ulcerosa e Crohn del colon presentano un pid
elevalo rischio di cancro del colon retto (CCR) rispetto alla popoluzione di controllo. Ulteriori
evidenti Fattori di rischio sono P'estensione della inRammazione nel colon, la storin Eamiliare di COR,
¢ la presenza di colangite selerosante. Possibili co-lattort sono I'insorgenza in giovane etd, la presenza
di pseudopolipi, In persistente cronica infiammazione istologics efo endoscopica e I'incostimle Lerapia

medica, [l cardine dei programmi di sorveglianza & I'accurata valutazione endoscopica (anche in

37




termine di timing) ed istologica per cogliere 'eventunle insorgenza di

confermata di displasia modifica neitamente la gestione clinica successiva, ;

—

.¢ attuali linge guida prevedono:

Ay Sorveglianza come nel reswo della popolaione per pasienii con proctite Ulserosa o interessanento di un solo
segmento di colon con Malutdn di Crobing

B) Colonsenpin ngui anno per puzienli ad ule nschio (colangite sclerosants, familiare di prine grado con CCR < 50
i, przienti con slenosi o displasiv idemifiontn nei 5 anni precedentd);

£2) Calanseopin ogni 2-3 anni per paziesti con rischio inlermediv {calile eslesa con inflanumazions cronien alliva,
presenza di polipo post-infiammatori, familiace di primo grado gon CCR a® 30 aa):

12} Colonscopia agii 5 annt per gli allri pazienti;

) Colonscopia di qualiti. ciod con adeguat wilelle infestinale, wlilizzo di endoscapt ad ally risoluzione, ciceuzione
di sromo-endoscopia (con blue di metilene o indace carminio) e biopsis “micue™su oygni lesione piatin o rilevata
sospella, In envo di indisponibiliul di endoscopi ad alia risoluzione & cramoendoscopin, pud cssere cieguita endascopin
con “fld” digitali efo Biopsic random (4 ogni 10 ¢m), wa i rsultati sono inferiori;

F) Nl rigcantro di displasia deve essere canfermato da un aliro patoluge con esperianza spacifics nells MICH

1l riscontro cmﬁfafmnm di displnsia modifica drosticamunie lg pestione clinica.

Una displasia di prado severo insortn su lesions pinitn compor lu proctozolectomia, Una dizplasia Heve su musosy
piata, richiede Invece una sorvoglinmen pid ravvicinata, La presenzcdi displasia su un polipo adenomaloso deve casere

teatlata come un adenomi sporadico (polipeetomis); se In polipfectomia non & radicale e i sone arce i displasia nelin
mucosy circoslanie ¢'¢ indicazione nllo procweolectomia, Pil rave, ma in aumento, sono le segnnlnzioni di conerm
msorto sulle Jocalizazioni perianali del Crohin: adenocareinomi mucinosi ¢ carcinomi squamocellulari che insorgono
dall'epitelio degenarmo sviluppaiosi pei tramiti fislolosi croniel, e richiedono un atteguiaments chinugico molw

figgrressivo,




&)
FLOW CHART RELATIVO AL PERCORSO DEL PAZIENTE CORING
TNTIAMMATORIA CRONICA INTESTINALL -_

Nelle Figure 4 ¢ 5 viene rappresentalo, vispettivamente in sintesi ¢ in dettaglio, il Percorso
Diagnostico Terapeutico ¢ Assistenziale del paziente con MICL.
Figuran, 4
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TM3ICATORI

Al fine di verificare Iattivazione o la gestione dei due PDTA de) prescote documento yengono

individuati i seguenti indicatori per i diversi livelli ovganizzativi in cui operano lufte le varie

[1gure coinvolte.

Tudicatori Crganizzelivi

o Reccpimento del PDTA regionale per le MICT: Afto aziendale entro 30 giorni dalla
rrasm'issimw.clcl Decreto del Commissario ad-Acta di recepimento.

o lgtituzione di almeno | Ambulatorio delle MICT: Alto Aziendale entro 60) giorni dal
reeepimento da parte dell” Azienda del PDTA regionale

o Protocolli clinico organizzalivi aziendali delle MICT entro 30 giorni dalla
costituzione dell’ Ambulatorio delle MICT

e N di eventi formativi aziendali sul PDTA del paziente con MICI: almeno 1/anno

{ndicatori elinici di processo

L3

Rispetto dei tempi di attesa in classe ¥Breve” per le prime prestazioni dingnosticoe-
terapeutiche di Visita Gustroenterologica in presenza di
o - Sanguinamento del tubo digerente non compendiato come urgenza
»  Anemia sideropenica <10 gr 11b
¢ lmportante calo ponderale o aluri sintomi digestivi ¢/o segm di allarme
o Riacutizzazione di MIC :
TARGET:> 90%
Rispetto dei tempi di atfesa in elasse “Breve™ perle prime prestazioni diagnostico- |
terapeutiche Colonscopia e Sigmoidoscopia con Endoscopio Flessibile in presenza
di:

« Sanguinamento del lubo digerente non compendiato come urgente, retiorragia non
grave, diarres muco-sanguinolenta non infettiva, ematochezia

» Anemia sideropenica di primo rigcontro <10 gr b

n Sintomi di allanme: calo di peso importante (10% negli ultimi tre mesi), massa
addominale di pertinenza gastrointestinale

e Pasitivith del test del sangue oceulto in asintomalico

TARGET: >90% i
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diagnostico-terapentiche di Colongceopin ¢ Sigmoidoescopia-con Endoscopio
IMlesgibile in presenzy dit

Sintomatologia tipo colon irritabile (diarrea o stipsi) non giid indagata in pz con cta =50
atni

Diarrea /o stipsi reecenic o eventi sub - occlusivi

TARGILT:= 90%

Indicatori clinici di ountput

Numero di porsone ehe hanno effelluato una prima visita nel corso di 1 anne pr.cs:sn 16
Specialista Gastroenterologo/Internista sull‘ineidenza attesa

TARGET: =80%

Numero di persone che hanno elTelluato una Pancolonscopia con lleoscopia entro 3
mesi dalla diagnosi.

TARGET:> 80%

Numero di persone con RCU che abbiano effettuato biopsic multiple in sede di
colonscopia di follow-up

TARGET: =95%

Indicatori clinici di exito

¢ Percentuale di recidive

e Percentuale di pazienti che hanno subito un ricovero per MICIL

«  Porcentuale di pazienti che hanno subito un intervento per MICI

e  Percentuale diagnosi di Carcinoma in pazienti con MICI

o Percentuale di pazienti in trattamento farmacologico che hanno raggiunto una
guarigione mucasa all’esame endoscopico di controllo dopo 6 0 12 mesi di terapia.

e Percentuale di pazienti che hanno cambiato terapia per mancata risposta clinica ¢/o
endoscopica dopo un anno di terapia '

o Percentuale di pazienti che non usano piu’ steroidi ﬂopo un anno di terapia eon
immunosoppressori o immunomaodulatori

o Percentuale di pasienti con recidiva dopo intervento per Crohn




Allegato!
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~interseambio interaziendale di dati (frequenti consultazioni relative a campioni i singoli puzient,
centralizzazioni di casistiche su speciliche patologie, controlli dv quahita regronali relativi. soprattutto,
alle campagne i screening), € improntala abituahmenle ¢, per cosi dive, fisiologicamente, al
conformursi a prolocalli ¢ standand definiti ed aceettati, Tultavia, questo avviene spesso in modo
implicito, non formalizzato ¢ comungue, non come risultato di procedue metodologicumente
rigorose ad esplicitamente dichiarate.
81 é pertanto, rlenuto di muoversi nella direzione dell’adozione di metodologie pit rigorose, esplicile
¢, possibilmente, condivise trasversalmente tra specialisti di diverse discipline che hanno porlaio
all’individuazione di un modello di refertazione delle Malatlie Infiammatorie Croniche lntestinali da

compilarsi a cure delle Anatomie Patologiche.
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