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Rete per la Chirurgia Generale
\

Ferdinando CAFIERO — ARS - Coordinatore

Gino BATTISTINI — Asl 1 Imperiese

Stefano BERTI — Asl 5 Spezzino

Pietro BISAGNI — Asl 3 Genovese

Giovanni DARDANO - Asl 4 Chiavarese

Marco FILAURO — Ente Ospedaliero Galliera

Ezio GIANETTA — IRCCS San Martino IST

Girolamo MATTIOLI — IRCCS Istituto Gaslini

Fausto MATTIUZ — Ospedale Evangelico Internazionale
Angelo SCHIRRU — Asl 2 Savonese
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La Rete per la chirurgia generale in ambito regionale e stata costituita per
stabilire:

a) gliindirizzi generali da applicare all’area chirurgica

b) iconseguenti percorsi assistenziali

c) elaborazione di protocolli diagnostico-terapeutici

d) valutazione dei volumi, complessita delle prestazioni, performance ed
esiti clinici

e) le modalita di utilizzo ottimale delle risorse umane e materiali ad essa
collegate

f)  Individuazione delle Strutture corrispondenti ai criteri di qualita
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“La Qualita e come la bellezza, tutti sanno che
cos'e ma spesso non si e in grado di definirlain
maniera obiettivabile".

SAVARESE A:.L’Harizon Scanni st ento per il
raggiungimento dr obreteivi di gualits. o P!

Napoli 2010
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Attraverso la Qualita si possono stabilire
gli obiettivi e gli indicatori per raggiungere

Peccellenza e ACCREDITARE :

Azienda, Struttura e Personale
(Audit Clinico)

W A9 IsT



Efficacia
Efficienza
Accessibilita
Appropriatezza
Competenza

Soddisfazione

—

Capacita di un atto di produrre un particolare effetto, di
raggiungere gli obiettivi prefissati.

Procedure che favoriscono il raggiungimento dell’esito migliore

Disponibilit‘é effettiva del servizio per tutti gli utenti, con riduzione delle
distanze e delle barriere (fisiche, architettoniche e psicologico-culturale).

Capacita del servizio di essere “centrato” rispetto al bisogno

Idoneita e autorevolezza di trattare, giudicare, risolvere

Definisce in che misura il servizio risponde alle aspettative dell’'utenza

W ST
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La valutazione deve essere obiettiva e si devono utilizzare
parametri riproducibili e misurabili.

Ad esempio:
* Volume di attivita
* Percentuale di complicanze
* Margini di resezione
*# Utilizzo di nuove tecnologie

W A9 IsT



a) Chirurgia Oncologica (2014)
b) Chirurgia del’Emergenza/Urgenza (2015)

¢) Audit peri Tumori del Colon dell’anno 2014 (2016)
d) Profilassi delle Infezioni in Chirurgia (2017)

e) Audit peri Tumori del Colon dell’anno 2015 (2017,
in progress)

W <o ler
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La Rete per la CHIRURGIA GENERALE della REGIONE LIGURIA ha
individuato gli STANDARD DI ACCREDITAMENTO per la cura chirurgica delle
principali patologie oncologiche:

a) Standard chirurgia oncologica del

b) Standard chirurgia oncologica del retto

¢) Standard chirurgia oncologica del fegato

d) Standard chirurgia oncologica del pancreas

e) Standard chirurgia della tiroide

f)  Standard chirurgica oncologica dell’esofago
g) Standard chirurgia oncologica dello stomaco
h) Standard chirurgia oncologica della mammella
i)  Standard chirurgia del melanoma

W A9 IsT



PERCORSI DELL'EMERGENZA-URGENZA
CHIRURGICA.

1. Emorragia digestiva

2. Trauma addominale

3. Occlusione intestinale

4. Perforazione di viscere cavo

W A5 5T



Parametri utilizzati:
a) Codici:

* diagnosi e procedure
b) Indicatori di processo:

# N° casi
¢) Indicatori di tecnica:

* % Vls

# N°Lnf <12

* % Margini infiltrati
d) Indicatori di risultato:

* % Deiscenze anastomosi

* Mortalita nei primi 30 gg p.o.

W st



Per ’AUDIT del Colon sono stati coinvolti i Responsabili di tutte le Strutture Chirurgiche
degenziali della Regione Liguria:

* ASL1-S. Di Palo - UOC Chirurgia, Sanremo

ASL 1 - G. Battistini — UOC Chirurgia, Imperia

ASL 2 — R. Galleano - UOC Chirurgia, Santa Corona, Pietra Ligure

ASL 2 — A. Schirru — UOC Chirurgia, Savona

Ospedale Evangelico Internazionale — F Mattiuz — SSD Chirurgia

ASL 3 - P. Bisagni - UOC Chirurgia Villa Scassi

E. O. Ospedali Galliera — M. Filauro — UOC Chirurgia

IRCCS S. Martino IST - F. Cafiero - UOC Chirurgia 1

IRCCS S. Martino IST - F. De Cian — UOC Clinica Chirurgica 1

IRCCS S. Martino IST - E. Gianetta — UOC Clinica Chirurgica 2

IRCCS S. Martino IST - E. Romairone - SSD chirurgia ad indirizzo oncologico
ASL 4 - Ospedale di Lavagna — G. Dardano — UOC Chirurgia

ASL 5 — Ospedale di La Spezia-Sarzana - S. Berti — UOC Chirurgia

* ¥ ¥ K X K ¥ ¥ * X X *
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ARS LIGURIA

RISULTATI AUDIT COLON 2014

STRUTTURE PARTECIPANTTI:
UOC CHIR. Imperia, UOC CHIR. S. Paolo Savona, UOC CHIR. Santa Corona, UOC CHIR. Villa Scassi, UOC CHIR. Galliera, SSD CHIR. Evangelico
Voltri, UOC CHIR. IRCCS S. Martino-IST Chirurgia 1, UOC CHIR. IRCCS S. Martino-IST Clin. Chir. 2 - U46, UOC CHIR. IRCCS S. Martino-IST
Clin. Chir. 1 - U48, SSD CHIR. IRCCS S. Martino-IST Chir. Gen. Oncologica, UOC CHIR. ASL4 Chiavari, UOC ASL 5 la Spezia e Sarzana.

CASI VLS LNF<12 MARGINI CASI MORTALITA’ | MORTALITA' | MORTALITA' | MORTALITA
Cut-off Cut-off 50,0% | Cut-off 5,0% | INFILTRATI | DEISCENZE | ENTRO 30GG gnNrTr':?a ;"GG gﬂ:‘:ﬂﬁgﬁfﬂ Egj:]‘t’rg"“
40 per Struttura Cut-off 5,0% | Cut-off 5,0% | cut-0ff5,0% | iyintervento | direttamente | cause
all'intervento
Totali Valutati 795 SN (397) | 56%(45) | DPET(2) 3,8%I kL) G0% (48) | 20%(18) |3,0%(25) |1,0%(5)
+ 66/Struttura
Tot. Regione Liguria | 902

107 casi non valutabili: 53 casi Ospedale Sanremo - 54 casi altre Strutture non comprese nell'Audit

Legenda: l entro il cut-off . oltre il cut-off

minimo scostamento dal cut-oﬂi

= ¢
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PNE 2015

Interventi per Ca Colon in VLS

\\

" [talia:

* 8697 VIS su 27019 =2 32%
= Liguria:

* 398 VISsu 909 = 44%*

*AUDIT in corso
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% Definizione di infezione post-operatoria

* Tipo di intervento

* Fattori di rischio

* Raccomandazioni e indicazioni alla profilassi

* Indicatori per il monitoraggio dell’adesione

% Utilizzo di bundles per assicurare ’adesione alle best
practices

W A9 IsT



PROGETTO COORDINATO DA

Roberto Carloni — ARS Liguria
Camilla Sticchi — ARS Liguria

REDAZIONE F GRUPPO DI LAVORO

Marisa Alberti — Ospedale Evangelico Internazionale
Stefania Artioli — ASL 5 Spezzino

Marina Assensi — ASL 1 Imperiese

Ivana Baldelli - IRCCS Gaslini

Angela Battistini — IRCCS AOU San Martino-IST
Giovanni Cassola — E.O. Galliera

Elio Castagnola - IRCCS Gaslini

Mauro Cattaneo — ASL 3 Genovese

Nadia Cenderello — E.O. Galliera

Marialuisa Cristina — E.O. Galliera

Valerio Del Bono — IRCCS AOU San Martino-I1ST
AnnaMaria DeMite — ASL 3 Genovese

Paola Fabbri — E.O. Galliera

Francesca Federa — ASIL. 3 Genovese

Daniele Roberto Giacobbe - IRCCS AOU San Martino-IST
Daniela LLamasa — IRCCS Gaslini

Carolina Lorusso — Asl 4 Chiavarese

Karine Marioni — AST. 5 Spezzino

WVitaMaria Masi — Ospedale Evangelico Internarionale
Bruno Mentore — ASL 4 Chiavarese

Andrea Orsi — [IRCCS AOU San Martino-I1ST

Daniela Pezzano — Ospedale Evangelico Internazicnale
Marco Picasso — ASL 1 Imperiese

Doranna Raiteri — ASL 2 Savonese

Rosa Riente — ASL 2 Savonese

Elisa Romano — ASL 5 Spezzino

Ines Samengo — ASL 4 Chiavarese

Claudio Viscoli — TRCCS AOU San Martino-1ST
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REVISIONATO E CONDIVISO CON I COMPONENTI LA RETE REGIONALE PER 1A
CHIRURGIA GENERALE

(Gino Battistini - ASL | Imperiese

Stefano Berti - ASL 5 Spezzino

Pietro Bisagni - ASL 3 Genovese

Ferdinando Cafiero - IRCCS AOU San Martino-IST - Coordinatore rete regionale chirugia generale
Giovanni Dardano - Asl 4 Chiavarese

Franco De Cian - IRCCS AOU San Martino-IST
Saverio Di Palo - ASL | Imperiese

Marco Filauro - E.Q. Galliera

Raffaele Galleano - ASL 2 Savonese

Ezio Gianetta - IRCCS AOU San Martino-1ST
Girolamo Mattioli - IRCCS Gaslini

Fausto Mattiuz - Ospedale Evangelico Internazionale
Emanuele Romairone - [IRCCS AOU San Martino-IST
Angelo Schirru ASL2 - ASL 2 Savonese



nrezioni

L’infezione della ferita chirurgica si verifica
quando la combinazione e la virulenza degli
agenti microbici della ferita stessa sono tali
da
dell’ospite determinando cosi una
progressiva
crescita microbica.



Skin

Subcutaneous
Tissue

Deep Soft Tissue
(fascia & muscle)

Organ/Space

——— — —— —

Superficial
Incisional
SSI

Deep Incisional
SSi

Organ/Space
SSI
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Frequenza del 2-5% di tutti gli interventi (Regione Liguria - 2012: oltre
76.000)

dei casi limitati alla sede di incisione
 Superficiali entro 30 giorni intervento; cute-sottocutaneo

* Profonde entro 30 giorni (in assenza protesi), 1 anno (in presenza di
protesi o se correlata intervento); coinvolgono tessuti molli profondi
(fasce, piani muscolari) limitrofi incisione

coinvolgono altri spazi ed organi: diagnosi -
* Secrezione purulenta drenaggio;
* Isolamento asettico da fluidi/secreti provenienti da spazi/organo
* Presenza di ascesso (riscontro diretto o all’imaging)
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» Fattori di rischio correlati al’uomo
* paziente
* personale
» Fattori di rischio correlati all’ambiente

» Fattori di rischio correlati all’intervento



Eta
Diabete (specialmente se scompensato)

Obesita

Colonizzazione microbica (portatori Staphylococcus aureus)
Immunosoppressione

Trattamento con corticosteroidi

Stato nutrizionale

Tabagismo

Coesistenti infezioni

Trasfusioni intraoperatorie
Ossigenazione tissutale




personale

Doccia antisettica

Tricotomia immediatamente prima intervento con rasoi
atraumatici e testina monouso

Anti-sepsi preop. mani ed avambracci
Abbigliamento team chirurgico e teleria
Anti-sepsi cutanea pz (lodopovidone, clorexidina)

Durata intervento (se > 75° percentile della distribuzione
delle durate di intervento per categoria NHSN)

Corpi estranei (drenaggi, suture antibatt.)



chirurgo
L

* Rispetto ottimale di organi e
tessuti

* Rimozione tessuti devitalizzati e
corpi estranei

* Preferire e/o
monofilamento

* Evitare sieromi, ematomi, spazi
morti

* Se necessario, chiusura differita
della ferita chirurgica




anestesista

\

* Prevenzione ipotermia
intraoperatoria ed al
risveglio

* Ottimale ossigenazione
intraoperatoria




ambiente

—

Adeguati sistemi di della sala operatoria
Adeguata pulizia e disinfezione dell’ambiente
Campionamento microbiologico ambientale per specifiche
indagini epidemiologiche

Adeguata strumenti chirurgici

Adeguate modalita di medicazione della ferita
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Classificazione degli interventi in base alla possibilita
di contaminazione batterica (Garner 1986)

Puliti
Puliti-contaminati

=N
[ ]

Contaminati

W N

Sporchi
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- 75% degli interventi con percentuale di
infezione (p.e., mammella, ernia, tiroide,
linfonodi, etc.)

Puliti-contaminati
Contaminati
Sporchi

Assenza di traumi o di processi flogistici in atto
Senza interruzione tecniche asettiche

Non apertura dei tratti respiratorio, genito-
urinario, digerente



.

Puliti

Puliti-contaminati con percentuale infezione < 10% (p.e.,
chirurgia gastro-intestinale, capo-collo)

Contaminati

Sporchi

Apertura dei tratti respiratorio, digestivo o
genito-urinario in assenza di evidente
contaminazione

Senza interruzione tecniche asettiche
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Puliti
Puliti-contaminati

Contaminati (Percentuale infezione: 10-20%)
Sporchi

Ferite traumatiche recenti (entro 4 h)
Processi inflammatori acuti non purulenti
Interruzione tecniche asettiche
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Puliti
Puliti-contaminati
Contaminati

Sporchi (Percentuale infezione: 20-40%)

Ferite traumatiche non recenti (> 4 h)
Processi infettivi acuti purulenti
Perforazione viscerale
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Somministrazione di antibiolici nell'immediato
preoperatorio ad un paziente che non presenta
segni di infezione in atto, allo scopo di prevenire
I'insorgenza di complicanze infettive



o

1. Scelta della molecola
* con spettro che coprai piu probabili contaminanti

e bentollerata ed in grado di minimizzare effetti sulla
flora batterica intestinale e sulle difese immunitarie
dell’ospite

2. Tempistica
3. Sede anatomo-chirurgica
4. Tipodiintervento
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CHIRURGIA PULITA (protesica € non)

Chirurgia della mammella

Staphvlococcus aureus
Staphylococcus epidermidis
Stafilococchi coagulasi negativi
Enterobacteriaceae

CHIRURGIA della TESTA e
del COLLO

Aerobi e anaerobi del cave orale
Staphvlococcus aureus
Streptococchi
Enterobacteriaceae

CHIRURGIA GASTROINTESTINALE

Esofagea, Gastroduodenale
Biliare

Colorettale
Appendicectomia

Cocchi Gram positivi

Enterobacilli Gram negativi ( Pseudomonas),
Clostridi

Enterococchi (E. Faecalis)
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Fig 1 Rappresentazione schematica del momenio della contaminazione
batterica della ferita chirurgica

Tempo Operatorio Durata della copertura antibiotica

| Inizio Intervento |

[ 9] | 1 | . | 3 | -1 [ S | 6 ORE |

Somiministrazione antibiotico




* Antibiotico somministrato e.v. entro prima
dell’incisione cutanea, per garantire una concentrazione
efficace del farmaco nel sito operatorio.

* Somministrare ulteriore dose di antibiotico se l'intervento é
ancora in corso dopo un tempo pari al doppio dell’emivita del
farmaco impiegato (circa 3 ore).

* Nella maggioranza degli interventi é sufficiente lo schema di
unica somministrazione preoperatoria di antibiotico (Ultra
Short-term).
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Quando va fatta?

* Interventi puliti, per i quali la complicanza infettiva costituisce
evento particolarmente grave (p.e., protesi o mezzi sintesi)

* Interventi puliti-contaminati (p.e, resezione colica, resezione retto,
appendicectomia, chir. biliare, esofagea, gastroduodenale)
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Quando non va fatta?

Interventi puliti in cui la profilassi rischia di determinare eff.
collaterali, super-infezioni o emergenza ceppi resistenti (p.e., ernia
inguinale con/senza protesi, laparoscopia diagnostica o per lisi
aderenziale, dissezioni linfonodali)

Interventi contaminati o sporchi: qui va fatta adeguata
antibioticoterapia
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Intervento

[ Profilassi antibiotica | Base

| Possibili alternative

CHIRURGIA TESTA E COLLO

Chirurgia testa-collo pulita-
contaminata e contaminata

Raccomandata

Cefazolina (2 g) +
Clindamicina (600 mg)

Ampicillina/Sulbactam (3 g)
Oppure
AmouxicillinafClavulanato

(2,2 g)

Se allergia ai beta-lattamici:
Clindamicina (600 mg) +
Gentamicina (3-5 mg/kg)

Chirurgia testa e collo pulita
(tiroidectomia totale e parziale,
paratiroidectomia,
linfoadenectomia)

Mon raccomandata




CHIRURGIA ADDOMINALE

Chirurgia colorettale

FORTEMENTE

Cefazolina(2 g) +

Ampicillina/Sulbactam (3 g)

raccomandata Metronidazolo (500 mg) Oppure
Amoxicillina/Clavulanato
Appendicectomia Raccomandata NB: in caso di infezione (2,2g)
effettuare terapia e non
profilassi; la molecola da Se allergia ai beta-lattamici:
utilizzarsi dovra essere Gentamicina (3-5 mg/kg) +
valutata caso per caso. Metronidazolo (500 mg)
Chirurgia biliare aperta o Raccomandata Cefazolina (2 g) Ampicillina/Sulbactam (3 g)
laparoscopica complicata Oppure
NB: in caso di infezione Amoxicillina/Clavulanato
effettuare terapia e non (2,2g)
profilassi; la molecola da
utilizzarsi dovra essere Se allergia ai beta-lattamici:
valutata caso per caso. Gentamicina (3-5 mg/kg)
Chirurgia epatica resettiva Raccomandata
Chirurgia pancreatica
Gastrostomia endoscopica Raccomandata Cefazolina (2 g) Ampicillina/Sulbactam (3 g)
Chirurgia dello stomaco e del Raccomandata Oppure
duadeno Amoxicillina/Clavulanato
(2.2¢)
Chirurgia esofagea Raccomandata
Chirurgia dell'intestino tenue Raccomandata

Se allergia si beta lattamici:
Clindamicina (600 mg) +
Gentamicina (3-5 mg/kg)




.

materiale protesico:

Cefazolina (2 g)

CHIRURGIA ADDOMINALE
Riparazione di ernia inguinale MNon raccomandata Se ASA = 3 o si prevede che | Se ASA = 3 o si prevede che
con o senza utilizzo di materiale l'intervento sia di lunga | l'intervento sia di lunga
protesico durata: durata:
Cefazolina (2 g) Clindamicina (600 g)
Intervento Profilassi antibiotica | Base Possibili alternative
Se allergia si beta lattamici:
Clindamicina (600 mg)
Laparoscopia diagnostica efo lisi | Non raccomandata
di aderenze
Biopsia escissionale di struttura
linfatica superficiale
Colecistectomia laparoscopica Mon raccomandata Se ASA = 3 o si utilizza | S5e ASA = 3 o si utilizza

materiale protesico:
Clindamicina (600 g)

Se allergia si beta lattamici:
Clindamicina (600 mg)




CHIRURGIA DELLA MAMMELLA

—~—

Chirurgia oncologica della
mammella
Mammoplastica riduttiva
Mammoplastica additiva

Raccomandata

Cefazolina (2 g)

Ampicillina/Sulbactam (3 g)
Oppure
Amonxicillina/Clavulanato
(2.2g)

Oppure

Vancomicina

(15 mg/kg, dose massima 1
g) da infondere in almeno
un'ora e terminare prima
dell'intervento.

L'uso della vancomicina & da
riservarsi per pazienti
colonizzati da
Staphylococcus aureus
meticillino-resistente
(MRSA) o in setting ad alta
prevalenza di MRSA

Se allergia ai beta-lattamici:
Vancomicina

(vedi sopra per modalita di
somministrazione)




Indicatori per monitorare I’adesione al protocollo

v' Misure di processo

1. Adesione alle linee guida di antibiotico-profilassi
2. Adesione alle linee guida sulla tricotomia
3. Adesione alle linee guida sul controllo glicemico perioperatorio

v" Misure di esito

1. ISC)Risk (proporzione di Pz in ogni categoria di intervento che sviluppano
ISC

2. ISC Ratio (N. di ISC in ogni categoria di intervento x 100 interventi)
3. ISC Rate (N. di ISC in ogni categoria intervento x 1000 gg-paziente)



—~—

Elementi cardine
per assicurare I’adesione alle Best Practices

Utilizzo appropriato antibiotico-profilassi prima e dopo l'intervento

Utilizzo di rasoio elettrlco atraumatico con lama monouso per
tricotomia preoperatoria

Contenimento del cal o della temperatura e ottimizzazione
ossigenazione tissutale durante intervento

Monitoraggio ¢licemia dopo I'intervento chirurgico
o
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Monitoraggio
infezioni
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Grazie per ’attenzione



