Adenotonsillectomia in Pediatria

Riflessioni intorno a un cambiamento clinico-organizzativo in Piemonte
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E I'intervento chirurgico piv frequente in etd pediatrica con una grande variabilita nelle scelte adottate. Si riporta un
percorso virtuoso della Regione Piemonte che ha visto i professionisti essere i veri protagonisti del cambiamento os-
servato. Molto utile nel metodo seguito e nei risultati ottenuti.

ABBREVIAZIONI
AT Adenotonsillectomia
T Tonsillectomie

ADT  Patologie adenotonsillari
GdL  Gruppo di lavoro

PDTA Percorso diagnostico

terapeutico e assistenziale
PNLG
OMA
OME
ORL  Otorinolaringoiatria

Programma nazionale linee guida
Otite media acuta
Otite media effusiva

OSAS Sindrome respiratoria ostruttiva

9 adenotonsillectomia (AT) é tra i
piu frequenti interventi chirurgi-

ci a livello mondiale, sia nella popola-
zione adulta che in eta pediatrica. Ne-
gli Stati Uniti nel solo 2014 sono stati
contati pit di 750mila singoli interven-
ti. Si stima che, se pur con un’enorme
variabilita tra i diversi Paesi, per le so-
le tonsillectomie (T) il tasso vari da
un minimo di 23 in Messico a poco
pit1 290 interventi ogni 100mila abitan-
ti in Lussemburgo, con una media
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Summary

Background - Adenotonsillectomy is among the most frequent surgical infervention in pae-
diatric age. Although the availability of several recommendations on the clinical and or-
ganizational approach to be followed, there is evidence of an important variability, both
at the national, and at the regional level as well within local districts. The Piedmont Re-
gional Health Authority has addressed the issue of the quality of adenotonsillary surgery
in paediatrics by involving several professionals with the aim of improving safety and
overall quality of the clinical and organizational adenotonsillary pathway.

Purpose - Aim of this work is to describe the results that have characterised the last thir-
teen years on the activities undertaken by health professionals and the health local gov-
ernment division in the Piedmont Region on the adenotonsillary surgery.

Materials and methods - The whole process is reported by describing the epidemiological
situation and the variability of adenotonsillary surgery from 1998 to 2015 and by de-
scribing the clinicalorganizational choices that have contributed fo the observed change.
Results and conclusions - Despite of a continuous decrease in the number of interventions,
that has reduced from about 126 to 50 surgeries per 10,000 children between 1998
and 2015, an important variability among local health districts is still present. Part of this
reduction seems to be due fo the prominent role of the Regional Health Authority, which
has established a multidisciplinary professional group, facilitated the dissemination and
adaptation of the national guidelines to the Piedmont area reality and has promoted sev-
eral frainings. But above all, such reduction seems to be attributable to the innovative mul-
ti-disciplinary approach used, which has allowed the involved professionals to be the real
leaders of the observed change.
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complessiva tra tutti i Paesi di circa
140 interventi annui ogni 100mila abi-
tanti'. Questa eterogeneita puo essere
indice di un ricorso all'intervento tal-
volta inappropriato. Nonostante negli
ultimi anni le diverse Istituzioni sani-
tarie pubbliche e numerose Societa
scientifiche si siano impegnate nella
produzione di linee guida (LG) su ap-
propriatezza e tempestivita dell’inter-
vento, e nonostante siano state defini-
te altrettante raccomandazioni intorno
al migliore percorso diagnostico tera-
peutico e assistenziale (PDTA), sussi-
ste ancora oggi una notevole variabi-
lita nelle scelte cliniche e organizzati-
ve che ruotano intorno a questa prati-
ca, e di conseguenza nel tasso di in-
terventi osservati'® Situazione signifi-
cativa, questa, di mancanza di unifor-
mita negli approcci di gestione dell’in-
tero percorso, dal momento della dia-
gnosi a quello dell'intervento e fino al-
la dimissione®’.

Questa variabilita a livello interna-
zionale € osservabile anche a livello
italiano tra le diverse Regioni e, all’'in-
terno delle stesse Regioni, nell’ambito
delle Aziende Sanitarie Locali (ASL)®.
Le ragioni che contribuiscono alla va-
riabilita possono dipendere, oltre che
dalla diversa prevalenza delle patolo-
gie adeno-tonsillari (ADT), anche dal-
le modalita di organizzazione e pro-
grammazione delle cure, dal finanzia-
mento delle prestazioni nel caso dei
diversi sistemi sanitari, dai professio-
nisti coinvolti e dalle aspettative delle
famiglie'**°. In Italia, da quanto ripor-
tato dall’Organizzazione internaziona-
le per la cooperazione e lo sviluppo
economico (Organization for Econo-
mic Cooperation and Development -
OECD) nel periodo 1993-2014, il tasso
medio annuo di AT nella popolazione
generale, in vent’anni di osservazione,
risultava essere di poco inferiore a 85
interventi ogni 100mila abitanti'.

Lo scopo di questo lavoro € descri-
vere 1 risultati di una collaborazione
lunga tredici anni (2004-2017) che ha
unito I’Assessorato alla Salute della
Regione Piemonte e professionisti
della salute di varia estrazione (chi-
rurgica, pediatrica medica e pediatri-
ca anestesiologica, sanita pubblica, in-
fermieristica) intorno alla chirurgia
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per ADT con lo scopo di aumentarne
lappropriatezza, evidenziandone pe-
culiarita organizzative locali e criticita.

L'EPIDEMIOLOGIA DELLA CHIRURGIA
DELLE ADT IN PIEMONTE

In Piemonte, nel 2000, si evidenzia-
va un tasso di AT di 190 interventi
ogni 100mila residenti, valore che col-
locava la Regione tra quelle con il pitt
alto numero di ectomie in Italia™".

A partire da questa osservazione il
settore Assistenza Sanitaria e Socio-
Sanitaria Territoriale della Direzione
della Sanita della Regione Piemonte
(da qui in poi Assessorato alla Sanita)
avvia un percorso di gestione e con-
trollo tutt’ora in corso. Nonostante
l'intervento di AT continui a essere il
piu rappresentato almeno in eta pedia-
trica, non esiste tutt’oggi in Italia un
Osservatorio permanente o un Regi-
stro di patologia, utile per descrivere
I'andamento del fenomeno", e per tale
ragione sono stati utilizzati i dati di-
sponibili in ambito regionale. Con una
popolazione di 4,4 milioni di abitanti,
di cui 550mila in eta pediatrica (0-13),
sono stati calcolati i tassi di AT nel pe-
riodo 1998-2015. I dati sulle ectomie
provengono dalle schede di dimissio-
ne ospedaliera e dalla banca dati de-
mografica per le popolazioni di riferi-
mento e riguardano la popolazione in
eta inferiore ai 14 anni di eta (Plemon-
teSTAtistica - PISTA e BDDE).

Andamento della chirurgia per ADT

A partire dal 1998, quando il nume-
ro degli interventi annuo era di 4647
ectomie (con un tasso rispettivamente
di 9 interventi di T, 36 di A e 82 di AT
ogni 10mila bambini), nel corso dei
successivi 17 anni si € assistito a una
costante riduzione (Figura 1). Il nume-
ro di interventi per le tre ectomie si ri-
duce a 2773 nel 2015 (con un tasso ri-
spettivamente di circa 2 interventi di T,
14 di A e 33 di AT ogni 10mila bambi-
ni) e una riduzione, nell'intero periodo,
del 55% per le A e per le AT e del 78%
per le sole T. Pertanto nella popolazio-
ne pediatrica nell’anno 2015 il tasso
complessivo di ricorso a un intervento
di AT e di circa 50 ectomie ogni 10mila

bambini residenti rispetto ai 127 ogni
10mila del 1998 ***2,

In tutto il periodo preso in esame,
I’AT é l'intervento pilu praticato, rap-
presentando da solo i due terzi di tutti
gli interventi. L'eta media in cui le di-
verse ectomie sono effettuate si collo-
ca intorno ai 6 anni per le AT e per
I'A, ed e superiore ai 10 anni di eta per
le sole T (Figura 2). E inoltre interes-
sante sottolineare che circa il 4% degli
interventi di AT ¢ praticato in bambini
di eta inferiore ai 2 anni ed ¢ associato
a un maggior ricorso agli esami pre-
intervento (dati non presentati).

La variabilita interaziendale
della chirurgia per ADT

Le stesse pubblicazioni che faceva-
no notare un probabile eccesso nel ri-
corso agli interventi di AT sottolineava-
no come preoccupante anche una con-
siderevole variabilita tra le diverse Re-
gioni e, dove osservabile, anche tra le
diverse Aziende®’.

In Piemonte, nel 2015, il ricorso alle
tre tipologie di intervento, nonostante
la complessiva riduzione, presenta
un’importante variabilita tra ASL. La
Figura 3 riporta, per ogni Azienda, lo
scostamento del tasso di interventi di
AT e di A** rispetto al valore medio re-
gionale, rappresentato dalla linea ros-
sa; la media regionale degli interventi
di AT e di A ¢, rispettivamente, 33,5 e
14,2 ogni 10mila bambini. All'interno
del Piemonte si assiste a un eteroge-
neita nel ricorso agli interventi di AT
che varia da un eccesso del 54% rispet-
to alla media regionale, a un difetto di
circa il 34%. Analoga variabilita & pre-
sente anche per gli interventi di sola A.

*Per quanto la nostra valutazione riguardi la
sola popolazione pediatrica, a partire dalle stesse
fonti e possibile osservare come il tasso comples-
sivo di ricorso alla chirurgia ADT, nell’intera
popolazione, si assesti intorno agli 840 interven-
ti ogni 10mila abitanti. Valore che, se confron-
tato con quelli riportati nella pubblicazione
dell’ISS per gli anni 2000 e 2004, di rispettiva-
mente 1900 e 1660 interventi ogni 10.000 resi-
denti, risulta dimezzato (voci bibliografiche 10
el2).

**Non vengono riportatiivaloridi T per via del-
la ridotta numerosita complessiva; le 12 ASL,
raffigurate all’interno dell’istogramma sono vo-
lutamente anonimizzate.
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Figura 1. Tasso di interventi per AT, A e T nella popolazione pediatrica dal 1998 al 2015.
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Figura 2. Etd media per gli interventi di AT, A e T nella popolazione pediatrica dal 1998 al 2015.

Tuttavia, le ASL che presentano tassi in
eccesso o in difetto rispetto alla media
regionale per gli interventi di AT non
presentano lo stesso profilo negli inter-
venti di A.

PERCORSO ORGANIZZATIVO
E PERCORSO CLINICO:
LE TAPPE SIGNIFICATIVE

E Tinteresse dell’Assessorato alla
Sanita sulla pubblicazione del pro-
gramma nazionale linee guida
(PNLG) dell'Istituto Superiore di Sa-
nita, anno 2003%, che da avvio ai lavori

Medico e Bambino 6/2018

della Commissione regionale. L'intero
percorso (Tabella I) si puo riassumere
in 9 tappe sintetiche che, in ordine
cronologico a partire dall’anno 2003
sino al 2016, ne descrivono i passaggi
piu significativi.

Nei quattro anni successivi alla
pubblicazione delle LG nazionali
(2003-2007) si avvia un lento processo
di divulgazione dei contenuti del do-
cumento che I'’Assessorato alla Sanita
offre ai professionisti coinvolti. Le pri-
me riflessioni intorno al documento
rappresentano I'elemento catalizzante
che porta alla costituzione ufficiale di
un Gruppo di Lavoro (GdL) multidi-

sciplinare, con l'obiettivo specifico di
miglioramento della qualita delle cure
e della appropriatezza degli interventi
di adenotonsillectomia. I1 GdL, istitui-
to con delibera regionale a partire dal
2008 e rinnovato a cadenza triennale,
coinvolge professionisti dell’area clini-
ca, chirurgica, gestionale e ammini-
strativa e include inoltre le cattedre di
Otorinolaringoiatria (ORL) delle Uni-
versita di Torino e del Piemonte
Orientale (Novara) e i rappresentanti
dei coordinatori infermieristici delle
diverse strutture ospedaliere di ORL
coinvolte. I primi risultati del GdL si
concretizzano in un Documento regio-
nale sulle linee da adottare nel percor-
so clinico e nella chirurgia adenoton-
sillare®. Di fatto il documento (inviato
a tutti i primari ORL e i pediatri) rap-
presenta lo standard di riferimento da
condividere con i professionisti nelle
diverse realta locali.

Nel triennio 2012-2014 T’attivita del
GdL si concentra in modo specifico
sugli indicatori di esito e di perfor-
mance dell'intero sistema. Nonostante
le numerose occasioni formative, che
hanno complessivamente raggiunto
piu di 1300 professionisti, persiste una
variabilita nei comportamenti e nelle
scelte della tipologia e numerosita di
interventi effettuati. L'impatto che
questo dato ha avuto sul sistema re-
gionale ¢ stato quello di coinvolgere
ulteriormente i diversi professionisti
in una nuova iniziativa di awudit clini-
co, come approccio condiviso di ge-
stione della problematica evidenziata.
I risultati preliminari di questa espe-
rienza, che entra nel merito dei singo-
li comportamenti nelle varie fasi del
PDTA della chirurgia per ADT, pon-
gono l'accento sugli elementi che ca-
ratterizzano questa variabilita, come
ad esempio il mancato rispetto delle
raccomandazioni e il ricorso a esami
strumentali di non provata utilita.

Le raccomandazioni entrano nel
merito dell'intero PDTA, e in partico-
lare sulle indicazioni all'intervento
(tonsilliti ricorrenti, otite media acuta
- OMA - ed effusiva - OME -, sindrome
respiratoria ostruttiva - OSAS). Nelle
OSAS, in particolare, a rinforzo delle
indicazioni gia presenti nelle linee
guida® e le raccomandazioni prodotte
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Figura 3. Variabilita interaziendale per interventi di AT e A nelle 12 ASL Piemontesi rispetto al schio chirurgico per via di una mag-
valore medio regionale nella popolazione pediatrica (eta < 14 anni), anno 2015. gior incidenza di complicazioni respi-

SINTESI DELLE PRINCIPALI TAPPE DEL PERCORSO CLINICO-ORGANIZZATIVO (2004-2017)

Periodo Attori principali/evento Obiettivi

2003 Istituto Superiore di Sanita/ Divulgazione prime LG su appropriatezza e sicurezza degli interventi di AT
Pubblicazione LG

La pubblicazione identifica la Regione Piemonte come quella con il maggior ricorso allintervento di AT nella popolazione.
generale.

10/2007  Assessorato/ | convegno Presentazione del documento di indirizzo nazionale
sulle ADT in Piemonte
Primo incontro su “Appropriatezza clinica e organizzativa degli interventi di AT”. Confronto tra documento d'indirizzo
e pratica clinica proposta di aftivazione di un GdL multidisciplinare.

12/2007  Assessorato/Delibera regionale  Istituzione del GdL multidisciplinare: definire appropriatezza e sicurezza delle AT

e pianificazione strategie di miglioramento.

Nasce il Gdl multidisciplinare. Partecipano pediatri ospedalieri e PdF, anestesisti, OLR, Direzioni sanitarie coinvolte,
Infermieri e Servizio di Epidemiologia ASL TO3 e le Universita di Torino e Novara.

2008 GdL - Assessorato/ Indagine conoscitiva della realtd piemontese
Studio sul campo
Awvio dell’indagine conoscitiva atfraverso questionario su PDTA in uso e sulle procedure clinico-organizzative adottate
nelle singole aziende.

12/2008 Assessorato / |l Convegno ADT  Restituzione risultati indagine e individuazione delle criticita presenti
in Piemonte

Dall’indagine emergono importanti differenze nei comportamenti sia nelle fasi pre- e postintervento che nei confronti
del documento di indirizzo nazionale; emerge la necessita di ricostruire un nuovo documento che sia adattabile al contesto
regionale, e maggiormente sentito dai professionisti coinvolti.

9/2009 Assessorato - GdL / Nuove LG Adattamento LG alla realta territoriale e divulgazione attraverso documento istituzionale

Adattato delle raccomandazioni nazionali alla realtd piemontese; invio del documento ai Direttori Generali, ai Direttori
Sanitari di Azienda e di Presidio, ai Responsabili dei Dipartimenti Materno Infantili e ai Direttori delle SC di Pediatria,
di ORL e ai Rappresentanti Legali di Case di Cura in convenzione.

2012 Assessorato - GdL / | delibera Rinegoziazione obiettivi GdL triennio 2012-14

Il GdL viene riconosciuto ufficialmente come strumento operativo dell’Assessorato alla Sanita, con obiettivi di monitoraggio
statistico-epidemiologico; di condivisione dei PDTA e di facilitazione dei momenti formativi sull’applicazione delle LG.

2015 Assessorato - GdL/Il delibera Ridefinizione obiettivi GdL triennio 2015-17
Il Gdl affronta la variabilita degli interventi, attraverso la pianificazione di un audit clinico regionale.
2016 GdL/Audit e Formazione Audit regionale sul ricorso all’AT

Diffusione dei risultati dell’audit clinico e pianificazione delle strategie di superamento della variabilitd osservata.

Tabella |
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ratorie nel post-intervento®. Pertanto,
all'interno del percorso diagnostico
vengono suggeriti esami pre-ricovero,
procedure per l'identificazione dei
soggetti con alto rischio post-operato-
rio e i criteri di sorveglianza post-in-
tervento che quando disattesi aumen-
tano la probabilita di malpractice. Per
contenere la variabilita osservata e ve-
nire incontro alle abitudini in uso, ad
ampliamento di quanto suggerito dal-
le LG e dalle principali Societa scienti-
fiche di Anestesia pediatrica, che non
prevedono il ricorso ad alcun esame
strumentale pre-intervento, il GdL ha
comunque deciso di adottare come
appropriato il ricorso a uno screening
pre-intervento costituito da emocro-
mo, PT, PTT ed ECG*". 1l rispetto
delle regole sull’identificazione dei
soggetti con alto rischio post-operato-
rio prevede nei bambini di eta inferio-
re ai tre anni, nei bambini con comor-
bosita (ad esempio asma, obesita,
anomalie cranio-facciali, tra cui retro e
micrognazie, malattie neuromuscolari
o sindrome di Down) e nei bambini
con esami strumentali del sonno posi-
tivi per una SatO. uguale o inferiore
all’80%, che l'intervento venga effet-
tuato in strutture in cui sia presente
una Terapia Intensiva pediatrica capa-
ce di fornire assistenza intra- e post-
operatoria.

DISCUSSIONE

A partire dalla situazione emersa
nel 2003", che documentava un ecces-
so di ricorso all'intervento di AT in
Piemonte e disomogeneita sul territo-
rio, € possibile oggi rilevare una forte
riduzione complessiva. Questa riduzio-
ne, che in parte era gia in atto come fe-
nomeno di cambiamento di carattere
generale”, viene comunque amplifica-
ta dal lavoro svolto in questi tredici an-
ni. I dati in nostro possesso non ci per-
mettono di quantificare quanto della
riduzione sia attribuibile all'intervento
complessivo o dipenda da un trend
culturale in atto gia prima della divul-
gazione delle linee guida. Possiamo
comunque affermare che lintero per-
corso sembra essersi inserito all'inter-
no di un fermento culturale di “buona
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Sanita” che tutt'ora vede i diversi pro-
fessionisti impegnati nel miglioramen-
to della qualita delle cure. Un elemen-
to caratterizzante di questo lungo pe-
riodo di lavoro ¢ stato quello di condi-
videre e aumentare il ricorso all’utiliz-
zo della pulsiossimetria notturna e al
monitoraggio cardiorespiratorio nel
sospetto di OSAS e con particolare at-
tenzione nella diagnosi in bambini in
eta inferiore ai 3 anni.

Nella nostra Regione il numero di
ectomie osservate per la popolazione
generale, adulti e bambini, si attesta
intorno agli 85 interventi di AT ogni
100mila abitanti. Questo dato, che
concorda con quello riportato dal do-
cumento dell’Organizzazione per la
cooperazione e lo sviluppo economico
(OECD) del 2014, riporta la Regione
Piemonte all'interno della media na-
zionale. Mancano purtroppo dati di in-
cidenza e prevalenza in riferimento al-
la popolazione pediatrica, in particola-
re sulla occorrenza e distribuzione
geografica delle forme ostruttive e
sulla distribuzione delle ADT nei sog-
getti in eta inferiore ai 3 anni, che me-
riterebbero l'istituzione di un Sistema
di Sorveglianza regionale e nazionale.

In riferimento all’eta pediatrica, il
nostro studio stima che, in Piemonte,
il tasso complessivo si attesti intorno
alle 50 ectomie per ADT ogni 10.000
bambini. La maggioranza di queste ¢
costituita da interventi di AT (1858 in-
terventi di AT verso gli 816 di A ei99
di sole T, nell’anno 2015). Secondo
quanto riferito dalle linee guida, que-
sti ultimi dovrebbero essere riservati
alle sole forme ostruttive, ma dai risul-
tati preliminari emersi dall’audit re-
gionale su poco meno di 400 cartelle
cliniche consultate, si evidenzia una
proporzione eccessiva di forme “infet-
tive” che esitano in AT.

Un altro punto critico € la persi-
stente variabilita interaziendale che,
nonostante la crescente attenzione di
questi ultimi 13 anni, conferma la pre-
senza di diffuse disomogeneita nella
scelta delle procedure adottate. Que-
sta variabilita, presente anche in altre
realta a livello nazionale e internazio-
nale®®, viene riconosciuta come la criti-
cita piu importante da affrontare. Gli
stessi professionisti, coinvolti nelle at-

MESSAGGI CHIAVE

O L'adenotonsillectomia & |'intervento
chirurgico piv frequente in eta pediatri-
ca. Nonostante esistano numerose rac-
comandazioni sul corretto approccio
clinico-organizzativo sussiste ancora
oggi una notevole variabilita sulle scelte
che ruotano intorno a questa pratica.
[ L'Assessorato alla Sanita della Regio-
ne Piemonte ha affrontato il tema del-
I'appropriatezza della chirurgia adeno-
tonsillare in etd pediatrica aftraverso un
percorso che ha visto collaborare, dal
2004, piv professionisti con il fine di
migliorare sicurezza e appropriatezza
del percorso clinico e organizzativo.
0 A fronte di una costante e continua
riduzione del numero di interventi (che
dal 1998 al 2015 si riduce da 126 a
50 ectomie ogni 10.000 bambini) resi-
dua ancora una importante variabilita
a livello locale.

(0 Parte di questa riduzione sembra es-
sere aftribuibile al ruolo svolto dall’As-
sessorato alla Sanitd, che ha istituito un
gruppo di lavoro multidisciplinare che
ha facilitato diffusione e adattamento
delle linee guida nazionali alla realtd
piemontese, e ha promosso numerosi
momenti formativi.

[ La efficacia sembra essere attribuibile
all'utilizzo di un approccio multidiscipli-
nare di condivisione continua sulle stra-
tegie e sui contenuti, che ha visto i di-
versi professionisti essere i veri prota-
gonisti del cambiamento osservato.

tivita del GdL, hanno scelto di trattare
questa criticita attraverso il ricorso ad
audit clinico-organizzativi locali, rico-
nosciuti dal documento nazionale co-
me una metodica di provata efficacia.

A partire dal 2017 sono stati realiz-
zati diversi momenti di audit, che ter-
mineranno nel corso del 2018, pren-
dendo in esame i singoli passi del PD-
TA e mettendo in discussione le pro-
cedure che vanno dalla presa in carico
sino alla dimissione del paziente.

In conclusione, I’esperienza de-
scritta ci porta a riflettere sul fatto
che, nella necessita di pianificare un
cambiamento la dove interagiscono
piu professionisti, in particolare in
contesti complessi come quello sani-
tario, € importante privilegiare un ap-
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proccio integrato che faciliti la condi-
visione continua dei contenuti e delle
strategie attuate. Inoltre, € indispensa-
bile tener conto che per ottenere ri-
sultati duraturi € necessario un inve-
stimento nel medio-lungo termine. La
sola divulgazione di LG o raccoman-
dazioni operative, anche quando so-
stenute da organismi autorevoli, non
e sufficiente a produrre un cambia-
mento su grande scala. Affinché il
cambiamento si realizzi occorre inve-
stire sul coinvolgimento e sulla colla-
borazione dei professionisti interessa-
ti, considerando la possibilita di acco-
gliere piccoli compromessi; ovviamen-
te il processo di formazione continua
diffuso capillarmente e ripetuto nel
tempo resta il caposaldo del cambia-
mento. Il cambiamento clinico-orga-
nizzativo & un percorso lungo, tortuo-
so e faticoso, ed é utile che si inseri-
sca all'interno di una pianificazione a
medio e lungo termine.
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