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Detergente liquido
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Euclointima e un detergente liquido
rinfrescante per ligiene intima quotidiana
che assicura una piacevole e duratura
sensazione di freschezza.

Euclointima, grazie al suo pH fisiologico,
svolge un'azione detergente e rinfrescante
senza alterare la flora batterica.

La calendula ha un effetto emmoliente e
protettivo sulla cute e sulle patti intime.

detrgente senza alter la fisiologia e le
difese naturali della pelle e delle mucose.

RINFRESCANTE

La speciale formulazione con limpiego
di appropriati detergenti al pH fisiologico
della cute e la presenza dell'acido lattico
assicurano ad Euclointima un'azione
rinfrescante e deodorante duratura.

PROTETTIVA

La presenza dell'acido lattico consolida
le capacita di difesa delle mucose e
dellepidermide aiutando a mantenere la
loro aciditc fisiologicar.
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Torna Risveglio Ostetrico...

Rinasce dalle ceneri di una nostra rivista di antiche tradizioni, rimasta
per molto tempo quiescente, ed ora rinnovata dalla collaborazione tra
AOGQOI e la Federazione Nazionale delle Ostetriche.

E questa la novita autentica e la scommessa per il futuro, dettata dal-
la consapevolezza che queste due figure professionali non possano
percorrere la strada in salita che hanno davanti, senza rafforzare i lo-
ro legami, scambiarsi i propri punti di vista, trovare un'ampia e fattiva
collaborazione.

Sempre piu abbiamo bisogno di essere aggiornati, di individuare mo-
menti di riflessione per la nostra pratica clinica, di scambiarci idee ed
esperienze: questa rivista puo essere oggi uno strumento in pitu, coniil
quale favorire il confronto tra le figure professionali protagoniste in sa-
la parto.

Sappiamo che le nostre professioni stanno vivendo un momento mol-
to difficile, e che solo la solidarieta pud riportare quell’evento magico
che e il parto, nella sua reale dimensione, togliendolo dalle aule dei tri-
bunali e da tutti i luoghi impropri.

Dedicato a ginecologi, ostetriche, ma anche ai colleghi piu giovani e
agli specializzandi, che possono qui trovare aggiornamenti di taglio
pratico-clinico, revisioni della letteratura e anche articoli di piu ampio
respiro.

A tutti un cordiale saluto e un augurio di buon lavoro.

Mario Campogrande
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Analisi strutturale e sostanziale
del percorso formativo universitario
dell'Ostetrica-o

Maria Vicario

Ostetrica - Clinica Ostetrica e Ginecologica, Il Universita di Napoli

Premessa
Negli ultimi 25 anni governi degli Stati afferenti all'Unione Europea hanno predi-

sposto tutta una serie di misure rivolte a:

uniformare ad un unico standard europeo il percorso formativo degli operatori sa-
nitari dei singoli stati dell'U.E;

garantire un elevato livello di competenze tecnico-scientifiche degli operatori
sanitari dei singoli stati dell'U.E per uniformare lo standard assistenziale eroga-
to alle Raccomandazioni OMS/1966;

predisporre misure dirette al sistema generale di riconoscimento delle qualifiche
professionali (medico, infermiera, ostetrica, etc.)

predisporre azioni dirette all'ampliamento, entro il mese di maggio 2004, dell'U.E.
a dieci nuovi Paesi (Polonia, Ungheria, Rep. Ceca, Slovacchia, Slovenia, Lettonia,
Lituania, Estonia, Cipro e Malta).

La Legislazione e la Formazione Universitaria
Con il Decreto MURST n° 509 del 3 novembre 1999 & stato approvato il “Regola-

mento recante norme concernentil’'autonomia didattica degli atenei” (RAU), che ad
integrazione della normativa di riferimento europea, ha introdotto profonde modifi-

che nel sistema formativo universitario italiano rapportandoli sempre pil a quello eu-

ropeo e trasformando il titolo accademico unico “laurea” in una struttura a due livelli:

“laurea” (L), primo livello, corso di durata triennale, che da luogo alla prepara-

zione di titolari di “professioni definite” cosi dette, in quanto, per I'ingresso nel mon-

do del lavoro, non richiedono un secondo percorso formativo.
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“laurea specialistica” (LS), secondo livello, corso di durata biennale, che da luo-
go alla preparazione di titolari di “professioni di elevata qualificazione”

La pietra miliare del processo di riforma della formazione delle professioni sani-
tarie & stata la Legge 341/90 "Riforma degli ordinamenti didattici universitari” che,
all'articolo 1 "Titoli Universitari” cita:

Le universita rilasciano i sequenti titoli:

a) diploma universitario (DU);

b) diploma di laurea (DL);

¢) diploma di specializzazione (DS);
d) dottorato di ricerca (DR).

La stessa norma introduce nel Sistema formativo universitario il tutorato che vie-
ne definito all'art. 13 strumento: “.. ad orientare ed assistere gli studenti lungo tut-
to il percorso degli studi e renderli attivamente partecipi nel percorso formativo e
rimuovere gli ostacoli ad una proficua frequenza dei corsi anche attraverso iniziati-
ve rapportate alla necessita, alle attitudini e alle esigenze dei singoli).

La legge 341/1990 introduce, anche l'istituto del Credito didattico di cui all'European
Credit Transfer System (ECTS) la User Guide del Sistema dei Crediti della Comunita Eu-
ropea stampata nel Gennaio 1995 nella quale viene riportata la sequente definizione:

“ECTS sono valori numerici (tra 1e 60) associati alle unita di corso per descrivere
il carico di lavoro richiesto allo studente per completarle.

Essi devono riflettere la quantita di lavoro totale necessaria all'lstituzione per
completare un anno accademico di studio, comprese le lezioni, il lavoro sperimentale
e pratico, i seminari “tutorial”, il lavoro personale, lo studio privato, lo studio in bi-
blioteca e a casa, gli esami e le altre attivita di valutazione.

| crediti, in altre parole, si basano sul lavoro dello studente e non si limitano a va-
lutare unicamente le ore di didattica impartite”.

I DM 509/1999 (RAU) definisce Credito Formativo Universitario (CFU) I'unita di
misura del “carico di apprendimento degli studenti” spostando I'accento dal docen-
te allo studente. Difatti non ¢ il carico di lavoro del docente (il corso) che interessa e
che viene valutato ma il carico totale di lavoro richiesto allo studente compreso il la-
voro personale.

| CFU diventano, cosi, elementi di controllo e di programmazione, strumenti per una
maggiore modularita, strumenti per una mobilita dello studente in quanto i crediti con-
sentono di valutare il peso del percorso formativo consentendone la “*Monetizzazione".

I DM 168/96 "Approvazione della tabella XVIII ter, recante gli ordinamenti didat-
tici universitari dei corsi di diplomi universitari di area sanitaria, in adeguamento del-
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I'art. 9 della legge 19 novembre 1990, n. 431", nel Titolo | “Norme generali” istituisce
i primi 14 diplomi universitari di area sanitaria tra i quali quello di Ostetrica-o (Tabella
XVIII ter 07 - DUO -).

L'art. 2.1 del DM 168/1996 individua il ruolo, i compiti e le attivita del Coordinato-
re degli Insegnamenti Teorico-pratici e di tirocinio nonché del tutore e dei docenti il
Diploma Universitario di Ostetrica-o (DUO).

Il settore scientifico-disciplinare (SSD) F23A "Scienze infermieristiche ostetrico-
ginecologiche” rappresenta il settore scientifico-disciplinare professionalizzante e ca-
ratterizzante il DUO e di cui al DM 23 Dicembre 1999 "Rideterminazione dei settori
scientifico-disciplinarie successivo Decreto MURST 4 ottobre 2000 “Ridetermina-
zione e aggiornamento dei settori scientifico-disciplinari e definizione delle relative
declaratorie, ai sensi dell'art. 2 del decreto ministeriale 23 dicembre 1999.

Gli ambiti di competenza individuati dal SSD/MED/47 coincidono con il campo pro-
prio di attivita e di responsabilita dell'ostetrica-o e di cui all'art. 1 comma 2 della Leg-
ge 26 febbraio 1999 "Disposizioni in materia di professioni sanitarie” la quale all'art. 1
comma 1 ha soppresso il termine ausiliario per le professioni sanitarie ed ha abolito il
regolamento per I'esercizio professionale dell'ostetrica approvato con il DPR 163/95.

Conseguentemente all'abolizione del DPR 163/1975 il legislatore ha inteso ricon-
durre il campo proprio di attivita e di responsabilita dell'ostetrica-o ai contenuti di tre
elementi quali:

Ordinamento Didattico del corso di Diploma Universitario e di formazione post-base

Decreto Ministeriale istitutivo del relativo profilo professionale

Codice Deontologico

Larticolo 6 comma 1della Legge 251/2000 "Disciplina delle professioni sanitarie
infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della vigilanza e dell'ispezione, nonché
della professione ostetrica” anticipava la promulgazione di un decreto per la defini-
zione delle figure da includere nelle fattispecie previste dagli articoli 1.2.3. e 4 della
stessa legge.

Il DM Sanita 29 marzo 2001 “Definizione delle figure professionali di cui all'art. 6,
comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni
da includere nelle fattispecie previste dagli articoli 1.2.3. e 4, della legge 10 agosto
2000, n. 251 (art. 6, comma 1, legge n. 251/2000)" all'art. 2 sancisce che “la fattispecie
professioni sanitarie infermieristiche e professione sanitaria ostetrica” include le
seguenti figure professionali:

a) Infermiere
b) Ostetrica/o
¢) Infermiere pediatrico

anno | - n. 1/2 - 2004
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L'individuazione di una fattispecie che includesse le tre figure professionali (In-
fermiere, Infermiere pediatrico ed ostetrica-o) ha posto le premesse per la indivi-
duazione e definizione delle “classi” di cui al DM 2 aprile 2001 n. 136 “Determinazio-
ne delle classi delle lauree universitarie delle professioni sanitarie” e “Determinazione
delle classi delle lauree specialistiche universitarie delle professioni sanitarie"”.

Gli allegati da 1a 4 del DM 136/2001 sono riferiti a:

- Allegati 1 “Classe delle lauree in professioni sanitarie infermieristiche e profes-
sione sanitaria ostetrica”;

- Allegati 2 "Classe delle lauree in professioni sanitarie della riabilitazione”;

- Allegati 3 “Classe delle lauree in professioni sanitarie tecniche”;

- Allegati 4 “Classe delle lauree in professioni sanitarie della prevenzione.

La Legge 8 gennaio 2002 n.1"Conversione in legge, con modificazioni, del de-
creto-legge 12 novembre 2001, n. 402, recante disposizioni urgenti in materia di per-
sonale sanitario” concepita per gestire le problematiche connesse alla carenza di per-
sonale infermieristico nel Sistema Sanitario Nazionale, ha coinvolto anche altri aspet-
ti estremamente importanti per tutte professioni sanitarie quali:

» il riconoscimento ai fini della carriera dei titoli di master di primo livello di ti-

po specialistico in Scienze Infermieristiche organizzati dall’'Universita ai sen-
si del DM 509/1999;

» l'accesso diretto ed automatico ai corsi di Laurea Specialistica in Scienze In-
fermieristiche, master ed agli altri corsi di formazione post-base attivati dal-
le universita.

Il Decreto MURST 28 maggio 2002 ha istituito I'Osservatorio Nazionale (ON) per

le professioni sanitarie ai sensi dell'articolo 18 della legge 28 dicembre 2001 n. 448
definendolo “organismo tecnico e ad elevata specializzazione indispensabile per la
realizzazione di obiettivi istituzionali, quale il perseguimento, a livello nazionale, di
elevati standard di qualita della formazione delle figure professionali di cui alla pre-
detta legge 251/2000, anche in conformita alle indicazioni dell’'Unione Europea”. La
federazione Nazionale dei Collegi Ostetriche (FNCO) ha un proprio rappresentante al-
I'interno dell’O.N.

Analisi strutturale e sostanziale per percorso formativo di I livello

L'ostetrica-o si & formata seqguendo un percorso formativo universitario previsto
dal RDL 15 ottobre 1936, n. 2128 e successivamente dalla Legge 1252/1957ma per ef-
fetto dell'incardinamento del sistema universitario italiano in quello europe ha visto
adeguare la sua formazione secondo quanto previsto dalla Legge 341/1990 e dal DM
509/1999.
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Ai fini della trattazione appare opportuno specificare il contenuto dell'allegato 1
del DM 136/1999, istitutivo del corso di Laurea in Ostetricia (CLO) relativo alla clas-
se1"Classe delle lauree nelle professioni sanitarie infermieristiche e professione sa-
nitaria ostetrica obiettivi formativi qualificanti” che viene, qui di sequito riportata in-
tegralmente.

I laureati nella classe sono, ai sensi della legge 10 agosto 2000, n. 251, articolo 1,
comma 1, gli operatori delle professioni sanitarie dell'area delle scienze infermieri-
stiche e della professione sanitaria ostetrica che svolgono con autonomia profes-
sionale attivita dirette alla prevenzione, alla cura e salvaguardia della salute indivi-
duale e collettiva, espletando le funzioni individuate dalle norme istitutive dei rela-
tivi profili professionali nonché dagli specifici codici deontologici ed utilizzando me-
todologie di pianificazione per obiettivi dell'assistenza nell’eta evolutiva, adulta e ge-
riatrica. | laureati nella classe sono dotati di un'adeguata preparazione nelle discipline
di base, tale da consentire loro sia la migliore comprensione dei piu rilevanti elementi,
anche in relazione al genere, che sono alla base dei processi fisiologici e patologici
ai quali é rivolto il loro intervento preventivo e terapeutico, sia la massima integra-
zione con le altre professioni. Devono inoltre saper utilizzare almeno una lingua del-
I"'Unione Europea, oltre l'italiano, nell’'ambito specifico di competenza e per lo scam-
bio di informazioni generali. Le strutture didattiche devono individuare e costruire
altrettanti percorsi formativi atti alla realizzazione delle diverse figure di laureati fun-
zionali ai profili professionali individuati dai decreti del Ministero della sanita Le
strutture didattiche individuano a tal fine, mediante I'opportuna selezione degli am-
biti disciplinari delle attivita formative caratterizzanti, con particolare riguardo ai set-
tori scientifico-disciplinari professionalizzanti, gli specifici percorsi formativi delle
professioni sanitarie ricomprese nella classe. In particolare, i laureati nella classe, in
funzione dei suddetti percorsi formativi, devono raggiungere le competenze pro-
fessionali di seguito indicate e specificate riguardo ai singoli profili identificati con
provvedimenti della competente autorita ministeriale. Il raggiungimento delle com-
petenze professionali si attua attraverso una formazione teorica e pratica che in-
cluda anche I'acquisizione di competenze comportamentali e che venga consequita
nel contesto lavorativo specifico di ogni profilo, cosi da garantire, al termine del per-
corso formativo, la piena padronanza di tutte le necessarie competenze e la loro im-
mediata spendibilita nell'lambiente di lavoro. Particolare rilievo, come parte inte-
grante e qualificante della formazione professionale, riveste I'attivita formativa pra-
tica e di tirocinio clinico, svolta con la supervisione e la guida di tutori professionali
appositamente assegnati, coordinata da un docente appartenente al pit elevato li-
vello formativo previsto per ciascun profilo professionale e corrispondente alle nor-
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me definite a livello europeo ove esistenti. | laureati della classe, in funzione dei sud-
detti percorsi formativi, devono raggiungere le competenze previste dagli specifici
profili professionali.

Ai termini del decreto istitutivo della laurea di i livello, nell'ambito della profes-
sionale di ostetrica-o i laureati:

“sono operatori sanitari cui competono le attribuzioni previste dal DM sanita 14
settembre 1994, n. 740; ovvero assistono e consigliano la donna nel periodo della gra-
vidanza, durante il parto e nel puerperio, conducono e portano a termine parti euto-
cici con propria responsabilita e prestano assistenza al neonato. I laureati, per quan-
to diloro competenza, partecipano ad interventi di educazione sanitaria e sessuale sia
nell'ambito della famiglia che nella comunita; alla preparazione psicoprofilattica al par-
to; alla preparazione e all’assistenza di interventi ginecologici; alla prevenzione e al-
I'accertamento dei tumori della sfera genitale femminile; ai programmi di assistenza
materna e neonatale; gestiscono nel rispetto dell’etica professionale, come membri
dell'équipe sanitaria, gli interventi assistenziali di loro competenza; sono in grado di
individuare situazioni potenzialmente patologiche che richiedono I'intervento medi-
co e di praticare, ove occorra, le relative misure di particolare emergenza; svolgono
la loro attivita professionale in strutture sanitarie, pubbliche o private, in regime di di-
pendenza o libero professionale; contribuiscono alla formazione del personale di sup-
porto e concorrono direttamente all’aggiornamento relativo al loro profilo profes-
sionale e alla ricerca. Le attivita pratiche e di tirocinio vanno svolte, qualitativamen-
te e quantitativamente, in applicazione delle relative norme della UE, in particolare lo
standard formativo deve rispettare la direttiva 80/154/CEE".

Strumenti della formazione
Se quelli appena descritti sono gli obiettivi formativi previsti dal DM 136/2001 gli
strumenti per raggiungerli sono riconducibili a:
1. Ordinamento Didattico del Corso di Laurea in Ostetricia;
2. Settore scientifico disciplinare MED/47 " Scienze Infermieristiche ostetrico-gine-
cologiche”;
3. Tabella “B" Standard formativo pratico e di tirocinio di cui alla Direttiva 80/154/CEE.

1. Ordinamento Didattico del Corso di Laurea in Ostetricia

La Tabella dell'Ordinamento Didattico del Corso di Laurea in Ostetricia, com-
prendente le diverse attivita formative cui afferiscono di diversi ambiti disciplinari,
e, poi a loro volta, i diversi settori scientifico disciplinari cosi come riportato nella ta-
bella 1.
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Tab. 1. = Attivita formative indispensabili nel Corso di Laurea in Ostetricia

ATTIVITA FORMATIVE INDISPENSABILI

Attivita formative

Ambiti disciplinari

Settori scientifico-disciplinari

CFU

Tot.
CFU

Di base

Scienze propedeutiche

FIS/07 - Fisica applicata (a beni cuturali
ambientali, biologia e medicina)

INF/01 - Informatica

M-DEA/01 - Discipline demoetnoantropologiche
M-PSI/01 - Psicologia generale

MED/01 - Statistica medica

Scienze biomediche

BI0/09 - Fisiologia

BI0/10 - Biochimica

BI0/13 - Biologia applicata

BIO/16 - Anatomia umana

BIO/17 - Istologia

MED/04 - Patologia generale

MED/07 - Microbiologia e microbiologia clinica

Caratterizzanti

Scienze infermieristichg

MED/45 - Scienze infermieristiche generali,
cliniche e pediatriche

MED/4T - Scienze infermieristiche ostetrico-
ginecologiche

MED/49 - Scienze tecniche dietetiche applicate

53

Scienze ostetriche

MED/45 - Scienze infermieristiche generali,
cliniche e pediatriche

MED/4T - Scienze infermieristiche ostetrico-
ginecologiche

MED/49 - Scienze tecniche dietetiche applicate

Scienze infermieristiche
pediatriche

MED/45 - Scienze infermieristiche generali,
cliniche e pediatriche
MED/49 - Scienze tecniche dietetiche applicate

Scienze medico-
chirurgiche

BI0/14 - Farmacologia

MED/05 - Patologia clinica

MED/08 - Anatomia patologica

MED/09 - Medicina interna

MED/17 - Malattie infettive

MED/18 - Chirurgia generale

MED/33 - Malattie apparato locomotore
MED/38 - Pediatria generale e specialistica
MED/40 - Ginecologia e ostetricia
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Scienza della
prevenzione e dei BI0/12 - Biochimica clinica e biologia molecolare
servizi sanitari clinica

MED/42 - Igiene generale e applicata
MED/43 - Medicina legale
MED/44 - Medicina del lavoro

Primo soccorso
BI0/14 - Farmacologia

MED/09 - Medicina interna

MED/18 - Chirurgia generale

MED/41 - Anestesiologia

MED/45 - Scienze infermieristiche generali,
cliniche e pediatriche

Affini o integrativg Scienze 18
interdisciplinari MED/03 - Genetica medica
cliniche MED/06 - Oncologia medica

MED/10 - Malattie dell'apparato respiratorio
MED/11 - Malattie dell'apparato cardiovascolare
MED/12 - Gastroenterologia

MED/13 - Endocrinologia

MED/14 - Nefrologia

MED/15 - Malattie del sangue

MED/16 - Reumatologia

MED/19 - Chirurgia plastica

MED/20 - Chirurgia pediatrica e infantile
MED/21 - Chirurgia toracica

MED/22 - Chirurgia vascolare

MED/23 - Chirurgia cardiaca

MED/24 - Urologia

MED/25 - Psichiatria

MED/26 - Neurologia

MED/27 - Neurochirurgia

MED/28 - Malattie odontostomatologiche
MED/30 - Malattie apparato visivo
MED/31 - Otorinolaringoiatria

MED/32 - Audiologia

MED/34 - Medicina fisica e riabilitativa
MED/35 - Malattie cutanee e veneree
MED/39 - Neuropsichiatria infantile
MED/41 - Anestesiologia

Scienze umane e
psicopedagogiche M-FIL/02 - Logica e filosodia della scienza
M-FIL/03 - Filosofia morale

M-PED/01 - Pedagogia generale e sociale
M-PED/03 - Didattica e pedagogia speciale
M-PSI/03 - Psicometria

M-PSI/04 - Psicologia dello sviluppo e psicologia
dell'educazione

MED/02 - Storia della medicina

SPS/07 - Sociologia generale
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Scienze del
management sanitario

|US/0T - Diritto del lavoro

1US/09 - Istiuzioni di diritto pubblico
M-PSI/05 - Psicologia sociale

M-PSI/06 - Psicologia del lavoro e delle
organizzazioni

SECS-P/06 - Economia applicata

SECS-P/07 - Economia aziendale

SECS-P/10 - Organizzazione aziendale
SPS/09 - Sociologia dei processi economici
e del lavoro

Scienze
interdisciplinari

ING-INF/05 - Sistemi di elaborazione delle
informazioni

M-PSI/04 - Psicologia dello sviluppo e psicologia
dell'educazione

M-PSI/08 - Psicologia clinica

SECS-S/02 - Statistica per la ricerca sperimentale
e tecnologica

Attivita formative Tipologie
A scelta dello studente 9
Per la prova finale e per la Prova finale 1
conoscenza dello studente

Lingua straniera
Altre (art. 10, comma 1, Ulteriori conoscenze linguistiche, abilita informatiche 9
lettera f) e relazionali, tirocini, etc.
TOTALE 18
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2. Settore scientifico disciplinare MED/4/ “Scienze Infermieristiche Ostetrico-
ginecologiche”

Nell'allegato B del Decreto MIUR 4 ottobre 2000 & contenuta la “declaratorie del
settore MED/47" che individua e definisce i possibili campi di studio paradigmatici in-
tesi come aree ed ambiti di competenza professionali.

I SSD MED/47 si interessa dell'attivita scientifica e didattico-formativa nonché del-
I'attivita assistenziale ad essa congrua nel campo dell'infermieristica speciale oste-
trica e ginecologica ed ha specifici ambiti di competenza all'interno di:

- teoria e metodologia della ricerca

- teoria e metodologia dell'assistenza infermieristica ostetrica

- teoria e metodologia dell'assistenza speciale ostetrico-neonatale

- metodologia e organizzazione della professione ostetrica del settore.

3. Tabella “B" Standard formativo pratico e di tirocinio - Direttiva 80/154/CEE

La tabella “B" Standard formativo pratico e di tirocinio allegata al DM 163/1996
“Approvazione della tabella XVIII ter, recante gli ordinamenti didattici universitari dei
corsi di diplomi universitari di area sanitaria, in adeguamento dell'art. 9 della legge
19 novembre 1990, n. 431", peraltro mai modificata dal DM 136/2001, & divenuta par-
te integrante dell'Ordinamento Didattico del Corso di Laurea in Ostetricia.

In adeguamento di quanto previsto dal DM 136/2001 lo studente, per accedere al-
|'esame finale, deve avere partecipato od esequito, sotto opportuna sorveglianza, i se-
guenti atti:

1. visite a gestanti con almeno 100 esami prenatali

2. sorveglianza e cura di almeno 40 partorienti

3. avere svolto parte attiva in almeno 40 parti o in almeno 30 a condizione che si
partecipi ad altri 20 parti

4. avere partecipato attivamente ad almeno 2 parti podalici o in assenza di casi, aver
svolto opportune esercitazioni in forma simulata

5. avere partecipato attivamente ad almeno 5 parti con pratica di episiotomia e di su-
tura o, in assenza di casi, avere svolto opportune esercitazioni in forma simulata

6. avere partecipato attivamente alla sorveglianza di almeno 40 gestanti, partorienti

0 puerpere in gravidanze patologiche o parti difficili
7. avere partecipato attivamente all'esame di almeno 100 puerpere e neonati sen-

za rilevanti patologie
8. avere partecipato attivamente durante il tirocinio, all'assistenza 4 cura di puer-

pere e neonati, compresi quelli pre- e post termine, di peso inferiore alla norma

o con patologie varie
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9. avere partecipato attivamente, durante il tirocinio,all'assistenza e cura, in ambi-
to ginecologico-ostetrico, di neonati e lattanti, anche avviando i casi patologici in
reparti di medicina e chirurgia
Nel Regolamento didattico di ogni Ateneo verranno eventualmente specificate le

tipologie dei diversi atti ed il relativo peso specifico od altre integrazioni.

Dalla Formazione alla Professione

L'analisi strutturale e sostanziale del percorso formativo universitario dell'Oste-
trica-o risulta fondamentale in quanto la legge 26 febbraio 1999, n. 42 “Disposizioni
in materia di professioni sanitarie” ha individuato I'Ordinamento Didattico come uno
dei cardini per la definizione del campo proprio di attivita e di responsabilita dell'o-
stetrica-o.

I D.M. 27 luglio 2000 ha decretato equipollenti al diploma universitario di oste-
trica-o, ai fini dell'esercizio professionale e dell'accesso alla formazione posto-base,
dei diplomi di ostetrica-o consequiti in base alle leggi 25 marzo 1937, n. 921 e 23 di-
cembre 1957, n. 1252 e 11 novembre 1990, n. 341. Il provvedimento di equipollenza, co-
me precisato nella Legge 42/1999, non determina modificazioni nella posizione fun-
zionale e nelle competenze esercitate nei rapporti di lavoro dipendente.

L'architettura dell'attuale sistema formativo per le professioni sanitarie regola-
mentato dal DM 509/1999 “Regolamento recante norme concernenti I'autonomia di-
dattica degli atenei” prevede, per quanto di interesse diretto dell'ostetrica-o diversi
gradienti di conoscenze, competenze ed abilita ognuno dei quali si traduce in un cor-
rispettivo profilo ed ambito di competenza e di responsabilita.

La formazione di base o di primo livello, diretta a garantire una professionalita
"“definita e completa”, si traduce in una responsabilita professionale diretta alla pre-

venzione, alla cura e salvaguardia della salute individuale e collettiva, espletando le
funzioni individuate dalle norme istitutive del DM 740/1994 nonché dal codice deon-
tologico utilizzando metodologie di pianificazione per obiettivi dell'assistenza nell'e-
ta evolutiva, adulta e geriatria.

La formazione post-base diretta, all'approfondimento disciplinare specifico (ma-

steruniversitari di 1° e 2° livello e laurea specialistica) si configura con un superiore
livello di competenze e responsabilita professionale dell'ostetrica-o in quanto ap-
profondisce i contenuti formativi (rispetto alla formazione di base) in specifici setto-
ri dell'attivita scientifica, didattico-formativa ed assistenziale.

L'offerta formativa in materia di master & allo stato attuale molto diversificata sul
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territorio nazionale e trattandosi spesso di master di classe I'offerta risulta poco spe-
cifica per la professione di ostetrica-o. Secondo quanto previsto dalla Legge 1/2002
il titolo consequito al termine del corso Master di cui al DM 509/1999 prevede un ri-
conoscimento specifico ai fini della carriera all'interno CCNNLL.

Pertanto ad una maggiore competenza e responsabilita professionale dell'oste-
trica-o (Esempio: Funzioni di coordinamento di un modulo o servizio) corrisponde
un'indennita di funzione che, pero, non viene attribuita, in modo definitivo al pro-
fessionista ma sulla base del raggiungimento degli obiettivi prefissati.

La formazione di secondo livello (prevista dall'articolo 5 della Legge 251/2000)

destinata a preparare i professionisti gia in possesso del titolo abilitante di base per
I'assunzione di funzioni superiori, € diretta a garantire una formazione culturale e pro-
fessionale avanzata che consenta di intervenire con elevata competenza nei proces-
si assistenziali, gestionali, formativi e di ricerca.

Ad una attivita professionale di elevata qualificazione corrisponde una altrettanto
alta responsabilita professionale dell'ostetrica-o in rapporto alle nuove funzioni di di-
rigenza, di docenza e diricerca.

Al fine di dare piena applicazione al dettato legislativo e nello specifico a quanto
previsto dall'articolo 1comma 2 della L. 251/2000: “Lo Stato e le Regioni promuovono
la valorizzazione e la responsabilizzazione delle funzioni e del ruolo delle professio-
ni infermieristico-ostetriche al fine di contribuire alla realizzazione del diritto alla sa-
lute, al processo di aziendalizzazione nel SSN, all'integrazione dell’organizzazione del
lavoro della sanita in Italia con quelle degli altri Stato dell’'Unione Europea” ed in at-
tesa dei primi laureati specialisti, la normativa transitoria prevede che il Direttore Ge-
nerale della Azienda Ospedaliera possa attribuire ad un professionista “appartenen-
te alle professioni” (infermieristica e/o ostetrica), attraverso idonea procedura se-
lettiva tra i candidati in possesso dei requisiti di esperienza e qualificazione profes-
sionale predeterminati, I'incarico di dirigente con durata triennale rinnovabile.

Il pieno riconoscimento della dirigenza delle professioni in ambito aziendale, & rap-
presentato dal fatto che il Dirigente sanitario diventa componente di diritto del Col-
legio di Direzione istituito ai sensi dell'articolo 17 del D.Lgs. 502/1992 e articolo 15 del
D.Lgs 229/1999.

Alla luce di quanto sopra appare ben delineato il profilo di competenza dell'O-
stetrica/o che si trovi a svolgere funzioni di dirigente nel Collegio Aziendale e che in-
sieme al Direttore Generale, Direttore Sanitario, Direttore Amministrativo e Diretto-
ri di distretto, di dipartimento, e di presidio ospedaliero offre il suo contributo di espe-
rienza e professionalita nella promozione, nel confronto e nel coordinamento delle
strategie complessive del governo aziendale.
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Il legame tra attivita di docenza e ricerca dell'ostetrica-o e responsabilita profes-
sionale appare evidente, considerando il fatto che la complessita delle problematiche
legate alla salute pubblica e le difficolta sperimentate nell'applicare le possibili solu-
zioni richiedono modelli clinici ed organizzativi innovativi, diretti a migliorare I'utilizzo
delle risorse (disponibili in misura sempre pil limitata) anche attraverso uno svilup-
po della ricerca. Tale responsabilita si caratterizza per la scelta dei principi che orien-
tano il progetto formativo del corso di laurea in Ostetricia, di laurea specialistica e dei
master senza mai dimenticare che uno dei principi innovativi introdotti con il D.M.
509/1999 ¢ quello della “didattica centrata maggiormente sulle esigenze dello stu-
dente favorendone il rapporto con i docenti”.

Conclusioni

Attraverso la descrizione degli eventi che legislativamente hanno caratterizzato
gli ultimi anni del sistema formativo universitario una riflessione sui cambiamenti pro-
dotti sulla qualita del “prodotto finito” e quindi sul professionista "diplomato/laureato
ostetrica-o" e sui risultati della sua professionalita in termini di “efficienza ed efficacia
delle prestazioni” che essi vanno ad erogare appare quanto mai opportuna.

Il percorso formativo dell'ostetrica-o, per effetto della riforma degli studi ha visto
ridurre la sua durata, in applicazione della Legge 1252/1957, che prevedeva la prope-
deuticita del possesso del titolo di infermiere professionale diventando sempre piu spe-
cificamente un “professionista dedicato” per l'assistenza in area ostetrico-ginecologico.

Essere un professionista dedicato, della salute della donna e del suo bambino,
comporta una competenza completa totale ed autonoma nell’ambito della fisiologia
ed una competenza in collaborazione con lo specialista nell'ambito della patologia
ostetrico-ginecologica.

Quando ormai il sistema universitario modificato sulla base del DM 509/1999 ed
appena descritto, sembrava avviarsi ormai ad una stabilizzazione, gia negli ambien-
ti ministeriali si pensa ad una “revisione del DM 509/1999" secondo quanto previsto,
per altri settori universitario, dalla “Commissione De Maio" che ha individuato per il
primo livello o laurea triennale, di cui al DM 509/1999, un percorso a "'Y" con una par-
te del percorso comune a pil corsi di laurea all'interno della stessa classe.

La Federazione Nazionale dei Collegi delle Ostetriche nei tempi e nelle sedi op-
portune, ha presidiato affinché fosse sempre garantito il perseguimento dell'obietti-
vo del progetto formativo istituzionale - DM 740/1994 - attraverso:

+ Metodologia di didattica tutoriale per le attivita cliniche nei tempi e nei modi pre-

visti dal DM 24 settembre 1997 nel rispetto di quanto previsto dalla legge 341/90

ed in applicazione dell'Ordinamento Didattico del Corso di Laurea in Ostetricia;
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Durata del Corso di Laurea in Ostetricia, con un monte ore che non & mai stato

inferiore alle 5.400 ore (Direttiva CEE);

Titolarita dell'insegnamento del SSD F23C divenuto poi SSD MED/47.

La Federazione Nazionale dei Collegi delle Ostetriche, attraverso i suoi rappre-
sentanti di Collegi Provinciali presso le diverse sedi Universitarie, in applicazione di
quanto previsto dall'articolo 11 del DM 509/99, si pone a supporto del Sistema For-
mativo Universitario attraverso il contributo di professionisti dello specifico profes-
sionale “esperti” nell'elaborazione degli obiettivi formativi previsti dall’Ordinamen-
to Didattico del Corso di Laurea in Ostetricia per la loro rispondenza al campo pro-
prio di attivita e di responsabilita dell'ostetrica-o come previsto dalla Legge 42/1999
e come descritto dai campi di studio paradigmatici del SSD MED/47.

Al fine di porre chiarezza sull'attribuzione della qualifica accademica di “dottore”,
si precisa che in una nota del Direttore Generale per I'Universita datata 4.aprile
2004 ¢ stato specificato che, allo stato, attuale il titolo puo essere rilasciato ai lau-
reati ante D.M. 509/1999, ai laureati dei corsi specialistici a ciclo unico e ai laureati
specialistici dei corsi 3+2.

Sulla base di tale dichiarazione, sulla quale si attende anche un intervento del Mi-
nistro dell'Universita, I'ostetrica-o al termine del percorso formativo di | livello (L) ri-
sulta Laureata/o in Ostetricia, mentre, al termine del percorso formativo di Il livello
o Laurea Specialistica biennale (LS), risultera “Laureata in scienze infermieristiche
ed ostetriche” (dizione utilizzata sulle certificazioni e pergamene).
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La violenza come fattore di rischio
in gravidanza

V. Dubini, P. Curiel

U.O. Ginecologia e Ostetricia , ASL 4 - PRATO

Argomento per molto tempo dimenticato nella formazione sia dei ginecologi che
delle ostetriche, negli ultimi 10 anni la violenza sulle donne & stata universalmente ri-
conosciuta come un problema di salute pubblica, ed ha ricevuto una sempre maggiore
attenzione da parte di prestigiosi organismi internazionali, che ne hanno evidenzia-
to la frequenza e le drammatiche consequenze.

Un intero numero di “Midirs", organo del collegio delle Ostetriche Inglesi affilia-
to al RCOG, e stato dedicato nel Settembre 2002 alla “Violenza sulle donne” e al ruo-
lo che le ostetriche possono svolgere in questo ambito.

La scelta e tutt'altro che casuale: in effetti nello stesso anno il governo inglese
aveva lanciato un'accorata campagna sullo stesso argomento, coinvolgendo medici,
ostetriche, ginecologi e massmedia, ed auspicando maggiore sensibilita ed attenzione
su una questione di grande portata.

Tutto era nato dall'osservazione dei dati epidemiologici sulle cause di morte ma-
terna ("Why the mother die?"), dai quali emergeva come nel periodo 1994-1999 14
donne erano morte in gravidanza per cause direttamente attribuibili a violenza do-
mestica: di queste addirittura il 40% si era rivolta almeno una volta ad una struttu-
ra sanitaria per conseguenze di episodi violenti, senza per altro che gli operatori fos-
sero statiin grado di riconoscere la situazione “di rischio”. Inoltre il fatto di avere su-
bito episodi di maltrattamento in gravidanza, risulterebbe aumentare di tre volte il ri-
schio di morte per violenta nell'arco della vita.

Dunque il problema & molto serio, e non appare esagerato dire che delle vite po-
trebbero essere salvate se solo i sanitari dedicassero maggiore attenzione a queste
problematiche, o forse semplicemente se nella loro preparazione e nella loro “pro-
fessionalita” fosse prevista la trattazione di questi argomenti.

“Fare finta di non vedere e tacere rappresenta una forma di collusione”, ha scrit-
to su “Birth” Sheila Kitzinger ricordando quanto importante possa essere il ruolo de-
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gli operatori, e delle ostetriche in particolare, nel processo di “smascheramento” del-
la violenza.

Violenza e gravidanza: i dati

Il primo pregiudizio da sfatare & che la gravidanza costituisca in qualche modo una
protezione nei confronti dell'abuso: i dati dimostrano invece con chiarezza che la vio-
lenza non risparmia affatto questa fase della vita e anzi pud cominciare o inasprirsi
proprio in questo periodo.

Il fatto che la donna sia piu vulnerabile, abbia minore autonomia sia emotiva che
finanziaria, puo essere vissuto dal partner come un'opportunita per stabilire potere
e controllo sulla donna.

Non & un caso che il 30% dei maltrattamenti abbiano inizio proprio in questo pe-
riodo, che il 69% delle donne maltrattate prima della gravidanza continuino a sub-
ire maltrattamenti e che nel 13% dei casi si assista ad un intensificarsi ed aggravar-
si degli episodi. Anche il puerperio rappresenta un momento di particolare rischio, in
cui & possibile che ricomincino comportamenti violenti cessati in precedenza.

Secondo la WHO nel mondo almeno una donna su quattro é stata vittima di una
forma di violenza in gravidanza: si calcola che ogni ora, una donna in gravidanza
venga abusata.

La violenza interpersonale risulta essere la 102 causa di morte per le donne com-
prese tra 15 e 44 anni (1998), e la seconda causa di morte materna.

Negli USA, dove gia da tempo esiste un'attenta sorveglianza su questo fenome-
no fonti governative rivelano che sono circa 1.500.000 le donne, di cui 334.000 in
gravidanza, che subiscono violenza ogni anno: nella stragrande maggioranza dei ca-
si (oltre il 90%) in corso di gravidanza I'autore ¢ il partner o I'ex partner.

Di tutte le morti materne, si stima che il 20% sia riconducibile ad episodi vio-
lenti, e, nelle teen-ager il rischio di morte in gravidanza si presenta addirittura rad-
doppiato.

Una metaanalisi di 14 studi, che riflettono la realta di diversi paesi del mondo, ri-
porta una incidenza di violenza in gravidanza variabile tra 0.9% e 20.1%: contraria-
mente a quanto potremmo aspettarci i dati che riceviamo dai paesi industrializzati
non differiscono molto da quelli dei paesi non industrializzati, forse per il fatto uni-
vocamente riconosciuto che la violenza sulle donne & presente in forma endemica in
tutti i paesi del mondo e coinvolge trasversalmente tutti gli strati sociali.

In effetti viene riportata un'incidenza del 2-5% negli UK, 5.5-6.6% in Canada, 2.1-
6.3% U(1) in USA, 4-9% in Australia, 11% in Svezia, 6-8% in Sud Africa, 13% in Nica-
ragua, 10.4% in Cina, 16% in Brasile.
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In Italia esistono pochi dati sulla violenza in generale, e praticamente niente su
violenza e gravidanza: la principale fonte ufficiale di informazioni di cui disponiamo
e rappresentata dall'lSTAT, che riporta essenzialmente informazioni circa le denun-
ce sporte per violenza sessuale, senza nessun riferimento al problema specifico di vio-
lenza e gravidanza.

Possiamo comunque utilizzare come indice relativo di patologia intrafamiliare il
fatto che il perpetuatore della violenza appartiene all'ambiente familiare nel 79.3%
dei casi; anche se poi, in una sorta di protezione dell'ambiente pil vicino alla vittima,
sono solo il 4% i conoscenti che vengono realmente denunciati, contro il 15.5% de-
gli estranei. Si capisce dunque come il fenomeno del maltrattamento familiare co-
stituisca un terreno difficile da conoscere e da indagare, e come questi dati servano
solo a dare un'idea del tutto indiretta della presenza di violenza in famiglia.

Uno studio limitato, ma interessante perché incentra I'attenzione proprio sul ca-
pitolo gravidanza, riguarda 300 donne intervistate in alcuni consultori fiorentini nel-
I'anno 2000: il 30% di queste utenti riferiva episodi di maltrattamento nel corso del-
la vita e il 22% nel corso della gravidanza.

Pare quindi che anche la realta italiana sia tutt'altro che esente dal problema, an-
che se mancano completamente dati di prevalenza sul fenomeno e molto pu0 e de-
ve essere fatto per migliorare le nostre conoscenze.

Conseguenze sulla salute della madre e del feto

La violenza in gravidanza assume un particolare rilievo in quanto le persone of-
fese sono due: la gestante ed il feto.

Tra l'altro € noto che esiste una relazione tra violenza in gravidanza e rischio di
abuso sui figli: il partner che abusa della madre ha probabilita di avere un compor-
tamento violento con i figli in una percentuale che oscilla tra il 40% ed il 60%.

La violenza esercita i suoi effetti negativi sulla gravidanza in maniera diretta o in-
diretta.

Sulla madreil rischio maggiore € ovviamente rappresentato dalla morte, che, co-
me abbiamo visto, rappresenta un'evenienza da non sottovalutare: I'avere subito un
abuso in gravidanza rappresenta comungue un marker estremamente sensibile an-
che per il futuro: il rischio di morte violenta aumenta infatti di 3 volte rispetto alla po-
polazione generale, e deve per tanto essere seriamente preso in considerazione.

Ci sono poi tutti gli effetti dei traumi provocati, che si presentano con una fre-
guenza minore solo a quella dei traumi stradali, e che comportano un tasso di ospe-
dalizzazione doppio rispetto alle altre donne in gravidanza, sebbene solo il 23% del-
le donne battute si rivolgono al Pronto Soccorso per medicazioni.
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Iperemesi gravidica, algie pelviche e infezioni del tratto urinario sono condizioni
di patologia materna, che si associano frequentemente all'abuso: talora comunque
il ricovero si rende necessario anche in presenza di patologie piu sfumate e scarsa-
mente definibili, e pud risultare evidente la volonta di rimanere piu a lungo possibi-
le in ospedale rimandando la dimissione.

La violenza pud associarsi a MST incluso I'HIV, ad esacerbazione di malattie cro-
niche quali il diabete e I'ipertensione a causa dello stress legato al trauma, a de-
pressione ed altra patologia della salute mentale, tra l'altro con difficolta ad abban-
donare I'uso di farmaci talora controindicati in gravidanza.

Per quanto riguarda gli effetti sul feto, ricordiamo innanzitutto che in questa po-
polazione sono piu frequenti gravidanze indesiderate o misconosciute e ritardo nel-
le cure prenatali: si calcola che una buona percentuale di donne abusate arrivi alla
prima visita nel 2-3° trimestre, ed & comunque riscontro comune che alcuni control-
linon vengano effettuati o che alcuni appuntamenti vengano “dimenticati”. Gli abor-
ti volontari hanno maggiore incidenza in donne sottoposte a violenza.

Comportamenti a rischio come fumo abituale (32% vs 16%), uso di alcolici (22%
vs 16%) e assunzione di farmaci psicotropi o droga (RR 3.6) si associano con mag-
giore frequenza alla gravidanza violenta, cosi come pud essere presente un associa-
zione con epilessia (5.6% vs 1.3%), asma (22.5% vs 12%) e ridotto incremento pon-
derale.

Molti studi riportano un'aumentata incidenza di minaccia di aborto e di aborto, in
particolare poliabortivita, con numero di eventi negativi proporzionale alla gravita
dell'abuso.

Rottura d'utero, distacco di placenta, parto pretermine, morte fetale, corionam-
niotite e preeclampsia sono altre patologie che negli studi risultano variamente as-
sociate alla violenza domestica.

Il problema degli studi che si occupano delle conseqguenze della violenza sulla gra-
vidanza & rappresentato dal fatto che le modalita di indagine, i campioni analizzati e
i parametri considerati, sono spesso diversi: si ottengono cosi risultati contradditto-
ri e non sufficienti a raggiungere evidenza statistica. L'unico dato concordemente si-
gnificativo da un punto di vista statistico & I'esistenza di una associazione tra violenza
in gravidanza e basso peso alla nascita, che si mantiene anche quando i dati venga-
no corretti eliminando possibili bias come uso di alcool, droga o ridotto aumento pon-
derale materno (OR 1.4).

Il meccanismo attraverso cui la violenza agisce in tutte queste condizioni non e
ben chiaro, ma probabilmente esiste un effetto diretto del trauma addominale, con
conseguente rilascio di prostaglandine e attivazione dell'attivita contrattile, ed uno
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indiretto mediato dallo stress con rilascio di catecolamine, vasocostrizione ed ipos-
sia fetale.

Altri fattori come il fumo, I'alcool, I'uso di droghe, la ridotta o tardiva cura prena-
tale, I'uso di psicofarmaci, possono intersecarsi variamente tra loro e costituire par-
te integrante dei rischi dell'abuso, contribuendo negativamente al risultato finale.

Il ruolo dei sanitari

Abbiamo visto che la violenza contro la donna rappresenta un problema reale, fre-
guente e drammatico. Anche se le casistiche non indicano sempre un danno certo, si-
stematico e quantificabile della violenza sulla gestante e sul feto, non c'e dubbio alcuno
che una “gravidanza violenta"” debba essere considerata una “gravidanza a rischio”.

La violenza in gravidanza e pil frequente di molte patologie quali diabete gesta-
zionale, preeclampsia, difetti del tubo neurale e placenta previa, per le quali ciascu-
no di noi non avrebbe dubbi circa I'esecuzione di uno screening: non si puo dunque
pensare che anche in questo caso, i sanitari non debbano farsi carico del problema,
attivando tutti gli strumenti possibili per l'individuazione del rischio.

L'ostetrica & certo il ruolo professionale che instaura il rapporto piu intimo con la
donna nel corso della gravidanza, del travaglio, ma anche in altre occasioni della sua
vita; & quella che fa da tramite tra il tecnicismo medico, talvolta un po’ distaccato, e
le aspettative della donna; & infine quella che accoglie i momenti di sconforto e di dif-
ficolta della donna in molte condizioni che riguardano la sua vita riproduttiva, per-
ché dunque non dovrebbe farlo anche in questa specifica situazione?

Per avere un idea della dimensione del fenomeno, basta pensare che se si assu-
me che in media I'8% delle gravidanze possa essere gravato da questo fattore di ri-
schio, in una maternita di 2500 parti, come quella nella quale noi lavoriamo, ogni an-
no circa 200 donne potrebbero passarci davanti con questi problemi, senza che nes-
suno se ne renda conto.

Non si pud negare che, per una serie di motivi, tutti noi sanitari abbiamo “rimos-
s0" questo spinoso argomento per scarsa preparazione, carenza di conoscenze, pau-
ra di scoperchiare “un vaso di Pandora” al quale non si € poi in grado di dare delle ri-
sposte concrete.

L'idea che la violenza domestica sia una faccenda privata nella quale & opportu-
no non intromettersi, ha finito per dare una copertura ed una giustificazione ad
un'evidente carenza della nostra formazione e della nostra professionalita.

L'indagine sui maltrattamenti intrafamiliari rappresenta un terreno estremamente
scivoloso, che richiede competenze, tempo, capacita di cogliere segnali che potreb-
bero far comparire il sospetto.
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La gravidanza, paradossalmente, costituisce una grandissima opportunita per
svelare una situazione di maltrattamento: la maggior parte delle donne seguono un
programma di controlli prenatali ed hanno quindi ripetute occasioni di entrare con-
tatto con il Servizio Sanitario e con operatori con i quali si crea facilmente un rapporto
di confidenza e di fiducia; inoltre il timore delle possibili conseguenze per il suo bam-
bino spinge la donna ad aprirsi con maggior facilita.

Uno studio di Norton e coll. ha mostrato come una singola domanda riguardo l'e-
sistenza o meno di situazioni violente in famiglia porta ad individuare una percentuale
di donne abusate del 1%: il ripetere la domanda due o piu volte, fa salire questa
percentuale al 10%.

Si capisce dungue quanto sia importante essere consapevoli di quali responsabi-
lita abbiamo, e quanto possa essere liberatorio offrire I'opportunita di aprire quella
finestra che probabilmente da molto tempo la donna battuta avrebbe voluto aprire.

Esistono dei segnali che possono essere colti, una volta acquisita I'abitudine a
prendere in considerazione anche questo problema: ad esempio iniziare tardiva-
mente le cure antenatali, mancare senza motivo alcuni appuntamenti, manifestare
eccessiva ansieta nei confronti del decorso e dell'esito della gravidanza, apparire in-
sicura o infelice e depressa; anche nel partner possono essere osservati dei com-
portamenti abbastanza caratteristici ed indicativi come eccessiva sollecitudine, ten-
denza a non lasciare mai da sola la donna e a rispondere al posto suo, magari cor-
reggendo le risposte. Non aspettiamoci invece un personaggio con caratteristiche
necessariamente legate all'emarginazione: i dati delle case di accoglienza delle
donne maltrattate mostrano come oltre il 60% dei partner violenti siano “inso-
spettabili”, e solo una minoranza presenti problemi di alcool (9%), droga (8%), o
precedenti penali (9%).

E anche possibile rilevare lividi o ferite, solitamente in vario stato di guarigione.

Una storia di aborti ripetuti, parti pretermine, bambini con basso peso alla nascita,
distacco di placenta, infezioni urinarie ricorrenti, sanguinamenti, o anche sintomi sfu-
mati, segni comunqgue di una qualche forma indefinita di disagio, possono far pensare
all'eventualita di una condizione di “gravidanza violenta".

Ma anche in assenza di questi sintomi, sarebbe probabilmente necessario inda-
gare su gquesto argomento analogamente a come facciamo per altri argomenti al-
trettanto spinosi (uso di alcool, uso di droga, ecc.): ACOG, RCOG e RCM, la Societa Ca-
nadese e quella Australiana di Ostetricia e Ginecologia, hanno dato indicazione man-
dataria che uno screening su maltrattamenti e violenza venga effettuato routinaria-
mente su ogni gestante. Devono far riflettere i dati di un'indagine condotta nei Pae-
si Scandinavi sulla violenza domestica che evidenziava come soltanto il 2% delle
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donne abusate aveva parlato del proprio problema con un ginecologo: questo signi-
fica che se la domanda non viene posta direttamente & molto difficile che le donne
si aprano spontaneamente, e che comunque la capacita di squarciare il muro di gom-
ma, rappresentato dalla violenza domestica, € ancora lontana dall'essere ottimale. La
guestione & comunque tutt'altro che semplice: nell’Agosto 2002 il BMJ ha pubblica-
to una metanalisi di Ramsey e coll. su 2520 articoli, che arrivava alla conclusione che
non c'é evidenza circa I'utilita di effettuare uno screening, quando si prenda come
obiettivo il miglioramento delle condizioni delle donne maltrattate. Lo stesso artico-
lo riportava perd come I'uso dello screening aumentava di 7 volte la probabilita di in-
dividuare una donna vittima di violenza (parametro non contenuto in tutti gli studi
considerati), affinava complessivamente le capacita degli operatori, ed era ben ac-
cetto dal 78% delle donne, e dal 68% delle donne abusate. Si tratta di un interven-
to a basso costo ed in grado di ridurre i non trascurabili costi di ogni donna battuta
(92% in piu rispetto ai costi annui delle altre donne in gravidanza).

Non si pu0 sottacere il fatto che dallo stesso studio risultava che il 2/3 dei medi-
ci e 1/2 degli infermieri non era d'accordo sull'esecuzione del test.

Riguardo a questo argomento anche in Italia la situazione non sembra certamente
piu facile: uno studio commissionato nel 1996 dal comune di Bologna rilevava che il
60% dei medici di base e il 37% dei medici di Pronto Soccorso dichiarava di non ave-
re mai incontrato problematiche di violenza, che il 32% degli stessi attribuiva la vio-
lenza al “masochismo femminile” e il 57% a problemi psicologici delle donne.

Non c'é dubbio quindi che su questo terreno c'e tutto un lavoro da iniziare in ter-
mini culturali, di formazione, di confronto tra operatori, di costruzione di percorsi in-
dividualizzati per ogni singola realta e di collegamento con quanto esiste sul terri-
torio.

Perché i sanitari siano sensibilizzati al problema e ben preparati alla gestione dei
casi, dovranno essere innanzi tutto i corsi di laurea e le scuole di specializzazione a
farsi carico di un percorso formativo specifico, ricordando che questo € un campo nel
quale non ci si puo limitare alla semplice conoscenza del fenomeno, ma devono es-
sere sviscerate tutte le complesse problematiche che questo tema suscita, compre-
sa la messa in discussione di pregiudizi e di stereotipi, e talvolta persino di pezzi del-
la propria storia.

Le istituzioni a loro volta, dovranno impegnarsi per la creazione e il sostegno di
centri antiviolenza con personale valorizzato, motivato e sostenuto, e di una consi-
stente rete territoriale

Quello che & essenziale nell'approccio alla donna con dichiarata o sospetta vio-
lenza, & un atteggiamento non giudicante, ricordando che a noi spetta raccogliere il
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racconto e non deciderne la veridicita, il rispetto della confidenzialita, cercare di par-
lare con la donna da sola nel corso del controllo, avendo a disposizione un interpre-
te che non sia il partner in caso di donne immigrate, non pretendere mai di forzare
decisioni che devono essere maturate nel tempo come la denuncia all'autorita giu-
diziaria o 'allontanamento dal partner violento; fornire invece informazioni circa le
possibilita che il territorio offre per uscire dalla situazione di abuso, ricordando che
parlarne di fronte al partner pud esporre la donna ad un grosso rischio.

Puo essere utile inoltre mettere in evidenza poster e materiale pubblicitario, con
numeri telefonici dei servizi di accoglienza, negli ambulatori, negli ospedali, nelle toi-
lette, dove la donna pud con calma scriversi il numero telefonico senza rischiare di
essere scoperta dal partner abusante.

E certamente un messaggio positivo inserire nel materiale predisposto per le in-
formazioni anamnestiche antenatali, una domanda sull'eventuale presenza di una
gualche forma di violenza, come lo € per altri fattori di rischio: anche se la donna ne-
ghera, sapra perd che noi stiamo prendendo in considerazione il suo problema e ne
riconosciamo la possibilita.

E utile in ogni caso che vengano elaborate delle linee guida che tengano conto del-
la realta locale nella quale ci si trova ad operare.

Le cose che non devono essere fatte sono invece mettere in pericolo la donna par-
lando della violenza di fronte al partner, mostrare incredulita o meraviglia, minimiz-
zare, dire come ci comporteremmo noi al posto suo, essere insistenti se non vuole par-
lare, documentare eventuali lesioni o reperti in assenza del suo consenso.

Premessa indispensabile per tutto questo e anche uno stretto costante rapporto
di collaborazione con gli altri servizi, con le e strutture territoriali e con I'Autorita giu-
diziaria, che € spesso tutto da costruire.

Ricordiamo infatti che mentre in caso di violenza sessuale la denuncia puo esse-
re fatta solo se la donna lo decide, in caso di maltrattamento con lesioni superiori a
40 giorni la denuncia scatta d'ufficio: questo aspetto deve essere valutato attenta-
mente ogni volta che stiliamo un referto, cercando di comprendere piu possibile
guella che & la richiesta della donna che abbiamo davanti.

Come operatori dobbiamo capire che abbiamo una tremenda responsabilita per-
ché possiamo essere i primi a cogliere segnali di aiuto, mentre un approccio non cor-
retto pud contribuire a peggiorare la situazione psicologica della donna violentata,
allontanandola dalle istituzioni e quindi dalla possibilita di individuare una strada per
uscire dall'inferno dell'abuso.

Negli ultimi anni 'AOGOI si & impegnato a diffondere una cultura su questi tema-
tiche, perseguendo tenacemente I'obiettivo, ancora lontano, di farle diventare parte
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integrante delle nostre conoscenze. Si € promossa la creazione di un gruppo di studio
e di lavoro sul problema, che ha stilato cartelle per la raccolta dati, protocolli di in-
tervento e ha curato una serie di corsi di formazione in vari ospedali italiani. E possi-
bile trovare tutte le informazioni relative all'attivita di questo gruppo su www.AOGOL.it,
cliccando su "violenza sulle donne".

Questo gruppo potrebbe costituire un primo riferimento per arrivare ad una pro-
posta di linee guida applicabili nel nostro Paese, da sequire in gravidanza riguardo al-
I'individuazione della violenza domestica.

Conoscere i problemi, decodificare la richiesta, superare i pregiudizi personali, sa-
per ascoltare e rassicurare le pazienti, costituiscono la condizione di base per una
prima accoglienza di gqueste donne: medici dei Pronto Soccorsi, medici di base, gine-
cologi, pediatri, ostetriche, infermieri, tutti devono imparare a svolgere il loro ruolo
responsabile e cosciente in questo delicato ambito, ma non v'e dubbio alcuno che &
nella societa prima di tutto che permangono e si alimentano i pregiudizi sulla diffe-
renza di genere e la cultura del predominio e della prevaricazione. Sono proprio le at-
titudini sociali e non solo le leggi ed i provvedimenti di aiuto alle vittime che devono
cambiare. Come & stato detto, solo quando la donna potra assumere realmente nel-
la societa un ruolo paritario, la violenza non sara pitt una norma in qualche modo tol-
lerata, ma soltanto una aberrazione inaccettabile.

Per saperne di piu...

WWW.ACOG.COM

WWW.ACEP.COM

WWW.CEMD.ORG.UK

WWW.RCOG.ORG.COM

WWW.MIDIRS.COM

WWW.AOGOLIT
WWW.AUSTDVCLEARINGHOUSE.UNSW.EDU.AU
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La cardiotocografia in gravidanza:
il feto a rischio ipossico
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In Perinatologia la semplice definizione di gravidanza “a rischio” & estremamente
riduttiva, infatti in assenza di una specifica tipologia del rischio non ci si puo orienta-
re sulle metodologie da utilizzare per il controllo di quella gravidanza a rischio. Le ti-
pologie di rischio pili conosciute sono rappresentate dalla prematurita, dalle malfor-
mazioni, dal dismetabolismo, e dalla ipossia. La cardiotocografia (CTG) in gravidanza
deve essere utilizzata solo se c'e un'indicazione specifica, altrimenti avremo tutta
una serie di conseguenze, legate soprattutto al grosso numero di falsi positivi di cui si
carica questa metodica e per cui si attiva una sequela di interventismi spesso inutili.

Parlare di CTG impone di chiarire: A) Finalita, B) Indicazioni, C) Esecuzione, D) In-
terpretazione e E) Trattamento.

A) Finalita
E duplice

1. Identificare una sospetta compromissione fetale da ipossigenazione, cioe identi-
ficare le situazioni cliniche in cui, a causa del rischio che esiste, ci pud essere una
ipoossigenazione.

2. Valutare la situazione clinica in cui bisogna intervenire prima che l'ipossige-
nazione si trasformi e approdi ad un punto irreversibile che & I'acidosi meta-
bolica.

B) Indicazioni

La CTG trova un suo spazio nella gravidanza a rischio ipossico e le patologie che
si caratterizzano per tale rischio sono quelle indicate dall’ACOG Practice Bullettin (n. 9,
0ct 1999). Secondo I'ACOG le situazioni cliniche che trovano un razionale alla CTG in
gravidanza sono:
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Indicazioni materne: S.antifosfolipidi; Ipertiroidismo; Emoglobinopatie; Cardio-
patie cianotiche; LES; Malattia Renale Cronica; Diabete Mellito tipo I; Disordini
ipertensivi.

Indicazioni gravidanza correlate: PIH; MAF ridotti; Oligoidramnios; Polidramnios;
IUGR; Gravidanza protratta; Isoimmunizzazione; Precedenti ostetrici negativi.
La premessa per meglio comprendere il rischio ipossico & quella di aver ben chia-

ro il significato di alcuni termini:

ipossiemia: ridotto ossigeno nel sangue

ipossia: ridotto ossigeno nei tessuti

acidosi: aumentati ioni H+ a livello tissutale

acidemia: aumentati ioni H+ circolanti

asfissia: ipossia + acidosi metabolica

E molto importante capire come si realizza il danno ipossico nelle diverse situa-

zioni cliniche che sono indicazioni alla CTG in gravidanza. E fondamentale valutare

in queste situazioni cliniche caratterizzate da ipossiemia quale sia il punto debole del-

la catena per cui scatta quella cascata di eventi (ipossiemia - ipossia — acidosi — aci-

demia - asfissia).

C) Modalita di esecuzione

E la seguente

Paziente in posizione semi Fowler o lieve inclinazione sinistra

Astinenza dal fumo precedentemente all'esame

Durata: sono sufficienti 20minuti se il tracciato cardiotocografico e di buona qua-
lita (eventualmente 40 minuti). | tempi 20-40 minuti sono legati al fatto che, ver-
tendo la CTG in gravidanza soprattutto sul fattore reattivita, & molto importante
valutare se questa reattivita sia presente. Poiché durante certe fasi del sonno la
reattivita & fisiologicamente assente e considerando che le lunghezze di queste
fasi di sonno non REM hanno durata massima di 40 minuti, ne consegue che i tem-
pi di durata del tracciato cardiotocografico possono allungarsi dai 20 ai 40 minuti.
Riportare i MAF

In caso di mancata reattivita fetale & possibile la stimolazione manuale o vibroa-
custica.

Quando cominciare la sorveglianza fetale?

L'inizio della sorveglianza fetale in gravidanza dipende da diversi fattori:
la prognosi di sopravvivenza neonatale;

la severita della malattia materna;
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- il rischio di morte fetale;
- il rischio di prematurita iatrogena per falsi positivi.

Generalmente, secondo le linee guida proposte dall’ACOG, si iniziatrale 32 e le
34 settimane e soltanto eccezionalmente tra le 26 e le 28 settimane, epoca in cui co-
munque i criteri di lettura cambiano. E infatti previsto che la CTG si faccia soltanto
guando ce ne sia un reale bisogno e ad un'epoca gestazionale adeqguata, altrimenti
vi pu0 essere il rischio di un falso positivo di fronte a cui si mette in moto tutta una
serie di esami integrati che possono ugualmente fallire e portare cosi a far nascere
un bambino prematuramente.

D) Interpretazione

Premessa fisiopatologica
1. La reattivita della frequenza cardiaca fetale € un buon indicatore della normale

funzione del sistema autonomo, per cui una buona reattivita equivale all'integri-

ta di quest'ultimo.

Nei moderni inquadramenti del danno celebrale si assume che all'inizio del tra-
vaglio una reattivita ridotta o quasi assente, indipendentemente da cio si verifiche-
ra nel proseguo del travaglio, ad esempio presenza di decelerazioni, denota un dan-
no cerebrale gia acquisito.

2. La perdita di reattivita frequentemente si associa a cicli di sonno, ma puo anche
esprimere la depressione del Sistema Nervoso Centrale (SNC), inclusa l'acidosi.

Da quanto sopra esposto, emerge che la presenza di reattivita indica sempre be-
nessere fetale, mentre I'assenza di reattivita costringe ad una diagnosi differenzia-
le: sonno fisiologico o depressione del SNC?

E stato valutato, comunque, che i tracciati cardiotocografici effettuati fra le 28-
32 settimane e fra le 24-28 settimane risultano non reattivi rispettivamente nel 50%
e nel 15%. Percio riducendo I'epoca gestazionale il rischio & di aumentare i falsi po-
sitivi. Dunque una definizione standard di “reattivo” e “non reattivo"” diventa estre-
mamente frusta e limitata se non si tiene conto di tali premesse fisiopatologiche.

Interpretazione (ACOG n. 9, Oct. 1999)

- NST reattivo: presenza di due o piu accelerazioni in 20 minuti con o senza MAF
avvertiti

- NST non reattivo: assenza di accelerazioni per piu di 40 minuti

- Accelerazione: definita come 15 bpm al di sopra della linea di base per un tempo
minimo di 15 sec.
In molte interpretazioni cardiotocografiche viene data una certa rilevanza al fat-
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tore variabilita, ma la reattivita detiene un ruolo di maggiore importanza rispetto agli
altri parametri tenuti in considerazione durante la lettura.

Predittivita della CTG:

NST reattivo: ha un buon valore prognostico per 1settimana o pil in oltre il 99%
dei casi

NST non reattivo: si associa ad una cattiva prognosi fetale quale basso Indice di
Apgar, decelerazioni tardive in travaglio e morte fetale in circa il 20% dei casi.

SONO essere:

E)

34

Decelerazioni variabili: durata inferiore ai 30 sec. e non ripetitive; non indicano
alcuna compromissione, non necessitano di intervento ostetrico. La presenza di
guesta tipologia di decelerazioni su un tracciato cardiotocografico non ne modi-
fica il giudizio dato precedentemente.

Decelerazioni variabili ripetitive: minimo 3 in 20 minuti. Tali decelerazioni au-
mentano il rischio di TC per NST poco rassicurante.

Decelerazioni variabili di durata maggiore o uguale ad 1 minuto: denotano una
compromissione fetale. Un taglio cesareo, quindi, difficilmente servira ad evitare
un'encefalopatia ipossica alla nascita. E importante precisare che spesso I'ence-
falopatia ipossico-ischemica alla nascita fa sempre sospettare un danno cerebrale;
in realta solo una piccola percentuale di questi neonati, con sofferenza di tipo aci-
dotica, sviluppa in seguito un danno cerebrale permanente.

Trattamento

Due sono i quesiti si cui interrogarsi:

Quale é la frequenza di ripetizione del test?

Se non persiste l'indicazione: non ripetere il test (ad esempio quando l'indicazio-
ne & la riduzione dei MAF e il tracciato esequito ne conferma la presenza).

Se persiste l'indicazione: ripetere il test fino a termine della gravidanza (ad esem-
pio nella paziente ipertesa o con gravidanza complicata da IUGR). In questo caso
siimpone una frequenza settimanale; in altre situazioni (IUGR, IGl, Diabete | e gra-
vidanza post-termine) la frequenza diventa bisettimanale.

Quanto é rassicurante un risultato di normalita del test?

Valore Predittivo Negativo: 99.8%
Valore Predittivo Positivo: 20%
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- Predittivita mortalita perinatale: 6.2 per mille (su 50.000 casi)

Cio significa che nei casi in cui il tracciato e reattivo, quasi sempre non c'e com-
promissione fetale, mentre se il tracciato da segni di allarme, questa e presente so-
loin un 20%.

Infine non vi & nessun valore predittivo sulla mortalita perinatale legata a modi-
ficazioni acute dell’equilibrio materno-fetale. Possiamo dunque monitorizzare le gra-
vidanze ma rimarra sempre una quota di mortalita perinatale imprevedibile legata
agli eventi acuti.

3. Quale é il trattamento di un test non normale?

Se sono presenti situazioni di acuzie materna (chetoacodosi, polmonite, etc), il
trattamento deve essere finalizzato al ripristino delle condizioni materne. Viceversa
di fronte a test positivi si ha la necessita di integrare la CTG con altre metodiche qua-
li il CST(Contraction Stress Test) (anche con stimolazione del capezzolo) oppure il Pro-
filo Biofisico Modificato e se questo & alterato, il Profilo Biofisico (BPP) non modifi-
cato, allo scopo di minimizzare il rischio di interventismo non motivato.

Situazioni cliniche: trattamento
- NST codificato non reattivo e CST (con ossitocina) positivo: si tratta di acidosi ipos-
sia indotta
- NST non reattivo e CST negativo: pud trattarsi di prematurita, danno neurologi-
co preesistente, sonno, farmaci deprimenti il SNC.
- BPP<6: nel feto a termine = parto!
nel feto pretermine = ripetizione del test a 24 ore per il rischio di pre-
maturita iatrogena
- BPP<4:il parto & immediato tranne in caso di prematurita estrema. In questo ca-
so vanno valutate bene le risorse del luogo, le possibilita in terapia intensiva etc.

Evidence Based Medicine
Le raccomandazioni del’ACOG sono tutte supportate da livelli di evidenza di grado B
- Le pazienti ad alto rischio di morte fetale devono essere sorvegliate in gravidan-
za attraverso metodiche integrate a scalare: NST - BPP modificato (NST-AFI) -
BPP normale - CST (se siamo dopo le 36 settimane).
- La CTG va iniziata dalle 32-34 settimane nella maggioranza dei casi; eccezional-
mente a 26-28 settimane in caso di gemellarita e di gravidanza ad altissimo rischio.
- Se persiste I'indicazione alla CTG va continuato il monitoraggio; se invece non per-
siste si puo sospendere.
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- Se NST o BPP modificato sono anomali non si deve procedere con interventismi
ma passare ad altre metodiche integrate.

- Seoligoidramnios: indicazione al parto se la gravidanza € al termine; stretta sor-
veglianza fetale se siamo prima del termine.

- Seitests di sorveglianza del benessere sono tutti positivi e si decide di far par-
torire la donna, il parto puo avvenire con la modalita dell'induzione, quel feto cioé
puo affrontare un travaglio di tipo indotto.

- Sono sempre indicazione al TC la presenza di decelerazioni tardive ripetitive o al-
tre indicazioni ostetriche indipendenti dal benessere fetale.

- Se la paziente é sottoposta a monitoraggio cardiotocografico durante la gravi-
danza per una condizione di rischio ipossico, la presenza al termine della gravi-
danza di CTG tutti reattivi, non la esime dal monitoraggio di tipo continuo durante
il travaglio.

- Lavelocimetria-doppler dell'arteria ombelicale ha significato solo nei feti con ri-
tardo di crescita.

- La velocimetria-doppler dell'arteria cerebrale media fa parte della sorveglianza
antepartale.

Conclusioni

In definitiva la CTG dimostra di essere una metodica di grande importanza, ma gra-
vata dalla problematica dei falsi positivi che spesso conduce ad un interventismo smi-
surato che oltre a rappresentare un dispendio di risorse per la struttura sanitaria e
uno stress aggiuntivo per la paziente, puo indurre errate scelte terapeutiche.

Non va tralasciato tuttavia che scopo della sorveglianza fetale € solamente quel-
lo della prevenzione della mortalita e non della morbilita fetale.
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Ecografia ostetrica nel primo trimestre:
perché e come

Redazionale a cura di Silvia Stillavato

Da Linee Guida SIEOG, 2002

Nel corso del primo trimestre, ovvero nel periodo di eta gestazionale fino a 13 set-
timane e 6 giorni, I'esecuzione dell'esame ecografico & finalizzato alla visualizzazio-
ne dell'impianto della camera ovulare (o sacco gestazionale) in sede uterina e dell'e-
ventuale presenza di pil di una camera ovulare, della presenza dell'embrione/feto, del
loro numero e dell'attivita cardiaca e, inoltre, alla datazione della gravidanza.

L'esame puo essere effettuato per via transaddominale con sonde di almeno 3,5
MHz o per via transvaginale con sonde di almeno 5 MHz; poiche la via transvaginale
consente di utilizzare sonde a piu alta frequenza e, quindi, con una miglior risoluzio-
ne, essa € comungue da preferirsi alla via transaddominale qualora quest'ultima non
sia dirimente.

In questo periodo della gravidanza I'esame ecografico viene esequito, oltre che in
pazienti a basso rischio e senza indicazioni specifiche, in presenza di determinate si-
tuazioni cliniche.

Tra le indicazioni pil frequenti possiamo annoverare le perdite ematiche e il do-
lore pelvico. Talora all'esame clinico pu0 essere rilevata una discrepanza tra volume
uterino e volume atteso per I'eta gestazionale e, in questo caso, I'esame ecografico
potra fornirci una corretta datazione o evidenziare un eventuale interruzione spon-
tanea della gravidanza. Anche la presenza di un rischio specifico per anomalia cro-
mosomica fetale e la richiesta di diagnosi prenatale invasiva costituiscono indicazio-
ni all’esecuzione dell'ecografia nel primo trimestre. E possibile infine in quest'epoca
gestazionale effettuare, mediante la misurazione della translucenza nucale, lo scree-
ning ecografico (in genere associato allo screening biochimico nell'ambito del cosid-
detto "Test Combinato"”) delle anomalie cromosomiche.

L'esame ecografico del primo trimestre prevede la ricerca di parametri codificati
dalle Linee Guida SIEOG. Innanzitutto dev'essere verificata la presenza o assenza del-
la camera ovulare all'interno dell'utero, la presenza o assenza dell'embrione/feto, il
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numero di embrioni/feti e la presenza o assenza dell'attivita cardiaca in B-mode o in
M-mode. L'utilizzo del Doppler pulsato o colore per rilevare I'attivita cardiaca & scon-
sigliato nel periodo embrionale, cioe prima del compimento della 10" settimana di eta
gestazionale. Qualora I'embrione non sia visualizzabile, dev'essere misurato il dia-
metro della camera ovulare (0 sacco gestazionale). Nel caso in cui sia presente I'em-
brione/feto, se ne dovranno misurare la lunghezza cranio-caudale (CRL) e il diametro
biparietale (BPD). In particolare, il CRL dev'essere misurato con I'embrione/feto in
scansione sagittale e in posizione neutra (né iperesteso né iperflesso), escludendo il
sacco vitellino. Questa misurazione, se effettuata fra 7 e 11 settimane di eta gestazio-
nale, ha un'accuratezza, per la datazione, di = 3-4 giorni nel 95% dei casi. Le Linee
Guida consigliano invece di misurare il BPD a partire dal compimento della 122 setti-
mana di eta gestazionale. Il BPD misurato fra 12 e 16 settimane di eta gestazionale, ha
un'accuratezza di + 3-4 giorni nel 95% dei casi. Nel referto devono essere indicati i
valori di riferimento per ogni settimana. Qualora i valori biometrici rilevati non siano
compresi nei limiti di normalita della curva di riferimento e la discrepanza fra eta ge-
stazionale anamnestica ed eta gestazionale ecografica sia maggiore o uguale ad una
settimana, & necessario indicare la ridatazione. Nel corso dell'esame ecografico de-
vono inoltre essere valutate le regioni annessiali e la morfologia uterina.

In caso di gravidanza multipla si dovra valutare la corionicita/amnionicita.

Nelle finalita dell'esame ecografico del primo trimestre non & compresa la ricer-
ca di eventuali malformazioni dell’'embrione/feto. Se il quadro ecografico fosse sug-
gestivo per malformazione, & necessario programmare ed effettuare un approfondi-
mento diagnostico.

Se in un embrione con CRL uguale o superiore a 5 mm (quando I'esame ¢€ esequito
per via transvaginale) o con CRL uguale o superiore a 10 mm (quando I'esame ¢ ef-
fettuato per via transaddominale) non si visualizza I'attivita cardiaca, si pud formu-
lare la diagnosi di “aborto interno”; anche quando non si visualizza I'embrione in una
camera ovulare di diametro medio uguale o superiore a 20 mm (se I'esame ¢ esequito
per via transvaginale) o con diametro uguale o superiore a 25 mm (se I'esame ¢ ef-
fettuato per via transaddominale), si € autorizzati a porre diagnosi di “aborto inter-
no". In tutti gli altri casi, prima di diagnosticare un “aborto interno”, & opportuno ri-
petere I'esame ecografico dopo una settimana, salvo diversa indicazione clinica.

Quando la gravidanza ¢ ectopica non sempre € possibile la diagnosi ecografica,
in particolare nel corso del primo esame. Essa & possibile nel 79-85% dei casi, 0,5-
1% di “falsi positivi”. | segni su cui si basa la diagnosi ecografica di gravidanza ex-
trauterina possono essere segni diretti, che consistono fondamentalmente nella vi-
sualizzazione della camera ovulare e/o dell'embrione in sede extrauterina, oppure
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segni indiretti, ovvero assenza di camera ovulare in utero, presenza di versamento
in sede pelvica e/o di una massa annessiale. A sostegno dei dati ecografici svolgo-
no un ruolo importante i dati biochimici, nella fattispecie il dosaggio sul sangue ma-
terno dell'ormone HCG e/o della subunita beta. Integrando dati ecografici con i da-
ti biochimici si ottengono certamente risultati migliori in termini di sensibilita e spe-
cificita. In presenza di un valore di _HCG uguale o superiore a 1000 Ul/ml, con un
esame ecografico effettuato per via transvaginale, dovrebbe essere visibile in ute-
ro la camera ovulare; se cid non accade, si & autorizzati a porre il sospetto di gravi-
danza ectopica.

L'esame ecografico pud essere finalizzato, durante il primo trimestre, ad effettuare
la misurazione della translucenza nucale (NT). In questo caso I'esame dev'essere
esequito solo alle donne che lo abbiano esplicitamente richiesto e soltanto da ope-
ratori accreditati da Societa Scientifiche nazionali o internazionali, che abbiano ri-
cevuto un adeguato training teorico e pratico e che siano sottoposti periodicamen-
te a controlli di qualita. La donna dovrebbe essere informata, con un foglio informa-
tivo scritto, sulle possibilita e sui limiti della misurazione della translucenza nucale co-
me test di screening per le cromosomopatie fetali. Il rischio stimato per la trisomia
21, calcolato in base ai dati ecografici ed anamnestici, dev'essere riportato sul refer-
to scritto. E' opportuno offrire alle pazienti che risultano a rischio aumentato per cro-
mosomopatia fetale, la possibilita di eseqguire una diagnosi prenatale invasiva, con il
prelievo dei villi coriali, effettuabile piu precocemente (tra la 102 e la 132 settimana di
eta gestazionale), oppure con I'amniocentesi, esequibile pil tardivamente (a partire
dalla 162 settimana di eta gestazionale). In caso di misura aumentata della translu-
cenza nucale & indispensabile programmare un'ecografia di Il livello ed un'ecocar-
diografia a 18-20 settimane per il rischio aumentato di anomalie strutturali fetali.

Al termine dell'esame ecografico dev'essere redatto un referto scritto, su cui de-
vono essere riportati I'indicazione all'esame, la sede e il numero delle camere ovu-
lari, il numero di embrioni/feti e la presenza o assenza di attivita cardiaca e la cori-
onicita/amionicita in caso di gravidanza multipla; bisogna poi indicare il diametro me-
dio della camera ovulare, se non ¢ visualizzabile I'embrione, oppure la lunghezza cra-
nio-caudale (CRL) oppure il diametro biparietale (BPD), nel caso sia possibile visua-
lizzare I'embrione/feto; i suddetti valori biometrici devono essere confrontati con la
curva di riferimento utilizzata per verificare se la datazione ecografica corrisponde
con quella anamnestica; in caso contrario si dovra refertare la ridatazione, che non
dev'essere inferiore a una settimana.

Dovranno inoltre essere segnalati nel referto scritto anche eventuali anomalie ute-
rine e/o annessiali ed eventuali limiti all'esecuzione dell'esame (obesita, non accet-
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tazione da parte della donna di effettuare I'esame per via transvaginale in caso di re-
perto non dirimente all'esame effettuato per via transaddominale ecc...).

Al referto scritto verra allegata la documentazione iconografica ritenuta oppor-
tuna dall'operatore.

CO

CRL

NT
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Amniocentesi: indicazioni e tecniche

Giovanni Monni, Carolina Axiana, Maria Angelica Zoppi

Servizio di Ostetricia e Ginecologia, Diagnosi Prenatale e Preimpianto,
Terapia Fetale, Ospedale Microcitemico, Cagliari

L'amniocentesi € la tecnica di diagnosi prenatale invasiva piu diffusamente uti-
lizzata. Il suo primo impiego risale al 1881 quando Lambl la utilizzo per il trattamen-
to decompressivo del polidramnios. In seguito la procedura & andata diffondendosi
solo verso gli anni '50-'60. Inizialmente, il suo impiego era limitato al trattamento del-
le gravidanze complicate da isommunizzazione e solo alla fine degli anni ‘60 é stata
utilizzata per la diagnosi genetica prenatale. Nel 1966 Carlo Valenti ha riportato la
prima diagnosi prenatale di sindrome di Down da liquido amniotico.

Sin dalla sua introduzione alla fine degli anni ‘60, la tecnica ha subito sostanziali
miglioramenti al fine di minimizzare le complicanze e ottimizzare il prelievo di liqui-
do amniotico.

L'introduzione degli ultrasuoni alla la fine degli anni '70 ha determinato un'im-
portante evoluzione della tecnica consentendo di individuare il sito ottimale di in-
serzione dell'ago prima di effettuare I'amniocentesi (prelievo “ecoguidato”). E stato
adottato successivamente il prelievo “ecomonitorato” per consentire la visualizza-
zione costante del feto, della placenta e guidare I'inserimento dell'ago nel sito e alla
profondita desiderati.

Con I'avvento del monitoraggio ecografico continuo, la sicurezza e il successo del-
la procedura sono stati significativamente migliorati.

In relazione all'impiego ed ai tempi di esecuzione dell'esame si distinguono:

- Amniocentesi precoce o precocissima (early amniocentesis) esequita trala10? e

142 settimana;

- Amniocentesi del Il trimestre (midtrimester amniocentesis) esequita tra la 152 e

202 settimana;

- Amniocentesi tardiva (late amniocentesis) esequita oltre la 242 settimana;

La scelta dell'epoca di esecuzione ¢ strettamente correlata alle indicazioni.
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Indicazioni

L'amniocentesi genetica convenzionale viene esequita tra la 152 e la 202 settima-
na di gestazione.

Le indicazioni all'esame rientrano fondamentalmente in due categorie:

a) inpresenza diun rischio procreativo prevedibile a priori, quali eta materna avan-
zata, genitore portatore eterozigote di anomalie cromosomiche strutturali, geni-
tori portatori di mutazioni geniche;

b) presenza diun rischio fetale evidenziato nel corso della gravidanza: malformazioni
fetali rilevate all'esame ecografico, malattie infettive insorte durante la gravi-
danza, positivita dei test ecografici o biochimici per patologie cromosomiche.

In dettaglio, le indicazioni per le indagini citogenetiche per anomalie cromoso-
miche fetali sono:

1. Eta materna avanzata, =35 anni;

2. Genitori con precedente figlio affetto da patologia cromosomica;

3. Genitore portatore diriarrangiamento cromosomico strutturale non associato ad
aspetto fenotipico;

4. Genitore con aneuploidie dei cromosomi sessuali compatibili con la fertilita;

u

Anomalie malformative fetali evidenziate con I'ecografia;

6. Probabilita di 1/250 o maggiore che il feto sia affetto da sindrome di Down (o da
altre aneuploidie) sulla base di parametri ecografici o biochimici valutati su san-
gue materno, effettuati con specifici programmi regionali in Centri individuati dal-
le singole Regioni e sottoposti a verifica continua della qualita (Decreto Ministe-
riale-Ministero della Sanita - 10 settembre 1998. Gazzetta Ufficiale della Repub-
blica Italiana, 20 ottobre 1998, n. 245).

Ulteriori indicazioni sono rappresentate dal riscontro di infezioni fetali e la de-
terminazione della concentrazione dell’alfa-fetoproteina amniotica nei casi di difetti
del tubo neurale o di altri metaboliti fetali, benché I'esame ultrasonografico abbia una
sensibilita molto elevata.

La valutazione della maturita polmonare, la determinazione della bilirubina feta-
le nella isoimmunizzazione materno-fetale, I'evacuazione decompressiva del poli-
dramnios di grado elevato e da ultimo lo studio dei fattori di rischio infettivo del par-
to pretermine costituiscono indicazioni all'esame del terzo trimestre.

Ogni tecnica invasiva e gravata da un rischio di perdite fetali che e correlato al-
|'esperienza dell'operatore, alla tecnica utilizzata, all'entita del prelievo e all'indica-
zione, all'epoca gestazionale e all'eta della donna.

E fondamentale che le coppie a rischio per malattie genetiche si sottopongano ad
un accurato counseling che tratti correttamente i vari aspetti inerenti la procedura.
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Deve essere fatta una completa valutazione del rapporto rischio materno/rischio le-
gato all'esame. Il counseling deve essere sempre informativo e non direttivo, fornendo
informazioni adeguate e obiettive al fine di favorire la scelta consapevole da parte del-
la gestante. E opportuno inoltre che la coppia sottoscriva formalmente il consenso
informato.

Aspetti tecnici della procedura

Il prelievo di liguido amniotico viene effettuato per via transaddominale tramite
I'inserimento di un ago in cavita amniotica.

Immediatamente prima dell'esecuzione della procedura deve essere esequito si-
stematicamente un controllo ecografico per confermare la vitalita, valutare il nume-
ro e la posizione fetale, escludere una gravidanza multipla, rilevarne la biometria, con-
fermare I'eta gestazionale, infine valutare il volume del liquido amniotico e la loca-
lizzazione della placenta.

Con la tecnica guidata ecograficamente, I'utilizzo degli ultrasuoni era limitato a
selezionare il sito dove inserire I'ago prima dell'esecuzione dell'amniocentesi; suc-
cessivamente I'ago veniva inserito alla cieca in cavita amniotica. Con l'introduzione
della tecnica monitorata ecograficamente, I'utilizzo continuo degli ultrasuoni duran-
te la procedura, consente la visualizzazione costante del movimento dell'ago e del fe-
to. Tale tecnica si associa alla riduzione della frequenza di sanguinamento e di man-
cata aspirazione di liguido amniotico (dry tap) nonché di inserzioni multiple dell'ago,
in confronto alla tecnica ecoguidata. Inoltre consente all'operatore di ovviare ad
eventuali difficolta durante la procedura, legate al fenomeno del “membrane tenting”
(separazione della membrana corioamniotica dalla parete anteriore dell'utero durante
I'inserzione dell'ago) o a contratture uterine.

Dopo la valutazione ecografia si procede alla disinfezione della cute e all'allesti-
mento del campo. L'inserimento dell'ago viene effettuato sotto visione ecografica e
il sito viene selezionato cercando di evitare la placenta. E stato rilevato che I'attra-
versamento della placenta durante I'amniocentesi comportava un aumento del rischio
di aborto. Nel corso di uno studio randomizzato, il prelievo transplacentare é risultato
piu frequente (31,2%) nei casi esitati in aborto rispetto a quelli con esito favorevole
(14,9%; p<0,05).

Altri studi attestano che la via transplacentare non si associa ad un aumento dei
rischi. La localizzazione anteriore della placenta non controindica la procedura, ma
gualora sirenda necessaria la puntura transplacentare per accedere ad un‘idonea ta-
sca di liquido amniotico, & importante tenersi lontano dall'inserzione del cordone om-
belicale.
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Una volta prescelto il sito di inserzione, sotto visione ecografia diretta, un ago spi-
nale di 22-gauge viene inserito a mano libera lungo il lato del trasduttore, e la punta
dell'ago che appare come un eco brillante, viene monitorata costantemente durante
I'intera durata della procedura.

Attraverso la connessione di una siringa all'ago, si procede all'aspirazione del flui-
do amniotico, provvedendo alla eliminazione iniziale di una piccola quantita di liqui-
do (0,5 cc), allo scopo di ridurre la probabilita di contaminazione del fluido con cel-
lule materne. Un metodo alternativo per esequire la procedura sotto guida ecogra-
fia continua consiste nell'introdurre I'ago obliguamente a distanza dal trasduttore,
consentendo la visualizzazione dell'ago per l'intera lunghezza.

L'amniocentesi esequita prima della 152 settimana di gravidanza, tra la 112 e la 142
settimana (@amniocentesi precocissima) prevede la stessa tecnica di prelievo, ma la
quantita di liquido amniotico che viene prelevata e generalmente di Iml per settima-
na e cioe 11ml alla 113 settimana, 12 -13-14 m|, rispettivamente alla 122 - 132 - 142 settimana.

Nella maggior parte dei casi si dovrebbe ottenere un quantita di liquido amnioti-
co pari a 20 cc per assicurare al laboratorio un campione sufficiente ad ottenere I'e-
sito della diagnosi prenatale. In occasione di richiesta di studi speciali, si raccoman-
da di concordare preventivamente con il laboratorio la quantita di liguido amniotico
richiesta.

Dopo l'aspirazione del liguido amniotico e la rimozione dell'ago, si documenta eco-
graficamente Il'attivita cardiaca fetale al termine della procedura.

La scelta dell'epoca gestazionale di esecuzione del prelievo e scaturita dall’evi-
denza di un significativo aumento della probabilita di successo del prelievo ed una si-
gnificativa riduzione dei rischi di perdita fetale per i prelievi effettuati a partire dal-
la 152 settimana rispetto a quelli esequiti in epoca pil precoce. Uno studio collabora-
tivo randomizzato canadese ha riportato una percentuale di perdita fetale per abor-
to spontaneo entro la 202 settimana significativamente maggiore dopo i prelievi ef-
fettuati prima della 142 settimana rispetto quelli esequiti a partire dalla 152 (2,8%
contro 0,5%, p<0,001). La stessa significativa differenza e stata rilevata tra le am-
niocentesi esequite in epoca compresa tra 14+0 e 14*6 settimane e quelle effettuate
dopo tale epoca di gravidanza. Nel medesimo studio sono stati riportati maggiori dif-
ficolta di prelievo nel gruppo delle amniocentesi precocissime rispetto al gruppo
delle amniocentesi tradizionali, un aumento del rischio di fallimento del prelievo al pri-
mo tentativo, un aumento del numero di casi di inserzioni multiple dell'ago, un au-
mento del numero di casi con perdita di liquido amniotico dopo la procedura dia-
gnostica ed entro la 222 settimana, ed un aumento della frequenza dei casi di piede
torto equinovaro. E stato riportato, infine, che le amniocentesi precocissime si asso-
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ciano ad un maggior rischio di fallimento della coltura cellulare rispetto alle amnio-
centesi tradizionali.

Complicanze legate alla procedura

Le complicanze conseguenti al prelievo possono manifestarsi immediatamente o
nelle settimane successive.

Le complicanze immediate sono strettamente correlate alla tecnica di prelievo e
si inquadrano nell’'ambito del cosiddetto prelievo difficile, come la mancata aspira-
zione di liquido amniotico (dry tap), l'ostruzione da coagulo ematico (bloody-tap), I'a-
spirazione di liquido ematico e la ripetizione del prelievo.

Il cosiddetto “membrane tenting” o scollamento delle membrane si verifica quan-
do si determina la separazione della membrana corioamniotica dalla parete anterio-
re dell'utero durante I'inserimento dell'ago. Questa evenienza e causa di ripetizione
del prelievo. Tale problema si identifica quando si visualizza I'estremita dell'ago al-
I'interno di una tasca ben definita di liquido senza che si ottenga fluido durante I'a-
spirazione; questa complicanza puo essere superata ruotando o ridirezionando l'ago.

L'’American Collaborative Study sull'amniocentesi del secondo trimestre ha ripor-
tato unincremento della frequenza di aborto spontaneo dopo inserzioni multiple. Il Ca-
nadian Trial ha riscontrato la medesima associazione tra ripetizione del prelievo (piu
di due) e perdite fetali. Altri studi che hanno preso in esame tale relazione, non han-
no confermato questa evidenza. Tuttavia e consigliato di non esequire piu di due in-
serimenti di ago per volta, ripetendo I'eventuale terzo prelievo dopo una settimana.

L'insorgenza di contrazioni uterine dolorose dopo il prelievo rappresenta un'eve-
nienza rara, tuttavia risolvibile con la somministrazione di antispastici e I'osservan-
za del riposo.

Piccole perdite vaginali di fluido amniotico postprocedurali possono manifestar-
si transitoriamente nell'1-2% dei casi dei prelievi e vanno incontro a risoluzione spon-
tanea, tuttavia sono riportati casi di persistente perdita di liguido amniotico con
marcato oligoamnios.

Una considerazione a parte merita l'isoimmunizzazione materno-fetale nell'am-
bito del fattore Rh. Gli eritrociti fetali contengono I'antigene D sulla loro superficie e
pertanto sono in grado di sensibilizzare madri Rh negative dopo trasfusione feto-ma-
terna con sangue fetale Rh positivo. La profilassi degli eventi sensibilizzanti in gra-
vidanza e prima del parto, come I'amniocentesi, si attua attraverso la somministra-
zione di 300 mgq di IgG anti-D per via intramuscolare alle madri Rh negative, come rac-
comandato sia dall'WHO (World Health Organization) che dall’ACOG (American Col-
lege of Obstetrics and Gynecology).
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Rischi materni e fetali

| rischi materni sono dovuti principalmente a complicanze infettive, lesioni di or-
gani interni, e shock settico. Le complicanze infettive si verificano a sequito di pre-
lievo effettuato con procedura non osservante le norme di sterilita. La contamina-
zione della cavita amniotica puo determinare una corioamniotite con conseguente
perdita fetale e rischio di morbilita materna. Altre complicanze materne come le le-
sioni di organi interni o lo shock settico sono evenienze comunque rare.

Per quanto concerne i rischi fetali, questi possono essere diretti o indiretti co-
me conseguenza della rimozione del liquido amniotico. Il loro riscontro e stretta-
mente dipendente dalla correttezza di esecuzione della tecnica e dalla esperienza
dell'operatore.

Un'ampia varieta di traumi fetali e stata attribuita all'amniocentesi soprattutto
guando non veniva utililizzata la tecnica ecomonitorata, sebbene la reale incidenza
sia sconosciuta. Lo spettro delle lesioni descritte comprende traumi oculari, persino
cecita monolaterale, poroencefalia, danni intestinali, lesioni a carico degli arti e del-
le strutture tendinee.

L'amniocentesi e stata implicata nell'eziologia della sindrome da banda amnioti-
ca, tuttavia non sussiste opinione univoca sulla relazione causa-effetto tra questa sin-
drome e il prelievo di fluido amniotico.

Le lesioni cutanee minori rappresentano il danno piu frequente. Sebbene sia dif-
ficile stabilire una correlazione diretta, sono la conseqguenza di occasionali trafitture
di parti fetali.

Per quanto riguarda le perdite fetali € importante tener conto delle perdite spon-
tanee, la cui incidenza ha un peso rilevante nell'abortivita spontanea e tende ad au-
mentare con l'avanzare dell'eta materna per via dell'aumento dell'incidenza delle
anomalie genetiche, mentre si ha una riduzione con I'avanzare dell’'eta gestazionale,
in quanto numerose malattie genetiche esitano in aborti precoci.

Un importante studio prospettico del NICHD ha valutato questo parametro su una
popolazione di 1040 amniocentesi versus 992 controlli di pari eta, razza e stato so-
cioeconomico. La frequenza della fetal loss rate globale (FLR) e degli aborti nel se-
condo trimestre era rispettivamente del 3.5% e 2.3% nel gruppo amniocentesi con-
tro 3.2 e 2.1 nel gruppo di controllo.

Un altro studio del MRC Working Party ha rilevato anch’esso un eccesso di perdi-
te correlate all'amniocentesi con un a FLR di 1-1.5%.

Attualmente si ritiene che lo studio di Anna Tabor del 1986, sia quello maggior-
mente valido ai fini del calcolo della FLR, in quanto & I'unico studio randomizzato ese-
guito su un'ampia popolazione di 4800 pazienti di giovane eta e senza altri fattori di
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rischio genetico. Questo studio ha rilevato che la FLR del gruppo di pazienti sotto-
poste ad amniocentesi era di 1,7% contro lo 0,7% della popolazione di controllo
(p<0.01) stabilendo che il rischio di aborto legato all'amniocentesi & dell'1%.

Amniocentesi nelle gravidanze gemellari

La diagnosi prenatale invasiva delle gravidanze multiple differisce dalla tecnica
adottata nelle gravidanze singole e si contraddistingue per la maggiore complessita
della procedura e per le problematiche di carattere etico e medico-legale poste da
eventuali risultati discordanti. E importante valutare preliminarmente il numero dei
feti e la loro disposizione topografica (o situazione) nella cavita uterina, la presenza
di membrana amniotica e il tipo di placentazione, rilevare infine il sesso fetale ed ef-
fettuare la valutazione della biometria e dell'anatomia.

E fondamentale stabilire precocemente la corionicita di una gravidanza gemella-
re per I'importanza di tale dato non solo ai fini di un’eventuale diagnosi invasiva, ma
anche in relazione agli esiti perinatali. La tecnica consiste nel prelievo separato di li-
quido da ciascun sacco amniotico, secondo la medesima procedura adottata per la
gravidanza singola. Per facilitare l'identificazione di ciascun sacco amniotico, dopo
il primo prelievo e prima della rimozione dell’ago, si inietta un colorante come l'indaco
carminio o il rosso Congo nel primo sacco, e successivamente si procede all'esecu-
zione del secondo prelievo. Si sconsiglia I'utilizzo del blu di metilene, che era il colo-
rante pil usato nel passato, per il rischio di anemia emolitica fetale dovuta a metae-
moglobinemia ed una possibile associazione con malformazioni intestinali.

Altra tecnica, ma meno utilizzata, consiste nell'introdurre un singolo ago prima
in una sacca, aspirare il liquido e con lo stesso ago penetrare attraverso la membra-
na intramniotica nella seconda sacca.

Pochi sono i dati disponibili riguardanti il rischio di perdite fetali dopo amnio-
centesi in gravidanze gemellari bicoriali. Le piccole serie disponibili documentano per-
dite fetali del 3,55%, valore che non si discosta da quello relativo alle perdite fetali
in gravidanze gemellari di pari eta gestazionale non sottoposte ad amniocentesi.

Analisi

L'analisi citogenetica convenzionale degli amniociti viene attuata mediante il pre-
lievo di 15-20 ml di fluido amniotico, nel corso dell'amniocentesi tradizionale, sequi-
to dall'allestimento delle colture fino all'analisi dei cromosomi in metafase. La parte
corpuscolata del liguido amniotico contiene elementi cellulari di derivazione etero-
genea e in particolare dalla desquamazione di epidermide, mucosa orale e del tubo
digerente, mucosa dell'apparato respiratorio, epiteli delle vie genito-urinarie e mem-
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brana amniotica. Il tempo necessario per avere una risposta con la tecnica citoge-
netica classica e di circa 12-15 giorni.

In circa lo 0.5% dei casi pu0 verificarsi il fallimento della coltura dovuto ad in-
sufficiente o totale mancanza di cellule vitali nel campione prelevato o a contamina-
zione ematica recente o pregressa del liquido amniotico. In questi casi non si puo ot-
tenere un risultato diagnostico se non ripetendo il prelievo diagnostico.

La contaminazione con cellule materne non e cosi frequente come per la biopsia
dei villi coriali e si verifica con una frequenza dello 0.34%, con una percentuale di er-
rori diagnostici dello 0.11-0.22%. In presenza di mosaicismo cellulare (0.2-0.7% dei ca-
si) pud essere opportuno procedere ad un nuovo prelievo (sangue fetale) per il chia-
rimento diagnostico.

La diagnostica di anomalie cromosomiche e mutazioni geniche ¢ fautrice di stress
ed ansia per la gestante e per la famiglia in generale durante il periodo di attesa del
risultato. Pertanto una risposta preliminare rapida che escluda le principali patologie,
pud contribuire a ridurre I'apprensione materna.

| recenti progressi delle tecniche molecolari come I'uso di sonde cromosomo-spe-
cifiche e I'ibridazione in situ hanno determinato un aumento della domanda di risul-
tati rapidi, particolarmente per quanto riguarda I'applicazione delle metodiche rapi-
de sulle cellule non coltivate.

A partire dal 1990 e stato proposto I'utilizzo della FISH (Fluorescence In Situ Hybri-
dization) su amniociti non coltivati, quale metodo aggiuntivo per una diagnosi rapida
delle aneuploidie cromosomiche. Questa tecnica che richiede una piccola quantita di
liguido amniotico, si avvale dell'impiego di sonde cromosomospecifiche consentendo
la diagnosi rapida delle aneuploidie a carico dei cromosomi 13,18, 21, X e Y.

In media i risultati si ottengono entro 48 ore dal prelievo. Sussiste tuttavia lo svan-
taggio che tale tecnica consente la diagnosi solo delle anomalie cromosomiche per
la quale & stata predisposta ed & inoltre richiesta considerevole esperienza labora-
toristica. La FISH, pertanto, rappresenta una valida alternativa al cariotipo classico
ma costituisce un test rapido preliminare.

Un approccio alternativo per la diagnosi rapida del cariotipo fetale € rappresen-
tato dalla PCR (polymerase chain reaction) quantitativa fluorescente che mediante
la tecnica della reazione polimerasica a catena & in grado di amplificare specifiche re-
gioni della molecola del DNA da amniociti non coltivati. L'esito diagnostico si ottiene
entro 48 ore dalla procedura.

L'amnio-PCR, utilizzando una piccola quantita di liguido amniotico, consente la dia-
gnosi delle maggiori cromosomopatie riguardanti i cromosomi 21,18, 13 e le anoma-
lie dei cromosomi sessuali.
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La diagnosi di altre anomalie cromosomiche e dei mosaicismi richiede I'analisi ci-
togenetica classica a completamento dell'amnio-PCR.

Conclusioni

L'amniocentesi genetica € attualmente una procedura di applicazione routinaria,
il cui impiego deve scaturire da un'attenta valutazione dei rischi e dei benefici di cia-
scuna paziente, tenendo conto che si accompagna comunqgue ad un rischio di perdi-
te fetali di circa 1'1%. E fondamentale inoltre conseguire un accurato training con la
supervisione di un “senior tutor” con almeno 50-100 amniocentesi e il mantenimen-
to di un continuo livello di operativita. | dati della letteratura indicano che circa 200
amniocentesi per anno sono sufficienti a garantire un soddisfacente livello di suc-
cesso. E inoltre altrettanto importante, al fine di garantire la massima affidabilita e
sicurezza, che a livello laboratoristico siano esequiti un adeguato numero di esami se-
condo quanto riportato dalla Societa Italiana di Genetica.

Sulla base delle attuali conoscenze & opportuno evitare I'amniocentesi precoce, op-
tando per il prelievo dei villi coriali qualora sia richiesto un esame rapido e piu precoce.

Il prelievo dei villi coriali & la tecnica di scelta per lo studio di malattie legate al
DNA, poiché contengono una quantita di DNA superiore a quella ottenuta dagli am-
niociti, consentendo pertando una maggiore affidabilita diagnostica.

Tuttavia I'amniocentesi puod essere considerata una procedura semplice e abba-
stanza sicura ed efficace se effetuata da operatori esperti, affiancati da un laboratorio
che garantisca la massima affidabilita diagnostica e in circostanze in cui i rischi di ano-
malie fetali giustifichino i rischi dovuti alla procedura.
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Gravidanza fisiologica e fegato

Nel corso della gravidanza fisiologica & possibile osservare variazioni della
concentrazione sierica di alcune delle principali proteine prodotte dal fegato e
modificazioni di alcuni dei principali test di funzionalita epatica, sebbene essa nel
suo complesso, cosi come l'aspetto istologico epatico, non risultino sostanzial-
mente modificati. Durante la gravidanza, infatti, & stato descritto un aumento del-
la concentrazione sierica della fosfatasi alcalina, in parte dovuto alla produzione
placentare di un suo isoenzima (1); si riduce invece la concentrazione della gam-
maglutammilpeptidasi; I'aspartato transaminasi sierica (AST o SGOT) e sostan-
zialmente invariata, cosi come la concentrazione dell'alanina transaminasi sierica
(ALT o SGPT) (2); la bilirubina totale e le sue frazioni sono immodificate e tendo-
no ad una lieve riduzione nel terzo trimestre di gestazione (2); I'albumina sierica
e le proteine totali sono sensibilmente ridotte, cosi come il rapporto albumina/glo-
buline (3); il fibrinogeno e i fattori VII, VIII, IX e X della coagulazione risultano au-
mentati mentre la protrombina e I'antitrombina Ill sono sostanzialmente stabili (4);
il colesterolo e i trigliceridi aumentano progressivamente fino al termine di gravi-
danza (1).

I livelli sierici gravidici degli acidi biliari totali risultano pressoché invariati (2) an-
che se, secondo diversi Studi, la loro concentrazione tende moderatamente ad au-
mentare (5) (6) nel corso della gestazione.

La conoscenza della variazione di questi indici della funzionalita epatica durante
la gravidanza e essenziale per il riconoscimento e lo studio della patologia epaticain
gravidanza.
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PATOLOGIA EPATICA IN GRAVIDANZA

La patologia epatica in gravidanza non e frequente, ma quando si presenta puo
rappresentare un serio rischio per la salute della donna e per il benessere del feto.

E possibile classificare le malattie epatiche in gravidanza in tre gruppi principali:
guelle preesistenti la gravidanza, quelle che insorgono in gravidanza ma non sono
etiologicamente correlate ad essa, e quelle specifiche della gravidanza e ad essa etio-
logicamente correlate (7).

Patologie epatiche preesistenti la gravidanza
In questo gruppo sono comprese malattie epatiche di varia gravita. Le principali

sono:

« Epatite cronica B (stato di portatore sano)

+ Epatite cronica C (stato di portatore sano)

» Epatite cronica attiva

+ Epatite autoimmune

« Cirrosi epatica

» Ipertensione portale

» Epatopatia alcoolica

+ Cirrosi biliare primitiva

+ Malattia di Wilson

Lo stato di portatore sano di epatite B e C, cioé senza evidenza clinica di disfun-
zione epatica, rappresenta un rischio in relazione alla possibilita di trasmissione al
momento del parto del virus al feto (8).

Le altre patologie epatiche di questo gruppo, invece, raramente si associano allo
stato gravidico, sia perché sono malattie che colpiscono generalmente donne di eta
pit avanzata, sia perché la gravita di queste patologie comporta di solito una condi-
zione di infertilita. Anche nei casiin cui si instaura una gravidanza, frequenti sono gli
aborti del primo trimestre o le complicazioni come il parto pretermine e/o ritardo di
crescita intrauterina (9).

La gravidanza in pazienti affette da cirrosi epatica & rara e spesso complicata da
ritardo di crescita e morte fetale, e comporta per la donna un rischio elevato di com-
plicanze emorragiche, trombocitopenia e rottura di varici esofagee (10). Anche nel-
le pazienti con ipertensione portale, in assenza di cirrosi, la gravidanza comporta un
aumentato rischio di emorragie da rottura di varici esofagee per I'aumento del volu-
me ematico circolante (9).

L'epatite autoimmune & una malattia non rara che colpisce donne giovani. Quan-
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do appropriatamente trattate con corticosteroidi & possibile ottenere una remissio-
ne transitoria della malattia e, con essa, I'instaurarsi della gravidanza. Anche in que-
sto caso, pero, risultano frequenti complicanze come il ritardo di crescita intrauteri-
na, la gestosi ed parto pretermine. (8)

Anche per |'epatite cronica attiva, quando sia possibile lo sviluppo della gravi-
danza, esiste un rischio aumentato di insuccesso della gravidanza, di sviluppo di ge-
stosi e di complicanze emorragiche. (11)

Patologie epatiche insorte in gravidanza ma non correlate

etiologicamente con essa

In questo gruppo possiamo includere alcune malattie del fegato che possono in-
sorgere nelle pazienti gravide con la stessa frequenza rispetto alle pazienti non gra-
vide e che presentano un decorso soltanto minimamente modificato dello stato gra-
vidico. Le pil importanti sono:

+ Epatiti virali acute

+ Epatopatie da farmaci

+  Colelitiasi

+ Sindrome di Budd - Chiari

Il decorso delle epatiti virali acute A e B & sostanzialmente lo stesso in gravidan-
za rispetto alle donne non gravide e la gravidanza non risulta in genere modificata
dallo sviluppo dell'infezione virale (9). Anche nel caso di epatite C, I'infezione non in-
crementa il rischio di complicanze ostetriche e la gravidanza stessa non induce un de-
terioramento epatico. (12) E stata perd descritta da alcuni Autori una aumentata in-
cidenza di parti prematuri in gravide colpite da epatiti virali acute. (13)

Inoltre lo sviluppo di epatite virale durante la gravidanza pone problemi di dia-
gnosi differenziale con le patologie epatiche specifiche della gravidanza che ve-
dremo in sequito.

Diverso e invece il caso di due epatiti virali: I'epatite E e I'epatite da Herpes Simplex.

L'epatite E € una infezione a trasmissione oro-fecale rara nei paesi occidentali, ma
endemica in alcuni paesi sottosviluppati (Africa, India, Sudest Asiatico, Messico), che
presenta una particolare aggressivita in gravidanza, con una piu alta probabilita di
evoluzione in epatite fulminante (7).

Con maggiore gravita si presenta in gravidanza anche I'epatite da Herpes Simplex (14).

Le epatopatie da farmaci devono essere prese sempre in considerazione nella dia-
gnosi differenziale della disfunzioni epatiche in gravidanza, anche se in genere la don-
na gravida tende ad assumere un minor guantitativo di farmaci. Dobbiamo perd ricor-
dare in questo ambito I'osservazione, sebbene rara, di epatotossicita da ritodrina (15).
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La colelitiasi & una patologia benigna, pit frequente in gravidanza soprattutto per la
ridotta contrattilita della colecisti. Essa puo divenire problematica qualora insorgano co-
liche o quando si complichi con una colestasi intraepatica o con una pancreatite. (4)

Patologia epatica specifica della gravidanza ed etiologicamente
correlata ad essa
Le patologie comprese in questo gruppo colpiscono il fegato esclusivamente in
gravidanza e sono considerate etiologicamente associate allo stato gravidico. Tali pa-
tologie epatiche peculiari della gravidanza sono rappresentate da (16):
+ |Iperemesi gravidica
» Colestasiintraepatica della gravidanza
« Atrofia giallo acuta del fegato gravidico
+ Malattia epatica in presenza di preclampsia-eclampsia (epatogestosi)
* Sindrome HELLP

Iperemesi gravidica

L'iperemesi gravidica e una affezione caratterizzata dalla presenza di nausea e vo-
mito incoercibile. Essa interessa generalmente il primo trimestre di gravidanza, an-
che se a volte pud persistere fino al termine della gravidanza. E piu frequente in don-
ne giovani, nullipare e obese. Questa patologia & considerata fondamentalmente un
disturbo di origine psicogena, anche se & stata associata alla presenza di alti livelli di
bhCG; e piu frequente nei casi di gravidanza gemellare e di mola vescicolare. Nelle for-
me pil gravi si puo arrivare a calo ponderale, segni di disidratazione e chetosi. In mol-
ti casi & stato documentato un aumento delle transaminasi, in genere di modesta en-
tita (inferiore a 250 unita) che scompare con la remissione del vomito e il ripristino
di una adeguata alimentazione. In qualche caso si ha anche un aumento della biliru-
bina e del tempo di protrombina. Diversi Studi hanno dimostrato la presenza a livel-
lo epatico di alterazioni istologiche tipo degenerazione balloniforme e vacuolizzazione
centrale degli epatociti. | meccanismi patogenetici del danno epatico nel corso del-
I'iperemesi gravidica non sono conosciuti, cosi come non e chiaramente nota la pa-
togenesi di questa frequente patologia della gravidanza. Un approfondimento dello
studio delle alterazioni epatiche nella iperemesi gravidica potrebbe contribuire ad una
maggiore conoscenza di questo disturbo (8).

Colestasi intraepatica della gravidanza

La colestasi intraepatica della gravidanza & una malattia ad eziologia ancora sco-
nosciuta. E il pitl frequente dei disturbi epatici specifici della gravidanza. La sua in-
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cidenza & valutata intorno allo 0,5-1% delle gravidanze (9). Essa appare una malat-
tia a predisposizione familiare con una pil frequente associazione ai genotipi HLAB8
e HLABW16 e secondo alcuni Autori verrebbe trasmessa come carattere legato al ses-
so con completa penetranza ed espressione del sesso femminile (17). Risulta parti-
colarmente freguente in alcune regioni come la Svezia ed in alcuni gruppi etnici co-
me gli Indiani Araucani del Cile.

La colestasi intraepatica della gravidanza e piu frequente nelle donne multipa-
re, con storia familiare o personale di colestasi intraepatica gravidica o di colestasi
indotte da contraccettivi orali. Generalmente esordisce nella seconda meta della gra-
vidanza.

Il sintomo fondamentale e rappresentato dal prurito che si presenta generalizzato
anche se piu spesso limitato al tronco e agli arti e piu intenso nelle ore notturne (8).
Meno frequentemente possono comparire urine ipercromiche o, pili raramente, itte-
ro. All'esame obiettivo si possono evidenziare lesioni da trattamento.

La valutazione dei test di funzionalita epatica mostra in genere un aumento de-
gli acidi biliari, della fosfatasi alcalina, della gammaglutammilpeptidasi e della 5-nu-
cleotidasi. Anche le transaminasi (AST e ALT) sono aumentate, in genere con valori
non superiori a 1000 unita. La birilubina, in particolare la frazione diretta, put esse-
re aumentata a valori solo pero occasionalmente superiori a 5 mg/dl. Il colesterolo
e i trigliceridi presentano valori piu elevati rispetto alla gravidanza normale. Compa-
re inoltre nel siero la lipoproteina X (8), (9).

E I'aumento degli acidi biliari il riscontro pit frequente nella colestasi intraepati-
ca della gravidanza e, n particolare,degli acidi biliari primitivi come I'acido colico
(18). E verosimile che la causa del prurito sia proprio I'accumulo degli acidi biliari sie-
rici anche se una diretta correlazione tra questo sintomo e il livello sierico degli aci-
di biliari non & mai stata dimostrata (9). Un recente Lavoro suggerisce che una au-
mentata capacita degli agonisti degli oppioidi a legarsi ai propri recettori potrebbe
contribuire alla comparsa del prurito nella colestasi (19). Le cause della colestasi in-
traepatica della gravidanza non sono note, ma appare chiaro la sua relazione con i
livelli estrogenici. E probabile che una predisposizione familiare induca una anoma-
la risposta del fegato ai livelli di estrogeni circolanti. Il meccanismo con cui gli estro-
geni sarebbero capaci di provocare la colestasi non € noto, ma diverse sono le ipo-
tesi. Le pil accreditate sostengono una alterazione della permeabilita dell’'epitelio bi-
liare, una ridotta attivita della pompa di membrana Na*-K* ATP dipendente, una al-
terazione dei ricettori per gli acidi biliari, una modificazione del metabolismo degli
estrogeni con produzione di prodotti colestatici (9). Recentemente & stata dimo-
strata, in donne con colestasi gravidica, una ridotta capacita di solfatazione da par-
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te del fegato degli acidi biliari monoidrossi con un aumento del loro potenziale cole-
statico (20).

La colestasi intraepatica della gravidanza pud essere considerata un disturbo be-
nigno con modeste conseguenze per la madre. Infatti, I'unico disturbo importante &
rappresentato dal prurito. Inoltre, nelle forme pil gravi il disordine colestatico puo in-
durre un malassorbimento di grassi con comparsa di steatorrea e con deficienza di
vitamina K che raramente puo causare una ipoprotrombinemia. Descritto & anche un
rischio aumentato di sviluppare una colelitiasi dopo la gravidanza.

La biopsia epatica in donne con colestasi intraepatica della gravidanza evidenzia
la presenza di pigmenti biliari intracellulari e trombi biliari canalicolari senza segni di
necrosi.

Queste alterazioni sono comungue reversibili e scompaiono dopo la gravidanza (9).

A differenza di quanto accade per la gestante, & ormai unanimemente condiviso
che la colestasi intraepatica della gravidanza rappresenta un rischio potenziale per
la salute del feto. Descritti sono un aumento del distress fetale, dei parti prematuri
e della mortalita perinatale. L'aumentata incidenza di distress fetale e di mortalita pe-
rinatale potrebbe essere la conseguenza di alterazioni placentari dimostrate in cor-
so di colestasi intraepatica gravidica che comportano una riduzione dello spazio in-
tervilloso ed edema dei villi con conseguente riduzione dell'ossigenazione fetale (21).

Secondo un recente Studio, nella placenta di gravide affette da colestasi intraepa-
tica gravidica si ha una sensibile riduzione dell'attivita di diversi enzimi citocromo-P450-
dipendenti e dell'attivita aromatasica. Queste modificazioni potrebbero rappresenta-
re un potenziale rischio per il benessere fetale (22). Secondo alcuni Autori inoltre la de-
ficienza di vit. K materna potrebbe ripercuotersi sul feto con un aumento di incidenza
di emorragie intracraniche durante il parto (9). | ratti nati da gravidanze complicate da
colestasi avrebbero una alterazione della normale maturazione epatica (23).

L'aumentata incidenza dei parti pretermine, che rappresenta il rischio piu fre-
guente nelle gravidanze complicate da colestasi intraepatica, potrebbe dipendere da
una maggiore responsivita del miometrio all'ossitocina o dal rilascio di prostaglan-
dine, azioni che gli acidi biliari sono in grado di determinare in vitro e in vivo (20).

Malattia epatica in presenza di preeclampsia

Il coinvolgimento del fegato nelle donne affette da gestosi € comune e pud com-
portare gravi conseguenze per la madre e per il feto. Lo spettro dei possibili distur-
bi epatici della gestosi & molto ampio e pud andare dal semplice coinvolgimento
subclinico a condizioni di estrema gravita come l'infarto o la rottura epatica. Il fega-
to non & un organo primariamente interessato nella gestosi, ma un suo possibile co-
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involgimento va sempre sospettato e temuto per le possibili gravi complicazioni che
comporta (8).

I meccanismi patogenetici del danno epatico sono verosimilmente gli stessi che so-
no alla base della gestosi: in particolare si ritiene svolga un ruolo preminente il depo-
sito di fibrina nel microcircolo epatico (9). Generalmente le pazienti non presentano
segni clinici di danno epatico: I'ittero o anche il subittero sono rari e il prurito in genere
non compare. Il quadro clinico & cioé dominato dai sintomi ben noti della gestosi.
Occasionalmente € possibile osservare nausea, vomito e dolenzia all'ipocondrio destro.

E possibile osservare un aumento delle transaminasi AST e ALT in genere con va-
lori inferiori a 500 Ul, la fosfatasi alcalina e la bilirubina possono aumentare (8). A
volte un aumento delle transaminasi puo essere il primo segno della comparsa del-
la gestosi (9).

Secondo un recente studio, utilizzando come parametro di normalita della fun-
zione epatica in gravidanza valori di ASL, ALT, gamma glutamiltransferasi e bilirubi-
na piu bassi rispetto agli stessi valori utilizzati per donne non gravide, € possibile in-
dividuare in modo piu completo e preciso le pazienti gestosi che a rischio di compli-
canze epatiche (24).

Da un punto di vista anatomopatologico in caso di gestosi & possibile osservare
macroscopicamente piccole emorragie sottocapsulari e occasionalmente piccoli in-
farti. La biopsia pud dimostrare depositi di fibrina nei sinusoidi e degenerazione
grassa degli epatociti (25).

Le complicazioni epatiche della gestosi sono responsabili del 10-15% della mor-
talita dovuta a questa patologia della gravidanza. Fortunatamente il coinvolgimento
epatico non si realizza in modo grave nelle forme piu lievi di gestosi.

Una complicazione della gestosi di gravita estrema ma fortunatamente molto ra-
ra & rappresentata dall'ematoma e dalla rottura epatica. In genere la paziente & plu-
ripara e di eta avanzata. Il lobo pil colpito & quello destro. La rottura € preceduta dal-
lo sviluppo di un grosso ematoma che distende ed eventualmente lacera la capsula
epatica, provocando una emorragia massiva. La paziente presenta nausea, vomito,
dolore intenso all'ipocondrio destro per poi manifestare i sintomi di uno shock emor-
ragico. La mortalita & elevata, intorno al 70%, sia per la madre che per il feto (8).

La sindrome HELLP

E una sindrome caratterizzata dalla presenza di:
* H = Hemolysis (Anemia emolitica microangiopatica)
+ EL = Elevated Liver Enzymes (Aumento degli enzimi epatici)
+ LP =Low platelets (Trombocitopenia) (26)
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Questa sindrome si osserva nel 4-14% dei casi di preeclampsia: il 70% prima del
parto e il 30% dopo il parto. Secondo la maggioranza degli Autori si tratta di una en-
tita patologica autonoma, anche se altri in passato hanno sostenuto che in tutte le
HELLP ¢ presente uno stato di preeclampsia, in alcuni casi misconosciuto (27).

La fisiopatologia € poco conosciuta: un ruolo preminente & svolto dal danno en-
doteliale con attivazione intravascolare delle piastrine e loro consumo (28). Il fega-
to e primariamente coinvolto in questa sindrome. Il quadro clinico comprende infat-
ti la comparsa di nausea e vomito, dolore all'epigastrio o all'ipocondrio destro, ma-
lessere generale, cefalea.

Gli aspetti clinici fondamentali sono rappresentati da un aumento delle trans-
aminasi ALT e AST con valori anche superiori a 4000 Ul, aumento della gamma-
gluttammiltransferasi, aumento della birilubina in particolare della forma indiretta. E
presente una anemia emolitica microangiopatica cioe una anemia da emolisi intra-
vascolare causata dalle lesioni endoteliali e da depositi di fibrina.

| valori dell'emoglobina (Hb) sono vari, comunque ridotti con presenza in circolo
di schistociti e con riduzione dell'aptoglobina, proteina che si lega alla Hb liberata dai
globuli rossi per emolisi intravascolare. La sua riduzione & proporzionale al grado di
emolisi. Altro segno di emolisi & I'aumento della latticodeidrogenasi.

Si osserva quindi trombocitopenia con valori inferiori a 100000/mm3. Gli altri
parametri coagulatori (PT, PTT, fibrinogeno, AT Ill) sono, almeno inizialmente, normali
e lariduzione delle piastrine ¢ isolata. (28)

Nelle forme pil gravi compare ipoglicemia e i segni della insufficienza epatica.

La HELLP pud complicarsi con una CID, rottura del fegato, insufficienza renale acu-
ta, edema polmonare, distacco di placenta. La mortalita materna & intorno al 3%. La
mortalita e morbidita fetale sono elevate per IUGR, prematurita e morte endouterina.

L'aspetto istopatologico dimostra la presenza di depositi di fibrina nei sinusoidi
epatici e possibili emorragie sottocapsulari (29).

Nella donna con sindrome HELLP & stato descritto in successive gravidanze lo svi-
luppo pil frequente di complicanze che includono la preeclampsia, il parto preter-
mine, il distacco di placenta con una aumentata incidenza di morte endouterina e ri-
tardo di crescita (30).

E invece poco frequente lo sviluppo di una successiva sindrome HELLP e non sem-
brano esserci controindicazioni all'uso di contraccettivi orali (30).

Degenerazione grassa acuta in gravidanza

Si tratta di una patologia di notevole gravita, ad eziologia sconosciuta, che si svi-
luppa nel terzo trimestre di gravidanza, con una incidenza di un caso su 10000 gra-
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vidanze. Le pazienti sono pill spesso primigravide e con gravidanze multiple. Nel 20-
40% dei casi si associa alle gestosi anche se I'interessamento multisistemico di que-
sta sindrome puo rendere difficile il riconoscimento di una gestosi grave.

| sintomi pil frequenti sono rappresentati da nausea e vomito, dolore epigastrico
e inipocondrio destro, cefalea, ittero e ipoglicemia. Sono spesso presenti edema e iper-
tensione. Il quadro pero pud rapidamente evolvere in una insufficienza epatica acuta
con stupor e coma, grave coagulopatia ed emorragia. Pud complicarsi con una CID, in-
sufficienza renale acuta, diabete insipido, pancreatite ed edema polmonare.

| test di laboratorio indicano un aumento delle transaminasi e della birilubina di-
retta, una alterazione della coagulazione con riduzione del fibrinogeno e dell'AT IlI,
un aumento del PT e PTT.

E presente iperuricemia, ipoglicemia, trombocitopenia e iperazotemia (31). L'a-
spetto anatomopatologico caratteristico e rappresentato da un fegato macroscopi-
camente piccolo, giallo, di consistenza molle, e istologicamente dalle presenza di in-
filtrazione grassa di tipo microvescicolare con distribuzione centrolobulare.

L'eziologia, come dicevamo, & sconosciuta anche se il quadro istopatologico e ana-
logo a quello osservabile in alcune degenerazioni epatiche acute da tossine circolanti
(tossicita da valproato, da tetracicline, da salicilati, etc.) (8). E ipotizzabile anche un
difetto subclinico del metabolismo rappresentato da un deficit enzimatico mitocon-
driale che si renderebbe evidente in gravidanza o in condizioni di stress acuto (9).

La mortalita materna e fetale & elevata, intorno all'80% e la sopravvivenza di-
pende dalla tempestivita della diagnosi.

Nelle donne che sopravvivono si ha la risoluzione del quadro clinico e anatomo-
patologico con completo recupero della funzionalita epatica in genere qualche set-
timana dopo il parto.

Non c’e evidenza che la patologia si ripresenti nelle successive gravidanze o in se-
guito ad assunzione di contraccettivi orali.
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Patologia urogoinecologica:
inquadramento nosologico e diagnostico

N.A. Giulini

Azienda U.S.L. Rimini - U.O. Ginecologia Chirurgica Ospedale "G. Cervesi" - Cattolica

La patologia uroginecologica che si manifesta nella donna prevalentemente in eta
perimenopausale e postmenopausale, & caratterizzata soprattutto da difetti della sta-
tica pelvica di tipo anatomico (della parate vaginale anteriore e posteriore e difetti
centrali) e funzionale (incontinenza urinaria).

L'incontinenza urinaria si esprime con un’'alterazione della fase di riempimento ve-
scicale e perdita involontaria di urina. E nel contempo segno e sintomo suggestivi di
una particolare disfunzione del tratto urinario inferiore valutabile durante I'indagine
urodinamica.

L'incontinenza urinaria puo essere distinta in:

» Incontinenza urinaria da stimolo (perdita di urina accompagnata o immediata-
mente preceduta da urgenza minzionale irrefrenabile e improcrastinabile)

» Incontinenza urinaria da sforzo (perdita di urina durante colpo di tosse, starnu-
to, sollevamento di un peso...)

» Incontinenza urinaria mista

« Enuresi (perdita involontaria di urina durante il sonno)

» Incontinenza urinaria continua

+ Incontinenza urinaria tipo “dribbling” o sgocciolamento postminzionale.

E un evento sia femminile che maschile ad eziologia variabile in parte comune ad
entrambi i sessi (es.: anomalie congenite delle vie urinarie; patologie neurogene che
presiedono all'innervazione vescicale, uretrale e del pavimento pelvico; patologie de-
generative della muscolatura e del connettivo; invecchiamento).

Nell'incontinenza urinaria tipicamente femminile possono intervenire sia altera-
zioni anatomo-funzionali del pavimento pelvico, del muscolo elevatore dell'ano, che
precedenti ostetrici.
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L'incontinenza urinaria da sforzo, in particolare, puod essere associata o meno al
prolasso degli organi pelvici e si manifesta con una perdita involontaria di urina suc-
cessiva ad aumento improvviso della pressione addominale in assenza di attivita del
detrusore. Riconosce sostanzialmente due meccanismi patogenetici variamente as-
sociati tra loro: I'insufficienza sfinterica intrinseca e I'ipermobilita cervico-uretrale.

Nell'insufficienza sfinterica intrinseca, l'uretra € rigida ed incapace di chiudersi
completamente a seguito di aumenti della pressione vescicale. Tale situazione & nel-
la maggior parte dei casi secondaria ad interventi chirurgici che hanno determinato
sclerosi o denervazione della parete uretrale; talora & secondaria a trattamenti radianti
o ad eventi traumatici e si configura nel quadro dell'incontinenza urinaria di tipo 3.

L'incontinenza urinaria da ipermobilita cervico-uretrale riconducibile in genere al ce-
dimento delle strutture muscolo fasciali di sostegno della parete vaginale anteriore si as-
socia spesso a descensus visceri e si configura nel quadro dell'incontinenza di tipo 1-2.

Secondo al teoria di Enhorning, la continenza urinaria deriva dalla presenza al-
I'interno della cinta monometrica addominale di vescica e uretra prossimale: pertanto
ogni aumento di pressione addominale si sarebbe trasmesso all'uretra con manteni-
mento della continenza. Quindi ad una abbassamento della base vescicale al di sot-
to del piano degli elevatori dell'ano (come si osserva nel prolasso genito-urinario), sa-
rebbe conseguito un deficit di trasmissione della pressione addominale all'uretra e
relativa incontinenza urinaria da sforzo.

Secondo la teoria pili recente di De Lancey, la continenza urinaria sotto sforzo sa-
rebbe correlabile alla stabilita dell'amaca di supporto per il collo vescicale e l'uretra.

In una donna continente, I'uretra & compressa tra la porzione addominale e I'a-
maca di sostegno come un tubo di gomma da giardino che viene compresso con un
piede contro il terreno. Se questi fosse sabbioso e soffice, il getto di acqua compres-
so dal piede non si interromperebbe; analogamente se I'amaca sottouretrale fosse in-
stabile e debole, I'uretra non potrebbe essere compressa.

Secondo la teoria integrale di Ulmsten e Petros, la continenza sotto sforzo di-
penderebbe dalla chiusura attiva del tratto medio dell'uretra per effetto della con-
trazione del muscolo pubo-coccigeo e amaca vaginale suburetrale.

Dall'evoluzione di tale teoria sono derivati gli interventi microinvasivi sottouretrali
(TVT, IVS-SPARC...).

Il prolasso degli organi pelvici @€ mantenuto dal dislocamento di uno o pit segmenti:
+ Parete vaginale anteriore: colpocele anteriore (uretrocele-cistocele)

» Parete vaginale posteriore: colpocele posteriore (elitrocele-rettocele)
+ Utero: isterocele
+ Vagina dopo isterectomia. Prolasso della cupola vaginale.
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Talora il prolasso degli organi pelvici si puo associare ad incontinenza urinaria o
altri sintomi e/o disfunzioni del tratto urinario inferiore cosi come puo mascherare
un'incontinenza urinaria latente.

Secondo Richardson e Nichols, i difetti muscolo fasciali nel cistocele possono es-
sere classificati in: centrali, laterali e trasversali.

| piu frequenti sono quelli laterali per distacco uni o bilaterale della fascia endo-
pelvica dell'arco tendineo con discesa del solco vaginale laterale e frequente iper-
mobilita cervico-uretrale.

| difetti centrali sono per lo pil riconducibili alla rottura della fascia pubo-cervi-
cale sulla linea mediana e in minor misura a ipermobilita del collo vescicale.

| difetti trasversali per distacco della fascia pubo-cervicale dalla sua inserzione al-
la'nello pericervicale dove si inseriscono i legamenti cardinali e utero sacrali, sono
spesso associati a voluminosi cistoceli per cui la paziente puo risultare continente op-
pure presentare problemi di svuotamento vescicale.

Talora pud essere presente un'incontinenza latente che si evidenzia dopo ridu-
zione del cistocele.

Il prolasso della parete vaginale posteriore (colpocele posteriore) include I'elitro-
cele (protrusione del piccolo intestino nel lume vaginale) ed il rettocele (protrusione
della parete anteriore del retto nel lume vaginale). Quest'ultimo spesso si associa a
defecazione ostruita, stipsi, dispareunia.

Secondo alcuni autori il rettocele € la conseguenza o del distacco fasciale o del-
la lesione del setto retto vaginale dal corpo perineale; cio si verifica soprattutto du-
rante il parto.

Anche posteriormente, secondo Richardson, i difetti possono essere centrali, la-
terali e trasversali.

Per quanto riguarda la classificazione del prolasso degli organi pelvici & stata at-
tualmente accettata la classificazione di POP-Q.

Di frequente riscontro & I'incontinenza urinaria da urgenza per contrazioni invo-
lontarie del detrusore (iperattivita del detrusore) o da diminuita compliance per mi-
nore distensibilita della vescica con conseguente incapacita a mantenere bassa la
pressione endoluminale con il procedere del riempimento. Tale patologia riconosce
diverse entita eziologiche: neurologiche, pregressa chirurgia pelvica, fattori psico-
somatici, processi infiammatori e neoplastici vescicale e uretrali, fattori copmporta-
mentali, sdr. ostruttive, invecchiamento, aumento della componente connettivale a li-
vello della muscolatura vescicale.

Fondamentalmente, ai fini diagnostici vi & una corretta raccolta dei dati anam-
nestici secondo un criterio familiare e cronologico personale comprendente I'attivi-
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ta lavorativa e le abitudini voluttuarie. Nello specifico dell'anamnesi uroginecologica,

particolare attenzione deve essere rivolta a: minzione (caratteristiche ed entita del-

le perdite urinarie), statica pelvica, condizioni generali psicofisiche, abitudini sessuali,

ciclo mestruale, stato menopausale, alterazioni del tratto genito-urinario, alvo, uso di

farmaci che possono influenzare le funzioni del tratto genito-urinario (diuretici, an-

ticolinergici, simpaticolitici, simpaticomimetici, ipnosedativi, calcioantagonisti, anti-
depressivi), patologie neurologiche (dei nervi periferici, cauda equina, midollo spinale,
cerebrali focali, multidistrettuali e diffuse), pregressa chirurgia ginecologica e/O uro-
ginecologica, pregresso trattamento radiante in regione pelvica, raccordo ostetrico

(parita, modalita del parto, peso del neonato). Al dato anamnestico seguono:

+ L'esame obiettivo per la valutazione del descensus degli organi pelvici, in relazione
a quanto riferito dalla paziente: senso di corpo estraneo, protrusione dello stes-
so dalla vagina e/o dal retto.

» Visita uroginecologica comprendente: Stress-test provocativo; bilancio musco-
lo perineale (PC-test); descrizione del prolasso secondo al classificazione POP-
Q; valutazione della funzione vescica-uretrale; la mobilita uretrale tramite Q
tip-test (introduzione di “bastoncino” con estremita rivestita di cotone nell'ure-
tra fino a livello del collo vescicale. Con la paziente in posizione ginecologica e
I'ausilio di un goniometro, viene misurato I'angolo formato a riposo dall'appli-
catore con il piano orizzontale. In condizioni normali tale angolo & compreso tra
10 e 15 gradi. Successivamente si invita la paziente ad eseqguire la manovra di Val-
sala e si rivaluta I'angolo. Viene considerata ipermobile un'uretra con un ango-
lo »30 gradi), determinazione del ristagno post-minzionale mediante cateterismo
o valutazione ecografica.

+ Diario minzionale per 4 giorni

» Diagnostica strumentale: ecografia, cistouretrografia minzionale, cine-cisto-col-
podefecografia, urodinamica.

L'ecografia transvaginale & utilizzata per la determinazione del ristagno vescica-
le, per valutare la mobilita cervico-uretrale, e, a vescica vuota, per misurare lo spes-
sore della parete vescicale che risulta significativamente superiore in quelle pazien-
ti che all'indagine urodinamica mostrano un quadro di instabilita detrusoriale ri-
spetto a quelle con incontinenza urinaria da sforzon (Khullar et al.).

L'eco cistouretrografia minzionale da informazioni sulle condizioni delle struttu-
re perineali, periuretrali, e in particolare dello sfintere uretrale; permette inoltre di va-
lutare la reale lunghezza dell’'uretra nonché la posizione della vescica, del collo e del-
|'uretra rispetto alla sinfisi pubica. Si riserva l'indagine cistouretrografica minziona-
le alle indagini preoperatorie dei quadri clinici complicati o nelle recidive.
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La cine-cisto-colpodefecografia fornisce importanti informazioni sulla patologia
dal pavimento pelvico, sia per la determinazione del grado di cistocele, sia soprattutto
per la diagnosi di rettocele, prolasso mucoso rettale, intususcezione.

Pertanto, una paziente con dato anamnestico di disturbi dell'alvo e obiettivo di
prolasso mucoso, intususcezione retto-rettale o retto-anale, va sottoposta ad indagine
cinedefecografica al fine di un approccio terapeutico.

Di completamento diagnostico per il rettocele infine, utile I'ecografia transretta-
le per la valutazione dello spessore della tunica muscolare del retto, di un suo as-
sottigliamento od interruzione e grado di distensione del ponzamento.

L'esame urodinamico & un indagine diagnostica di 2° livello dell'incontinenza uri-
naria e trova indicazione in caso di:

« Prolasso degli organi pelvici (svela una incontinenza latente o documenta il gra-
do di ostruzione)

« Significativi residui post minzionali

« Ricorrente perdita urinaria refrattaria alla terapia medica

» Mancata risposta ogni due o tre mesi di trattamenti conservativi (comportamen-
tali, riabilitativi, farmacologici)

« Incontinenza urinaria recidiva o persistente dopo intervento

+ Incontinenza urinaria da sforzo in pazienti candidate all'intervento chirurgico

In accordo con gquanto riportato da Abrams, nel 7-12% delle donne con diagnosi
clinica di incontinenza urinaria da sforzo e presente una iperattivita detrusoriale.

Solo in una minoranza di casi di incontinenza urinaria da sforzo le perdite di uri-
na sono sincrone con il primo colpo di tosse, piu spesso si manifestano dopo ripetu-
ti colpi di tosse in concomitanza con la progressiva apertura del collo vescicale.

Nelle pazienti candidate ad intervento chirurgico & altresi importante conoscere
I'eventuale presenza di ipocontrattilita del detrusore che puo determinare un ritar-
do nella ripresa minzionale dopo intervento.

L'esame urodinamico ¢ il risultato di diverse indagini che vengono esequite nella
stessa seduta:

« Uroflussimetria: registra il volume di urina nell'unita di tempo durante la minzione

+ Cistometria: registra le variazioni di pressione vescicale in funzione del volume du-
rante la fase di riempimento e di svuotamento

+ Studio pressione-flusso: registra le pressioni vescicale ed addominale e i valori di
flusso urinario

» Profilo presso rio uretrale: registra la pressione endoluminale per tutta la lun-
ghezza dell'uretra.
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Riabilitazione del pavimento pelvico

Luisiana Steardo

Ostetrica presso Ospedale Galliera - Direttore: F. Repetti

In Italia si e assistito a partire dal 1985 ad un serio interesse nei confronti delle
tecniche di riabilitazione sul pavimento pelvico.

Solamente nel 1992 I'l.C.S. ha finalmente riconosciuto la validita scientifica delle
tecniche riabilitative nelle disfunzioni vescico-sfintero-perineali.

Nel 1998 I'l.C.S. consacra definitivamente I'utilita della terapia riabilitativo-com-
portamentale quale primo approccio terapeutico dell'incontinenza urinaria.

La riabilitazione del pavimento pelvico trova applicazione in:
- Ginecologia: nella prevenzione e nella terapia delle turbe della statica pelvica;
- Uroginecologia: nella prevenzione e nel trattamento dell'incontinenza urinaria;
- Proctologia: trattamento dell'incontinenza fecale e della stipsi;
- Sessuologia: in alcune turbe sessuali (anorgasmia, dispareunia, deficit erettivi).

Le tecniche rieducative opportunamente attuate, secondo lo specifico problema,
hanno tutte come obiettivo il miglioramento della “performance” perineale cosi da
poter permettere al perineo di poter esplicare le sue funzioni di supporto dei visce-
ri pelvici, di rinforzo sfintero-uretrale e di contrasto agli aumenti di pressione addo-
minale.

| cardini del trattamento riabilitativo sono rappresentati da due tecniche di ri-
educazione neuromotoria (chinesiterapia, biofeedback) e dall'elettrostimolazione
funzionale; tuttavia nel contesto complessivo del trattamento conservativo vanno ag-
giunte alcune tecniche di supporto quali:
- Tecniche comportamentali (bladder retraining)
- Tecniche di rilassamento
- Psicoterapia (nei disturbi detrusoriali soprattutto se d'origine psicosomatica)

Il programma riabilitativo ha carattere sequenziale, vale a dire bisogna rispetta-
re una sequenza di fasi al fine di ottenere risultati massimali.
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- 13 fase: informare la Paz. circa le cause del disturbo e le finalita del trattamen-
to; per far cio possiamo utilizzare schemi anatomici per aiutare la Paz. a com-
prendere di quale parte del corpo si sta parlando.

- 13 fase: correggere i comportamenti errati utilizzati per prevenire, ridurre e na-
scondere l'incontinenza (utilizzando ad esempio il diario minzionale) ma anche
correzioni di quelle attivita del vivere quotidiano che potrebbero avere un influsso
negativo sul sintomo (attivita fisica, stitichezza).

- 39 fase: presa di coscienza del proprio perineo, regione poco rappresentata a li-
vello corticale sensitivo e motorio, poco conosciuta per fattori razziali, culturali
e/o religiosi.

E essenziale effettuare una ricerca della postura piu idonea al fine di ottenere
un'ottimale percezione da parte della Paz., dell'elevatore dell'ano. Tuttavia la posi-
zione piu utilizzata & quella ginecologica modificata. Si provocano quindi delle solle-
citazioni del circuito sensitivo-motorio (sollecitazioni tattili e visive). L'operatore sti-
mola il perineo toccandolo ed istruendo la Paz. a toccare la propria zona perineale
davanti ad uno specchio. Infine I'operatore esegue delle pressioni e stiramenti a livello
perianale perivaginale e del nucleo fibroso, in risposta a cio la Paz. deve attivare vo-
lontariamente lo sfintere anale esterno, mentre contemporaneamente si cerca di eli-
minare l'attivazione delle sinergie agoniste ed antagoniste.

Normalmente tutto questo sara facilitato da alcune condizioni: I'apprendimento
di una buona tecnica respiratoria e il raggiungimento di un buon grado di rilassa-
mento e concentrazione cosi come pud essere compromesso da una scarsa motiva-
zione della Paz.

- 42 fase: rafforzare ed automatizzare. Questa fase & rappresentata dal rinforzo
muscolare delle fibre fasiche e toniche con esercizi isotonici ed isometrici e nel-
le Paz. nelle quali si ottiene una buona contrazione isolata del pubo-rettale pas-
siamo alla fase d'automatizzazione delle contrazioni perineali durante gli sforzi
e le normali attivita del quotidiano.

BIO-FEEDBACK

Per favorire la presa di coscienza ma anche il rafforzamento muscolare I'opera-
tore si avvale del BFB. Il termine biofeedback risulta dalla combinazione dei termini
inglesi " biological” e " feedback” (retroazione biologica) ed esprimono il concetto-
base di un sistema in grado di fornire informazioni riguardanti processi biologici non
sufficientemente corticalizzati. Il BFB € quindi un mezzo in grado di registrare alcu-
ne attivita fisiologiche non apprezzabili a livello cosciente fornendo quindi al paziente
una conoscenza immediata, precisa e semplificata dell'errore, stimolandolo a predi-
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sporre una diversa strategia operativa (Basaglia 91) ed € proprio la “conoscenza del

risultato” uno dei piu grossi pregi dell'utilizzo del BFB in riabilitazione.

Altro importante fattore & l'interesse che si crea nel paziente di migliorare sem-
pre piu la sua risposta mediante la continua verifica strumentale.

Spesso s'instaura una competizione tra apparecchiatura, paziente e riabilitatore
che si rivela comunque utile al fine del recupero finale.

Come per altre tecniche dobbiamo considerare due elementi fondamentali: PA-
ZIENTE ED APPARECCHIATURA.

Per quanto riguarda il paziente € necessaria la sua attiva collaborazione al
trattamento e la sua capacita di comprendere le informazioni fornite. Da cio si pud
dedurre che il paziente dovra essere vigile e non presentare deficit intellettivi e
mnesici.

L'apparecchio e costituito da un rilevatore (sonda vaginale o anale), elettrodi di
superficie, un elaboratore di segnale e da un sistema evidenziatore acustico e/o vi-
sivo per il paziente.

Distinguiamo un BFB MANOMETRICO (che registra la pressione esercitata dal mu-
scolo) e un BFB ELETTROMIOGRAFICO (che registra I'attivita elettrica sviluppata dal
muscolo).

Nonostante il BFB sia una tecnica nata per uso terapeutico, pud essere utilizza-
to anche per effettuare un'attenta diagnosi pre-riabilitativa. Infatti durante la valu-
tazione clinica & testata la validita del pubo-rettale (P.C. TEST) ma il B.F.B. ne permette
una pil precisa determinazione dando un valore numerico assoluto.

Il B.F.B. valuta:

+ Lelettivita della contrazione del pubo-rettale (senza utilizzare altre sinergie ago-
niste o antagoniste)

« Lavalidita delle fibre fasiche e toniche: le fibre fasiche piu rapide necessarie al-
la continenza sotto sforzo e in generale in condizioni di urgenza minzionale; le
fibre toniche (80% del totale delle fibre) deputate alla continenza in condizioni
normali.

+ Laffaticabilita (endurance) muscolare.

Quando si usa il BFB?
« Indicazioni terapeutico-riabilitative
« Deficit della presa di coscienza
» Presenza di contrazioni sinergiche
+ Inversione di comando
+ Ipovalidita perineale
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+ LUS.

» |L.U. (contrazione della fionda del pubo-rettale determina un’inibizione dell'attivi-
ta contrattile della vescica)

« Ipertono perineale (il BFB pud alleviare una sintomatologia dolorosa pelvica in-
ducendo un rilassamento muscolare).

S.E.F.

La SEF trova nella scuola svedese di Géteborg i maggiori sostenitori.

I meccanismo della SEF & solo parzialmente noto; di sicuro sappiamo che per es-
sere efficace necessita di un innervazione sensitivo-motoria dell'organo bersaglio al-
meno parzialmente conservata.

E usata singolarmente o in associazione ad altre metodiche riabilitative.

La SEF evoca una contrazione muscolare:

» per stimolazione DIRETTA (attraverso una depolarizzazione della membrana cui
segue una contrazione muscolare);

+ per stimolazione INDIRETTA (attraverso la depolarizzazione della membrana del
nervo pudendo con effetto contrattile sulla muscolatura perineale).

In uro-ginecologia la SEF intravaginale sembra essere il metodo di scelta miglio-
re proprio per la bassa impedenza tessutale che la corrente elettrica incontra e quin-
di permette un migliore effetto eccitomotorio del pubo-rettale ed un'attivazione ot-
timale del pudendo.

Dobbiamo considerare diversi parametri:

+ corrente

+ intensita (0 ampiezza di impulso misurata in mA)

+ durata dell'impulso (espressa in m/sec. non deve superare i venti impulsi al se-
condo per permettere al muscolo di rilassarsi)

« frequenza (definita dal numero di fasi o cicli al secondo ed e espressa in Hz)

» durata della terapia.

In ambito uro-ginecologico si prediligono correnti bifasiche con intensita sub-do-
lorifica. Per quanto riguarda la durata dell'impulso studi clinici hanno evidenziato che
impulsi di lunga durata (=> a 1 m.sec) stimolino selettivamente le fibre nervose sen-
sitive, mentre impulsi di durata piu breve (<a 0.2 m.sec) attivino le fibre motorie. Per
guanto riguarda la frequenza, trovano largo impiego nel trattamento dell'instabilita
detrusoriale frequenze comprese trai 5 e i 10 Hz, mentre nell'ipovalidita uretro pe-
rineale sono usate tra i 25 e i 60 Hz. Tuttavia essendo dimostrato che i motoneuro-
ni innervanti le fibre toniche scaricano ad una frequenza di 10-20 Hz. e quelli inner-

anno | = n. 1/2 - 2004



Risveglio Ostetrico

vanti le fibre fasiche scaricano a frequenze maggiori (30-60 Hz) e ragionevole de-
durre che per attivare le fibre rapide e lente sono richieste diverse frequenze. Ne con-
segue quindi che nel trattamento dei deficit sfinteriali e/o nella IUS & necessario una
SEF di tipo combinato.

Quali sono gli effetti della SEF in uroginecologia?

» Eccitomotorio: favorisce il rinforzo della muscolatura perineale agendo sull'atti-
vita sia delle fibre fasiche sia di quelle toniche

« Inibitore: pud avere un'azione inibente quando l'alterazione funzionale & per
esempio quello della vescica iperattiva laddove si tratta di ridurre l'iperattivita del
detrusore.

+ Antalgico: pud avere una azione antalgica riferito all'impiego che ne viene fatto
per il dolore post-episiorrafia e per la riduzione o I'annullamento delle contrattu-
re muscolari che sono alla base di numerose dispareunie.

La SEF trova applicazione:
+ Ipovalidita muscolare con o senza IUS
+ Nella vescica iperattiva
+ Nell'insufficienza sfinterica
» Nel prolasso genitale di grado lieve
+ Nel post-partum
» Nel dolore pelvico cronico
» Nei pazienti che rifiutano l'intervento.

Al contrario il suo utilizzo € controindicato:
» Nella denervazione perineale completa
» Nei portatori di pace-maker cardiaco
* Ingravidanza
» Durante il ciclo mestruale
* Nelle infezioni urinarie e vaginiti
» Nei prolassi di grado elevato

La SEF si pone come obiettivo:

» Il miglioramento del tono e della forza contrattile della muscolatura sfintero-ure-
trale

+ Lapresa di coscienza (nei pazienti con testing perineale pari a O, per risvegliare
la propriocettivita)
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+ L'inibizione dell'iperattivita detrusoriale
» Un'azione antalgica (nel post-partum, nel dolore da episiorrafia)

CHINESI TERAPIA

Occupa un ruolo importante nella terapia conservativa in ambito uroginecologi-
co. Le tecniche sono finalizzate ad una migliore utilizzazione dell’'elevatore dell'ano
che svolge un duplice compito: quello di sfintere e quello di elevatore. L'allenamento
della muscolatura perineale comprende sia esercizi isotonici che isometrici classica-
mente indicati come determinanti i primilo sviluppo delle fibre fasiche i secondi del-
le fibre toniche.

L'esercizio ottimale per migliorare la performances delle fibre toniche richiede ca-
richi medi e numerose ripetizioni. L'attivazione delle fibre fasiche richiede il massi-
mo sforzo (massima tensione o massima velocita) ed e la tecnica richiesta per svi-
luppare la forza contrattile di un muscolo purché gli esercizi per seduta siano relati-
vamente pochi e vi sia un adeguato riposo tra i singoli esercizi. In caso contrario si
produrrebbero fenomeni di affaticamento con ovvia ripercussione negativa sulla
prestazione muscolare.

Come si effettua la chinesiterapia:

il terapista effettua con due dita poste al di la dell'ostio vaginale un rapido stira-
mento verso il basso del puborettale, in risposta deve attivare lo sfintere anale. La
stessa manovra va esequita piu volte anche sulle pareti vaginali laterali.

Indicazioni
Preventive:
+  Post-partum
» Prima e dopo chirurgia pelvica
+ Ipovalidita dell'elevatore dell'ano
Terapeutiche:
« IUS
+ Prolasso genitale di grado lieve
+ Incontinenza fecale
+ Urgenza minzionale ed incontinenza urinaria da urgenza

Finalita

Le finalita della chinesi terapia sono il miglioramento della forza, della resisten-
za, e della coordinazione del puborettale da cui consegue un miglioramento:
+ Dell'azione di supporto dei visceri pelvici
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+  Del sostegno uretrale

» Del mantenimento della pressione di chiusura uretrale
« Delriflesso di chiusura perineale allo sforzo

+ Della motilita volontaria sfinterica uretrale ed anale

+ Della qualita della vita sessuale.
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Norme per gli autori

| dattiloscritti vanno inviati al Comitato Editoriale AOGOI - presso la Segreteria na-
zionale, Via Giuseppe Abamonti, 120129 Milano - all'attenzione della Direzione scien-
tifica. Non si risponde della reperibilita di materiale inviato o consegnato ad altri in-
dirizzi. Ll'accettazione dei lavori & subordinata al parere dei referees appositamente
incaricati. La lettera di accompagnamento deve indicare un autore come corrispon-
dente, recapito telefonico e postale.

Si prega di allegare:

titolo del lavoro (in italiano e in inglese)

nomi e cognomi degli autori per esteso

enti o istituti di appartenenza

riassunto in italiano

parole chiave in italiano

summary in inglese

key words in inglese

bibliografia completa in tutte le voci (vedi sotto)

0@ N VAW N

se ci sono tabelle devono essere complete di titolo, eventuale legenda e riferi-
mento nel testo

o

. se ci sono illustrazioni devono essere complete di didascalia, eventuale legenda
e riferimento nel testo.

La chiarezza e la completezza nella presentazione dei testi, tabelle e figure contri-
buisce ad accelerare i tempi di pubblicazione. L'autore & responsabile di tutto il con-
tenuto del testo pubblicato.

Si da per scontato che i testi proposti non siano gia stati pubblicati, né simultanea-
mente inviati ad altri editori.

Testi. Il testo deve essere redatto in italiano e non deve superare il massimo di 15/18
cartelle dattiloscritte.

La cartella (60 battute per 30 righe ciascuna) devono essere scritte su una sola fac-
ciata a doppia interlinea, con adeguato margine ai lati per annotazioni redazionali, e
senza correzioni a mano.

Le unita di misura devono essere riferite secondo il sistema internazionale.
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Informatizzazione. | lavori devono essere inviati su supporto informatico accompa-
gnati comunque dalla stampa su carta per la prima verifica.
Non saranno accettati lavori privi di supporto informatizzato.

Titoli. Si raccomanda che i titoli siano brevi e specifici; la redazione siriserva il dirit-
to di apportare eventuali modifiche che si rendessero necesarie previa comunica-
zione all'autore.

Riassunti. Ogni lavoro deve essere accompagnato da un riassunto in italiano di lun-
ghezza compresa tra le 10 e le 15 righe dattiloscritte.

Bibliografia. La bibliografia deve essere numerata consecutivamente nel testo.

Alla fine del lavoro le citazioni verranno elencate nell'ordine numerico in cui sono
state citate e quindi non in ordine alfabetico.

Per ogni citazione di articoli si indicheranno nell'ordine: cognome e iniziale del nome
di tutti gli autori, titolo dell'articolo, nome della pubblicazione abbreviata secondo
I'Index Medicus, anno di pubblicazione, numero del volume, numero della prima e
dell'ultima pagina dell'articolo.

Per ogni citazione di libri, cognomi e iniziali di tutti gli autori, titolo del libro, nume-
ro di pagina nel caso di specifico riferimento, edizione oltre alla prima, cognomi e
iniziali dei curatori dell'opera, casa editrice, citta e anno di pubblicazione.

lllustrazioni e tabelle. Le illustrazioni possono essere inviate come foto in bianco e ne-
ro o a colori su carta lucida, come diapositive in b/n o a colori, o come disegni origi-
nali in inchiostro di china nel formato massimo 18x24 cm.

Sul retro in alto a matita vanno indicati il nome dell'autore e il numero dell'illustrazione
(qualora siano piu di una). Ogni tabella deve avere un titolo ed essere chiaramente au-
toesplicativa (se vengono riportate delle sigle deve esserci una legenda esauriente).
I numero delle illustrazioni e delle tabelle deve essere finalizzato alla comprensione
del testo; in ogni caso la redazione si riserva il diritto di modificare o eliminare le fi-
gure che non soddisfino questa esigenza.

Bozze. Solo su specifica richiesta contemporanea all'invio del materiale o per deci-
sione insindacabile della direzione scientifica, le bozze verranno inviate all'autore in-
dicato come corrispondente e dovranno essere restituite entro 10 giorni dal ricevi-
mento. Sono accettate solo correzioni di carattere tipografico.
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Uniformita. La redazione si riserva il diritto di apportare al testo modifiche di uni-
formita redazionale.

Importante. | lavori inviati, una volta accettati per la pubblicazione, non verranno re-

stituiti agli autori.
| lavori che non rispettano le norme qui indicate saranno rinviati agli autori.
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Arrossamenti? Arrossamenti? Prurito?
Bruciori? Bruciori nelle zone intime?
Fastidi intimi? Possono essere i primi fasti-
Euclorina diosi sintom che
vi difende, rivelano I'attacco di germi,

attaccando funghi e batteri: per
germ i e difendersi e raggiungere
batteri. un benefico sollievo

c’e Euclorina.
Euclorina, grazie al
lento rilascio del suo
principio attivo

(la Cloramina T),
disinfetta
efficacemente

e delicatamente, con
effetto prolungato.
Euclorina &
particolarmente
indicata nella
disinfezione

dei genitali esterni
oltre che nella
medicazione di ferite

e abrasioni.

T Eucloring = Euclorina.
= Disinfetta con affetto.

-.
uclor ina = N
v sz o B o
E un medicinale a base di cloramina. L'uso prolungato pud indurre sensibilizzazione.
Leggere attentamente il foglio illustrativo. Depositato presso il Ministero della Salute il 20/12/2002.
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