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nale. Le domande a cui il chi-
rurgo deve rispondere quando
pone l'indicazione all'interven-
to sono fondamentalmente tre:
primo, va stimato il volume del-
I'utero in maniera precisa; se-
condo, va valutata I'adeguatezza
del passaggio vaginale; terzo, va
esclusa la presenza di patologia
extrauterina. Le condizioni cli-
niche che erano storicamente
considerate controindicazioni
alla chirurgia vaginale (un ute-
ro troppo grande, un arco pubi-
co inferiore ai 90°, la nullipari-
ta o la presenza in anamnesi di
pregressi interventi addomina-
li) sono state radicalmente ridi-
mensionate da diversi studi re-
centi. Classicamente, un utero
veniva considerato "troppo gran-
de" per la chirurgia vaginale
quando il suo volume superava
i 280 gr o quello di un utero gra-
vido a 12 settimane. Tuttavia, il
perfezionamento di tecniche
quali il morcellement, permettono
sempre piu frequentemente di
asportare per via vaginale uteri
di dimensioni notevolmente
maggiori, anche con pesi fino a
1300 gr. Il calibro vaginale deve
essere valutato prima dell'inter-
vento, ma la nulliparita di per sé
non deve essere considerata una

controindicazione alla chirurgia
vaginale. Neanche la pregressa
chirurgia addominale deve pre-
cludere questo tipo di approc-
cio, a meno che non vi sia una
sindrome aderenziale tale da im-

pedire la mobilita uterina. Per-
tanto, quando sussista il sospet-
to clinico o anamnestico di im-
portante sindrome aderenziale
pelvica ¢ indicata una valutazio-
ne per via laparoscopica, in se-
guito a cui sara possibile decide-
re se estrarre l'utero per via va-
ginale oppure per via addomi-
nale.

Quando la via vaginale non sia
praticabile, la maggior parte de-
gli autori ritiene preferibile 1'ap-

proccio laparoscopico a quello
laparotomico, nonostante il gia
citato aumento nel rischio di le-
sioni agli organi dell'apparato
urinario; la scelta — quando pos-
sibile — di un approccio combi-
nato laparoscopico-vaginale ri-
duce notevolmente la durata
dell'intervento.

Nonostante queste considerazio-
ni, va sottolineato come l'isterec-
tomia addominale sia a tutt'og-
gi quella maggiormente pratica-
ta nel mondo, per la sua mag-
giore facilita di esecuzione e per
la mancanza di personale medi-
co con una adeguata formazio-
ne nell'ambito della chirurgia gi-
necologica vaginale.

» quanto riguarda le dimensioni delle lesioni né per quanto riguar-
da I'entita del sintomo, e che la maggior parte delle pazienti asinto-
matiche al momento della diagnosi rimangono asintomatiche negli
anni a venire. Questi dati permettono di evitare il ricorso alla tera-
pia chirurgica nelle pazienti asintomatiche per il solo timore di pro-
gressione della patologia.

Un altro elemento che deve essere tenuto in considerazione e I'im-
patto della chirurgia per endometriosi sulla fertilita. Per quanto ri-
guarda le pazienti con endometriosi lieve o0 moderata (stadio ASRM
I-II) i dati presenti in letteratura sono contrastanti. Esistono infatti
due soli studi randomizzati controllati che hanno come obiettivo la
valutazione della pregnancy rate in donne infertili sottoposte a in-
tervento, ma essi giungono a conclusioni diametralmente opposte:
nello studio multicentrico canadese si ottiene una pregnancy rate
maggiore nel braccio di pazienti sottoposte a laparoscopia operati-
va con asportazione degli impianti peritoneali rispetto a quella otte-
nuta nel braccio di pazienti sottoposte a sola laparoscopia diagnosti-
ca (36% versus 21,9%). Per contro, lo studio multicentrico italiano
ha riscontrato una pregnancy rate maggiore nel gruppo di pazienti
sottoposte a laparoscopia diagnostica, rispetto a quelle sottoposte a
laparoscopia operativa (22.2 versus 19.6%). Non esistono invece
studi randomizzati controllati o metanalisi volte ad indagare I'incre-
mento della pregnancy rate determinato dalla terapia chirurgica nel-
le pazienti affette da patologia endometriosica severa (stadio ASRM
I - 1V).

Ciononostante, questo aspetto & stato analizzato in molti studi non
randomizzati, e in letteratura sembra esservi un consenso generale
sull'efficacia della chirurgia nel migliorare la pregnancy rate in que-
ste pazienti. Le percentuali riportate variano tra il 30 e il 67 %, con
un valore medio pari al 50%. D’altro canto, & assolutamente ne-
cessario informare le pazienti e tenere in considerazione I'impat-
to negativo che la chirurgia notoriamente ha sulla riserva ovarica.
Diversi fattori devono pertanto essere presi in considerazione nel-
I'impostazione dell'iter terapeutico, quali ad esempio I'eta della
paziente stessa, la mono o bilateralita delle cisti, la presenza di
pregressa chirurgia per endometriosi e la riserva ovarica pre-ope-
ratoria. Un recente studio ha dimostrato che le pazienti che sono
state sottoposte a enucleazione bilaterale di cisti endometriosiche
hanno un rischio basso ma definito di andare incontro a menopau-
sa precoce. I dati in letteratura sulla performance riproduttiva in
donne infertili con endometriosi profonda scarseggiano. Negli stu-
di disponibili, i tassi di pregnancy rate post operatoria variano tra
il 40 e il 55%, con una media del 40%; si tratta pero solo di stu-
di non randomizzati.

Cesarei: Sessione Fgom

The increasin
cesarean section
rate:zis it
justified?

Gianpaolo Mandruzzato
Presidente Fondazione
Confalonieri Ragonese

a frequenza con la quale
Lsi ricorre al parto cesareo

ha dimostrato un conti-
nuo, progressivo aumento an-
che nel mondo occidentale. Né
fanno eccezione alcuni paesi eu-
ropei che, pur registrando un ri-
corso significativamente piu li-
mitato al cesareo, riscontrano
anche i migliori risultati in ter-
mini di mortalita perinatale.
Questo andamento ¢ motivo di
seria preoccupazione sia per le
Societa Scientifiche che per le

autorita politiche sanitarie. Va
sottolineato infatti che, oltre al
problema dei costi, il parto ce-
sareo comporta una serie di ri-
schi importanti per la salute ma-
terna immediata e futura e non
¢ nemmeno esente da compli-
cazioni per il neonato.

Un principio generale dovreb-
be essere quello di optare per il
cesareo quando il parto vagina-
le ¢ piu rischioso per la madre
e/o il bimbo. Al contrario, pur
non essendosi rilevate significa-
tive variazioni nella prevalenza
di patologie materne e/o fetali,
la frequenza dei cesarei aumen-
ta. E stato infatti rilevato che
questo preoccupante aumento
molto spesso non ¢ dovuto a
condizioni cliniche. In Europa,
il nostro paese detiene il poco
invidiabile primato del piu alto
tasso di cesarei, sia pur con am-
pie variazioni da regione a re-
gione.

In occasione del Congresso Si-
go la Federazione di Ostetricia
e Ginecologia del Mediterraneo
(Fgom) é stata gentilmente in-
vitata ad affrontare nell’ambito
di una sua sessione questo scot-
tante argomento. Compito dei
Relatori € analizzare e discute-
re I’appropriatezza del parto ce-
sareo in diverse situazioni clini-
che e non che, come il cesareo
arichiesta, sono ragione di que-
sto aumento,molto spesso non
giustificato e supportati dalle
evidenza disponibili.

In particolare verranno affron-

tati i seguenti aspetti: Epidemio- :

logia del cesareo (Prof. Antsa-
klis A., Grecia); Presentazione
podalica (Prof. Demir C., Tur-
chia); Gravidanza gemellare e
plurima (Prof. Finderle A.,
Croazia); Restrizione di cresci-
ta fetale (Dr. Y. Meir, Italia); Ce-
sareo pregresso (Prof. Giamban-
co V.); Late preterm ed early

term (Prof. Mandruzzato G.P.);
i Ginecologia e Ostetricia (SEGO)

Parto cesareo elettivo (Prof. Ca-
bero-Roura L., Spagna); Indu-
zione e cesareeo (Prof. Saghir
W., Libano); Cesareo a richiesta
(Prof. Premru-Srsen T., Slove-
nia); Cesareo d’urgenza (Prof.
Lebbi I.,Tunisia); Complicazio-
ni materne

Complicazioni neonatali (Prof.
Carrapato M.,Portogallo).

do si vuole focalizzare ’atten-

zione sulla criticita di questo im- :
portante problema clinico che

ogni giorno deve essere affron-
tato. Le macroscopiche diffe-
renze rilevabili nel nostro stes-

so paese, non associate a miglio- :
ri esiti perinatali, devono indur- :

re tutti i ginecologi a raziona-
lizzare il ricorso al parto cesa-
reo allineando la sua frequen-

za con quella dei paesi che pur :
con un tasso di cesarei inferio- :

ri del 50 % e piu rispetto all’Ita-
lia riportano esiti perinatali ot-
timali.

: Una forma

parti vaginali che richiedereb-
bero un tirocinio. La facilita di
esecuzione di un taglio cesareo
cosi come il perfezionamento
della sua tecnica hanno influito
anche sulle diagnosi di distocia,

Il taglio cesareo.

naturale di

dopo cesareo%
(Prof.Radunovic N., Serbia);

partorire?

Luis Cabero Roura
Presidente della Commissione di
Bioetica della Societa spagnola di

nizialmente praticato per ri-
solvere conflitti nel corso del
parto, il taglio cesareo é sta-
to indicato in misura crescente
per risolvere altre circostanze
che possono compromettere la
salute della madre e/o del feto
in situazioni diverse da quella

i del parto. E appurato che negli
Ognuno degli argomenti pro- :
posti meriterebbe uno spazio di i
tempo ben pitt ampio rispetto a :
quello disponbile ma in tal mo-

ultimi decenni il profilo delle
donne che scelgono di diventa-
re madre ¢ cambiato. L'eta, il tas-
so di gravidanze a seguito di fe-
condazione in vitro, I'aumento
dell'obesita, il tasso di gemella-
rita, ecc... sono tutti fattori che
hanno avuto un ruolo importan-
te nell'analisi dell'aumento dei
tagli cesarei. Nonostante la mag-
giore sicurezza offerta da questa
pratica sia per il feto sia per la
madre, il taglio cesareo viene
eseguito piu del necessario.

I vantaggi che il taglio cesareo
offre quale conclusione del par-
to contro complicanze tecniche
derivanti dalla pratica ostetrica
hanno favorito altresi una prati-

i ca piu frequente a sfavore dei

effettuate con maggiore fre-
quenza, cosa che ha contribuito
a sua volta all'aumento del nu-
mero di tagli cesarei. Tra le cir-
costanze che hanno contribuito
all'aumento dei tagli cesarei ab-
biamo citato la medicina difen-
siva, (1'ostetrico/a non desidera
avere problemi medico-legali),
cosi come l'influenza dei model-
li di apprendimento nel perio-
do di formazione dei futuri oste-
trici/ostetriche. E difficile ogget-
tivare quantitativamente 1’in-
fluenza di tutti questi fattori (ol-
tre ad altri) sul tasso dei tagli ce-
sarei, tuttavia bisogna tenerli in
considerazione per una valuta-
zione critica del problema.
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A quanto detto si aggiunge il fat-
to che, sempre piu frequente-
mente, ¢ la propria paziente a
richiedere il taglio cesareo (ce-
sareo su richiesta). Tale richie-
sta € dovuta, probabilmente, al-
la convinzione molto diffusa che
il taglio cesareo sia una pratica
ugualmente sicura tanto per la
madre quanto per il feto rispet-
to al parto vaginale. Se si prati-
ca un taglio cesareo su richiesta,
teoricamente tutti i rischi sono
a carico della donna e del feto;
in caso contrario, tutti i rischi so-
no a carico del medico (allerta,
conseguenze medico-legali). Co-
munque, il tasso di mortalita ma-
terna generale (tuttii tipi di ta-
glio cesareo) ¢ all'incirca sei vol-
te maggiore rispetto al parto va-
ginale. Queste differenze sono
sufficientemente importanti af-
finché, in assenza di altre prove,
sembri inopportuno e chissa,
forse anche imprudente, discu-
tere su quale sia il modo di par-
torire piu sicuro. In questo sen-
so, per alcune donne e alcuni
medici il ricorso crescente al ta-
glio cesareo acquisisce legittimi-
ta se si considera l'autonomia
materna che mira ad una mag-
giore comodita, ad evitare il do-
lore e il danno alla struttura pel-
vica, e sempre con l'obiettivo di
proteggere il feto, a fronte di
possibili costi aggiuntivi per il
parto chirurgico.

Qualsiasi decisione che aumen-
ti la chirurgia maggiore, nono-
stante il tasso di mortalita asso-
ciato sopra indicato, deve esse-
re attentamente valutata da tut-
ti gli attori coinvolti. Una don-
na che acconsenta ad un qual-
siasi trattamento medico deve ri-
cevere informazioni complete
ed imparziali circa le possibilita
di risultati positivi (efficacia) o
negativi (rischi) del procedi-
mento scelto. Comunque, i me-
dici non dispongono sempre di
informazioni adeguate sia per
mancanza di letteratura di rife-
rimento sia per discrepanze.

Ad ogni modo, i fattori parame- :

dici sono probabilmente i piu
importanti per giustificare 1'in-

cremento del numero di quei ta- :
gli cesarei che aumenterebbero

: Vaccinazione
quoziente vantaggio-rischio per antl HP‘_’= a Che
: punto siamo

terza riflessione, la Commissio-

in modo ingiustificabile il rischio
di invertire negativamente il

la madre e per il feto. Nella sua

ne di Bioetica della SEGO di-
chiara: “Riteniamo necessarie e

vita che favoriscono, promuovo-
no e convincono per credibilita
i seguenti concetti fondamenta-
li che, in modo pit 0 meno sot-
tile, si mettono in discussione:
1) I parto € un processo natu-
rale che nella maggior parte dei
casi si svolge spontaneamente e
naturalmente, soprattutto se in
presenza di condizioni socio-
igieniche adeguate. 2) La cor-
retta assistenza durante la gravi-
danza e al momento del ricove-
ro per il parto, con riferimento
ad una maternita adeguatamen-
te seguita e supportata da perso-
nale specializzato in servizio sta-
bile, offre innegabili vantaggi
per un’ottima protezione della
madre e del feto. 3) Al giorno
d'oggi, il taglio cesareo con una
indicazione corretta € stato un
fattore di primo piano nella pro-
tezione della salute della madre
e del feto. 4) La mentalita tecni-
ca prevalente tende a sopravva-
lutare i vantaggi del parto cesa-

reo rispetto a un parto sponta- :
i programmi

neo per la rapidita e la comodi-
ta e a sottovalutare gli inconve-
nienti per la madre ed il feto.”
Per cui, riassumendo, si potreb-
be dire che si praticano piu ta-
gli cesarei di quelli consigliati da
un punto di vista medico e che
si dovra fare una analisi coscien-
ziosa delle eventuali cause di
questo fatto, nonché proporre
soluzioni pertinenti al fine di mi-
nimizzare il forte impatto nega-
tivo che puo aversi sulla salute
(attuale e futura) delle nostre
madri.

i le strutture vaccinali dedi-
i cate agli adolescenti, gia 4

: litare la comunica-
i zione con le fami-

: smissione ses-
: suale. L’Intesa

i fissato
i obiettivo del pro-
{ gramma di vacci-

i tura pari al 95% en-
tro i1 2013 con tre dosi

i In Italia, ad oggi, € prevista

Strategie di prevenzione
dell'infezione da HPV

a livello nazionale
e regionale

Carlo Maria Stigliano

i Direttore Ginecologia preventiva
imprescindibili tutte quelle atti- :

e dei consultori familiari
Asl di Castrovillari (Cs)

dicembre 2007 I'Intesa
Atra il Ministero della Sa-
lute e le Regioni ha de-

finito I’offerta attiva della vacci-

i nazione contro il papilloma vi-
i rus umano (Hpv), identificando
i come target prioritario le dodi-

cenni (coorte di nascita del 1997
per il 2008), in accordo con le

i raccomandazioni dell’Organiz-
i zazione Mondiale della Sanita.

La scelta delle dodicenni, oltre
a garantire la massima efficacia

i vaccinale, permette di rivolger-

si a ragazze che frequentano la
scuola dell’obbligo, di sfruttare
e occasioni di contatto con

target di altri interven-
ti vaccinali, e di faci-

glie, che si rivela
mportante spe-
cialmente per

connessi alle
malattie a tra-

Stato-Regioni
del 2007 aveva
come

nazione una coper-

di vaccino.

quindi per le dodicenni un’of-
ferta attiva e gratuita, per le tre-
dicenni il recupero gratuito non
attivo (in quasi tutte le Regioni);
per le ragazze trai 14 e i 26 an-
ni di eta, che vengono conside-
rate come target secondari, ¢
previsto il recupero (“vaccina-
zione di catch up”) con copay-
ment (pagamento con tariffa
agevolata).

Per quanto riguarda altre fasce
d’eta, possibili target della vac-
cinazione anti-Hpv, nel gruppo
d’eta 14-26 anni, le donne nai-
ve rispetto all’infezione da Hpv,
riceveranno pieni benefici dal-
la vaccinazione mentre ci si po-
ne il problema per le giovani ses-
sualmente attive che potrebbe-
ro essere state esposte all’infe-
zione da Hpw.

Relativamente alla prevalenza
dell’infezione da Hpv in relazio-
ne alle diverse fasce di eta della
popolazione un noto studio di
Ronco ha confermato i dati in-
ternazionali: la prevalenza é ri-
sultata piu elevata, infatti, per le
donne di eta compresa tra 25-39
anni (13-14%) con andamento
decrescente all’aumentare del-
Ieta (paria 11.5% per le donne
di eta compresa tra 40-44 anni e
5% per le donne di eta >45 an-
ni).

Per questa ragione il piano del-
la vaccinazione vede come tar-
get annuale primario la fascia
costituita da circa 280.000 undi-
cenni che dovrebbero ricevere
le 3 dosi di vaccino anti-Hpv. Ta-
le eta € stata ritenuta ottimale
per I’alta sieroconversione in eta
compresa trai9 ei 13 anni, ma
anche per la minore possibilita
che le bambine abbiano gia avu-
to i primi rapporti sessuali, mo-
mento in cui ¢ piu alta la possi-
bilita di presentare un’infezio-
ne da Hpw.

Anche tra coloro che hanno gia
avuto rapporti sessuali non ¢ co-
munque elevata la possibilita di
avere al momento della vaccina-
zione un’infezione da parte di
tutti i ceppi vaccinali. Il benefi-
cio che si puo ricavare dalla vac-
cinazione rimane quindi eleva-
to. Anche coloro che hanno gia
avuto
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un’infezione da tipi di Hpv
uguali a quelli contenuti nel vac-
cino e gia risolta al momento
della vaccinazione possono co-
munque avere un beneficio dal-
la vaccinazione stessa.

Dal 5 al 15% delle donne ses-
sualmente attive sopra i 25 anni
possono acquisire un’infezione
da Hpv oncogeni ogni anno e
circa 1 0 2% di queste infezioni
saranno da Hpv 16 e/o0 18. Si e
anche riscontrato che nelle don-
ne sopra i 25 anni le infezioni
da Hpv possono pit facilmente
divenire persistenti e piu facil-
mente portare ad alterazioni cer-

vicali quali CIN3.
Sebbene non sia indicata una
vaccinazione di massa in donne
piu avanti con I'eta, essendo il
rapporto costo-beneficio sem-
pre meno favorevole andando
avanti con l’eta, tuttavia anche
donne di eta superiore ai 25 an-
ni possono beneficiare del vac-
cino e sembra corretto che ab-
biano I'opportunita di scegliere
se vaccinarsi, sulla base di scelte
individuali.
Bisogna inoltre ricordare che
le donne trattate per lesioni ge-
nitali Hpv-correlate hanno mag-
giore probabilita di altre donne
di avere recidive o nuove altera-
zioni legate allo stesso o ad altri
Hpv. Il vaccino non si ¢ dimo-
strato efficace nel trattare le in-
fezioni o le lesioni presenti al
momento della vaccinazione ma
ha dimostrato un beneficio nel
ridurre il rischio di recidive o
nuove alterazioni. Tutte le don-
ne che ricevono trattamenti con-
servativi per patologie
Hpv correlate do-
vrebbero esse-
re informa-
te del
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