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ALCUNI DATI…



LA CHIRURGIA 
LAPAROSCOPICA

DAL 2008 AL 2015 GLI INTERVENTI 
LAPAROSCOPICI AL COLON-RETTO SONO 

RADDOPPIATI



MEDIA 27,7%

Da notare l’elevata eterogeneità della penetranza dell’approccio 
laparoscopico nelle diverse ASL italiane…



MEDIA 33,3%



Quali sono le criticità?

• Dimestichezza con l’approccio laparoscopico

“LA CHIRURGIA COLORETTALE PER VIA LAPAROSCOPICA IN ITALIA REPORT SULLE BEST PRACTICE”

Mediamente un 30% degli
operatori possiede skills
chirurgici tali da permettere
interventi oncologici colo-rettali
come primo operatore

• Formazione:

Se un tempo le scuole chirurgiche tramite l’esperienza del maestro 
vicariavano con la pratica a tutti la possibilità di conoscenza, tale modello 

appare oggi desueto in virtù dei cambiamenti e della velocità con cui evolvono 
pratiche e progressi in medicina e chirurgia



I diversi strati del modello di Miller rappresentano 
una sequenza evolutiva di stadi:

- Conoscere:capacità di richiamare conoscenze, 
principi e teorie

- Competenza:abilità teorica di risolvere problemi

- Performance:simulazioni reali, meccaniche o 
computerizzate che coinvolgono la dimostrazione di 
abilità teniche in setting controllati e standardizzati

- Fare: abilità di eseguire una certa attività in un 
contesto effettivo.



Obbiettivo: definire i termini "chirurgo esperto" e "struttura ad alto volume" nella
chirurgia del cancro del retto e valutare il loro impatto sull'esito del paziente

1. In che modo il volume ospedaliero / chirurgo
influisce sull’outcome del paziente

2. Come misurare la qualità

3. Quale percorso formativo consente al chirurgo
di essere definito esperto in
laparoscopia/robotica



1. In che modo il volume ospedaliero / chirurgo 
influisce sull’outcome del paziente?

Parametri eterogenei in letteratura per definire con certezza l’influenza del
chirurgo e del volume ospedaliero sull’outcome

L’esperienza del chirurgo è un fattore prognostico positivo sull’outcome

Il volume ospedaliero influenza positivamente l’outcome,ma è
condizionato da diverse variabili (qualità assistenza intensiva,disponibiltà
di servizi multidisciplinari ed assistenza infermieristica qualificata)
(raccomandazione forte)

PDTA Impatto positivo sull’outcome 
(raccomandazione forte)



2. Come misurare la qualità?

Molti studi mostrano risultati migliori in strutture ad alto volume, con 
chirurghi esperti ( volume del chirurgo), in presenza di strutture 
tecnologiche ed organizzative

Disponibilità di strumenti tecnologici, organizzativi e da un efficiente team 
multidisciplinare

I risultati sono determinati da:

-Identificazione corretta della lesione (endoscopia)

-Ecografia endoscopica per differenziare lesioni intramucose da quelle 
sottomucose

-TC, PET, TMN per la stadiazione

Preservazione dello sfintere, recidiva locale, 
morbilità e mortalità a 30gg, sopravvivenza



3. Quale percorso formativo consente al chirurgo di 
essere definito esperto in laparoscopia/robotica?



5% 15% 31%

Una delle principali difficoltà dell’approccio 
laparoscopico risultava essere:

- Sicurezza della laparoscopia in oncologia
-Tempi della sala operatoria lunghi

- Costi elevati
- Mancanza di addestramento

Nonostante il recente aumento delle colectomie 
laparoscopiche negli ospedali universitari (teaching), la 
laparoscopia è sempre più utilizzata in un ambiente non 

accademico (non teaching)

Questo potrebbe essere spiegato da un 
numero crescente di giovani chirurghi che 

hanno ultimato la curva di apprendimento in 
laparoscopia durante la specialità e che ora 

esercitano.

lapco National Training Programme in Laparoscopic Colorectal Surgery. Published 2010. Accessed January 2, 2012. 



E’ stato analizzato il
tempo operatorio tra i
due gruppi ( primi 25
casi e gli ultimi 25):
- Colon sinistro da 251
min a 187 min
- Colon destro da 200
min a 147 min

Obbiettivi: definire la fattibilità e sicurezza
della curva di apprendimento ( tirocinante +
esperto)

z7
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z7 tirocinante + strutturato
zanghiratippc; 17/01/2019



Quindi…

• Importante definire un metodo standardizzato per la curva di
apprendimento:

1. Selezione del paziente ( età, BMI, comorbidità)
2. Approccio graduale

• Dopo 50 casi di chirurgia colorettale laparoscopica si
considera completata la curva di apprendimento



Obbiettivi: definire la curva di
apprendimento ( tirocinante +
esperto) comparando:
- il tasso di conversione;
- tempo operatorio;
- il tasso di complicanze
intraoperatorie;
- la degenza post operatoria;

Solo la riduzione del tempo
operatorio e la durata media della
degenza sono associate in modo
statisticamente significativo
all’esperienza acquisita durante la
curva di apprendimento)

z6
b1



Diapositiva 15

z6 tirocinante + chirurgo
zanghiratippc; 17/01/2019

b1 Metodo: 461 interventi laparoscopici di emicolectomia destra e sinistra, suddiviso per 3 chirurghi. Venivano valutati i primi 30 casi (early cases) 
ed i successivi (late cases).
blocco1b2; 18/01/2019



Confrontato con altri lavori…

La curva di apprendimento mediamente si considera conclusa dopo circa 
50 procedure



Prima revisione sistematica della
letteratura sulla curva di apprendimento in
LCS (4852 interventi, 26 chirurghi
autodidatti , 7 ospedali)

Le variabili analizzate, mediante CUSUM
curves, sono state:
- Tasso di conversione (8.75%)
- Tasso di complicanze (15.93%)
- Tempo operatorio (180 min)
- Perdite ematiche (100 ml)
- Tempo di degenza postop (7 gg)
- Numero di LN asportati (14)
- Mortalità (1.96%)

Curve di 
apprendimentoper 

conversioni, 
complicazioni, tempo 
operatorio, perdita di 

sangue e degenza 
ospedaliera variava da 
87 a 152 procedure

Il numero potrebbe essere 
significativamente più basso se 

la formazione fosse 
supervisionata da un esperto



Fattori predittivi di 
conversione e 
complicanze sono:

- BMI
- Sede dell’intervento
- Diagnosi
- Esperienza del chirurgo 

z4
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z4 Una curva di apprendimento di fino a 150 casi non è fattibile per la maggioranza dei chirurghi a causa del numero limitato di casi. Il lavoro 
futuro deve trovare un punto per migliorare le prestazioni
come programmi di formazione strutturati per ridurre
la curva di apprendimento
zanghiratippc; 17/01/2019







CONCLUSIONI

• Importanza dell’Esperienza del chirurgo come
fattore prognostico nell’outcome del paziente

• Importanza di una adeguata curva di
apprendimento in laparoscopia

• Importanza di un supporto multidisciplinare
nella gestione del paziente oncologico (PDTA)



POSSIAMO PARLARE DI “ACCREDITAMENTO DELLA 
STRUTTURA”, PIU’ CHE “ACCREDITAMENTO DEL 

CHIRURGO”?

ESISTE CHIRURGO ACCREDITATO SENZA STRUTTURA 
ACCREDITATA?



Grazie per l’ attenzione!


