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CONTRIBUTI DONATI

tra il 16 maggio e il 10 luglio. A seguito dell’ese-
cuzione del tampone a tutte le donne in gravi-
danza che si ricoverano per partorire, introdotta
di routine tra la fine marzo e I'inizio aprile 2020,
é infatti considerevolmente aumentato il numero
di donne positive ma asintomatiche, passato dal
4,4% del primo mese di rilevazione al 76,2% del-
I'ultimo periodo preso in esame (Fig. 2).
Analogamente, tutti gli esiti presi in esame han-
no subito una forte diminuzione della loro pre-
valenza grazie alla rilevazione delle asintomati-
che che all’inizio dell’emergenza non venivano
identificate e che nel periodo in esame sono il
41,2% dell’intera coorte. Il 56% delle donne ar-
ruolate nello studio ha infatti riferito di non aver
avuto contatti a rischio nei 14 giorni che hanno
preceduto I'insorgenza dei sintomi. Il parto pre-
termine, complessivamente pari al 13,6% della co-
orte, é sceso dal 21,7% del primo mese di rileva-
zione al 7,9% dell’'ultimo; la grave morbosita ma-
terna e il ricovero in terapia intensiva, che hanno
riguardato rispettivamente il 4,8 e il 4,0% del to-
tale delle madri, sono scese dal 15% allo 0% nel-
lo stesso arco temporale e la grave morbosita neo-
natale, pari al 2,5% dell’intera coorte di nati, &
passata dal 6,5% all’1,6%. Complessivamente le
prevalenze delle condizioni prese in esame sono
molto contenute a conferma della rarita di qua-
dri clinici gravi a carico sia delle madri che dei
neonati. Per quanto riguarda I’assistenza alla na-
scita, il tasso di tagli cesarei é pari al 33,8%, solo
leggermente pit alto rispetto alla percentuale del
Nord del Paese che durante la prima fase ha se-
gnalato oltre 1'85% dei casi.

Questo tasso evidenzia come, anche durante la
fase acuta della pandemia, i clinici abbiano ri-
spettato le raccomandazioni internazionali, in cui
si afferma che I'infezione da Sars-CoV-2 non rap-
presenta indicazione al parto chirurgico. Nel pe-
riodo preso in esame solo il 49,1% delle donne ha
potuto avere una persona di sua scelta durante il
travaglio/parto, il 40,2% dei neonati é stato se-
parato dalla propria mamma alla nascita e solo il
19,6% ha potuto praticare il contatto pelle a pel-
le. Nel 70,9% dei casi é stato praticato il rooming-
in e il 76,6% dei piccoli ha ricevuto il latte mater-
no. In base alle evidenze disponibili e alle univo-
che raccomandazioni internazionali di Oms, Uni-
cef, Rcog e nazionali di Iss e Sin, Acp, Sip, Sigo,
Aogoi, Agui e Siaarti i benefici per la salute di ma-
dri e bambini di tutte queste pratiche assistenziali
superano i rischi potenziali della trasmissione e
della patologia legata al Covid-19. Esiste pertan-
to un ampio spazio di miglioramento per quanto
riguarda la protezione della fisiologia della na-
scita e della relazione madre-bambino. Nono-
stante le criticita rilevate, le analisi temporali in

corso sull’inizio della seconda fase dell’epidemia
descrivono un trend in crescita delle buone par-
tiche nei punti nascita del Nord. Analisi prelimi-
nari del periodo 1 settembre — 30 ottobre, strati-
ficate per area geografica, evidenziano infatti nel-
le Regioni del Nord una importante riduzione del
tasso di TC (23,6%) e della percentuale di sepa-
razioni di madri e bambini (26,4%) affiancate da
un significativo aumento della frequenza del con-
tatto pelle a pelle alla nascita, rilevato nel 60,9%
dei casi.

In queste analisi preliminari il numero di segna-
lazioni provenienti dal Centro-Sud del Paese é an-
cora contenuto ma le prevalenze di cesarei e di
separazione madre-bambino alla nascita sono de-
cisamente maggiori, in linea con i dati disponi-
bili prima dell’insorgenza della pandemia. Du-
rante questa seconda fase dell’emergenza sara
quindi strategico rilevare I'landamento di questi
indicatori e, ove necessario, promuovere attiva-
mente le buone pratiche. Solo 11 dei 358 neonati
presi in esame durante la prima fase dell'emergenza
avevano un tampone positivo alla nascita e non é
stato possibile confermare alcun caso di trasmis-
sione in utero. Come descritto dalla letteratura in-
ternazionale i casi di bambini positivi sono pochi
e raramente associati a condizioni di grave mor-
bosita. Sono state registrate 3 morti in utero e nes-
suna morte materna o neonatale.

Le morti in utero non sembrano associate all’infe-
zione materna e la numerosita della coorte € an-
cora troppo contenuta per permettere solide ipo-
tesi interpretative.

La tempestiva disponibilita di dati nazionali su
base di popolazione relativi all’assistenza alla na-
scita durante la pandemia da nuovo Coronavirus
é la migliore conferma di quanto la ricerca sia un
elemento essenziale nella risposta ad un evento
epidemico e di quanto sia strategico disporre di
una rete di professionisti sanitari che collabora-
no con continuita ad iniziative di ricerca. L’Iss,
grazie all'impresa condivisa ricercatori-clinici co-
ordinata da ItOss, promuove e sostiene attivita di
sorveglianza e ricerca di salute pubblica in am-
bito ostetrico e perinatale con la finalita di ga-
rantire un osservatorio nazionale in grado di met-
tere a disposizione dei decisori, dei professioni-
sti sanitari e dei cittadini evidenze utili al miglio-
ramento della qualita dell’assistenza al percorso
nascita.
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Premessa

Nonostante negli ultimi decenni siano stati
introdotti in base agli studi controllati ed alle
evidenze scientifiche molti cambiamenti
nell’assistenza al travaglio, il parto operativo
vaginale ha ancora un ruolo ed una importanza
cruciale come intervento dell’arte ostetrica
finalizzato a superare condizioni di deviazione
dalla fisiologia.

IN PARTICOLARE I’esecuzione di un parto operativo
vaginale (Pov) in periodo espulsivo in
alternativa ad un taglio cesareo riduce il rischio
di complicanze materne e permette ’estrazione
del feto in tempi pit rapidi.

IN ITALIA IL PARTO OPERATIVO VAGINALE Si basa
sull’impiego della ventosa ostetrica ed in
particolare del modello monouso ideato da Aldo
Vacca (Omnicup) che oggi € preferito rispetto al
modello metallico di Malmstrom, mentre il
forcipe e utilizzato raramente.

PER QUESTO MoTIvo, a differenza delle linee guida
anglosassoni, il Pov con applicazione di forcipe
non verra trattato in queste raccomandazioni. I1
ricorso al Pov € estremamente variabile nei punti
nascita italiani con percentuali che variano
dallo zero al 10 % con una media compresa trail
4 edil 5%.

POICHE IL RICORSO al parto operativo vaginale non e
molto frequente e puo essere causa di
complicanze materne e soprattutto fetali anche
gravi, e necessario che gli operatori siano
addestrati adeguatamente all’utilizzo della
ventosa e ne conoscano approfonditamente
indicazioni, tecnica, limiti e possibili
complicanze.

Lo scopo di queste raccomandazioni e quello di
aiutare gli operatori ad un utilizzo appropriato,
corretto e sicuro dello strumento e a una
riduzione massima delle complicanze.

LA CARDIOTOCOGRAFIA
COME INDICAZIONE AL
PARTO OPERATIVO VAGINALE.
QUALI SONO LE
CARATTERISTICHE DEL

TRACCIATO CTG IN PERIODO

ESPULSIVO CHE CONSIGLIANO E

GIUSTIFICANO L’ACCELERAZIONE

DEL PARTO CON VACUUM

EXTRACTOR.

a) Prima di procedere all’interpreta-
zione del tracciato Ctg in periodo
espulsivo bisogna sempre tenere
conto del pit ampio contesto cli-
nico, valutando anche le caratte-

CLAUDIO CRESCINI

Vice Presidente Aogoi

Direttore scientifico Asst
Bergamo Est - Ospedale

g010g7t1.i7;i di Selfiilqtle e ristiche dei tracciati precedenti.
esenti renaroll Alzano . . . .
Lombardo (Bergamo) b) Pur in presenza di decelerazioni

variabili ripetitive, una linea di ba-
se stabile ed una variabilita com-
prese nei valori di normalita sono
associate ad una bassa probabili-
ta di acidosi a livello degli organi
nobili fetali (rispettivamente mio-
cardio ed encefalo).

c) Esclusi i rari eventi sentinella, in
presenza di segni suggestivi di
ipossia fetale non é raccomanda-
to il ricorso immediato ad un Pov,
bensi vanno in primis instaurate
le cosiddette manovre di “riani-
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‘ Lo scopo di queste

raccomandazioni € quello di
aiutare gli operatori ad un
utilizzo appropriato, corretto
e sicuro dello strumentoea
unariduzione massima delle
complicanze.

Le raccomandazioni
per il parto operativo vaginale
mediante ventosa ostetrica

mazione fetale intrauterine”.

d) In periodo espulsivo, le cause acu-

emergente) se persistono le alte-
razioni Ctg nonostante ’adozione
delle manovre conservative op-
pure in caso di rapido deteriora-
mento del tracciato Ctg.

f) E necessario tenere a mente che

I’esecuzione stessa di un Pov si as-
socia nella maggior parte dei casi
ad alterazioni del tracciato Ctg,
quali: decelerazioni, tachicardia,
pattern sinusoidale/saltatorio.

IL TRAVAGLIO DISTOCICO
COME INDICAZIONE AL

stadio del travaglio, pertanto de-
finirne I’appropriata durata per
ogni singola donna non € possi-
bile.

Un limite di tempo assoluto del I
stadio del travaglio oltre il quale
le donne dovrebbero essere sotto-
poste a un parto operativo o ad un
taglio cesareo non é stabilito. La
soglia per intervenire deve essere
quindi personalizzata. Se le con-
dizioni materno-fetali lo permet-

tono, prima di diagnosticare un
arresto del II stadio del travaglio

tervallo di tempo tra la dilatazio-
ne cervicale completa e la sensa-
zione di premito incoercibile del-
la donna, definito come fase pas-
siva o fase di transizione. Se-
conda fase: intervallo di tempo tra
I'inizio della spinta volontaria e il
parto, definito come fase attiva o
fase espulsiva. Il mancato ricono-
scimento e rispetto della fase di
transizione puo comportare un au-
mento del ricorso al Pov o alla

somministrazione inopportuna o
esagerata di ossitocina.

na, dolore, paura del parto) e,
quando é possibile, va proposto
un trattamento mirato alla risolu-
zione della causa specifica ipotiz-
zata (idratazione orale o endove-
nosa, cambio di posture, rotazio-
ne manuale della testa fetale, sup-
porto psicologico, controllo del
dolore con doccia, vasca, analge-
sia, ecc.).

f) Non é raccomandata I’applicazio-

ne di ventosa ostetrica in caso di

Acuradel gruppo di
studio della Fondazione

te reversibili di ipossia fetale so- PARTO OPERATIVO si dovrebbero aspettare almeno 2 d) Nelle nullipare con analgesia epi- Confalonieri Ragonese
no comunemente: I’ipotensione VAGINALE. ore di spinte attive nelle pluripa- durale é raccomandato ritardare ANNA FRANCA
materna (secondaria a posizione RALLENTAMENTO/ARRESTO re e almeno 3 ore di spinte attive la spinta per una o due ore dopo CAVALIERE (Prato)
supina o analgesia epidurale), la DELLA PROGRESSIONE DELLA nelle nullipare. In caso di analge- la dilatazione completa o fino a MASSIMO STEFANO
compressione funicolare transi- PARTE PRESENTATA. CRITERI sia epidurale e indicato aspettare quando la donna non percepisce ?831235'3
toria e I'iperstimolazione uterina DIAGNOSTICI PER UNA CORRETTA 10rain pit. lo stimolo sensoriale di spingere. SARA D’AVINO
(da Ossitocina o da Prostaglandi- INDICAZIONE. b) Lequilibrio acido base fetale non Questo aumenta la possibilita di (Romq)
ne) associata o meno alle spinte a) La durata del II stadio del trava- si modifica in maniera significati- parto vaginale spontaneo. MARIA PIA PISONI
volontarie. Ognuna di queste con- glio & molto variabile. La parita, va durante il IT stadio se ladonna e) In presenza di distocia del trava- (Milano)
dizioni richiede I’adozione di in- la spinta ritardata, I’'uso di anal- non spinge, non effettua manovre glio & necessario ricercarne le cau- SALVATORE POLITI
terventi correttivi appropriati e gesia epidurale, I'indice di massa di Valsalva, se I’attivita contratti- se che possono essere fetali (po- (Catania)
specifici e non ’espletamento im- corporea materna, il peso fetale, le non é ipercinetica e se il trac- sizione testa-tronco fetale, ma- GABRIELE SACCONE
mediato del parto. la posizione occipito-posteriore, ciato Ctg € normale. crosomia, malposizioni) o mater- (Napoli)

) E raccomandato procedere al par- il livello della parte presentataa c) E importante ricordare che il se-  ne (stress, scarso controllo meta- ggg::;g;gmmcn
to immediato nella via pit sicura dilatazione completa, ecc. in- condo stadio del travaglio é di- bolico, posture obbligate in tra- GIULIA VELLANI
e veloce possibile (Pov vs. TC fluenzano la durata del secondo stinto in due fasi. Prima fase: in- vaglio in particolare quella supi- (pglermo)
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Il parto operativo vaginale
haancora unruolo ed una
importanza cruciale come
intervento dell’arte ostetrica
finalizzato a superare
condizioni di deviazione
dalla fisiologia

arresto della progressione per
asinclitismo posteriore.

g) In conclusione si dovrebbero sem-
pre valutare con attenzione i rischi
ed i benefici legati al prosegui-
mento delle spinte materne ri-
spetto a quelli legati ad un Pov o
un taglio cesareo urgente con la
testa impegnata.

LE REGOLE DI BASE PER UNA
CORRETTA APPLICAZIONE
DELLA VENTOSA. COSA SI
DEVE FARE E COSA SI DEVE
EVITARE.

Cosa fare prima dell’applicazione:

a) rivalutare con gli operatori pre-
senti le indicazioni al Pov (mater-
ne o fetali);

b) gli operatori devono informare la
paziente in merito alla procedura
e devono ottenerne il consenso
che in considerazione della situa-
zione contingente puo essere in
forma verbale;

c) é opportuno che il parto operati-

vo sia effettuato da un operatore
con adeguata esperienza.
In caso contrario, si deve sempre
chiamare un collega pitl esperto e
se le condizioni lo permettono (be-
nessere materno-fetale e tempi di
attesa compatibili) attendere il suo
arrivo prima di procedere;

d) é opportuno allertare I’equipe ane-
stesiologica;

e) é necessario che la vescica sia vuo-
ta per evitare traumi vescicali;

f) La visita ostetrica da parte del-
P’operatore accertate le indicazio-
ni al Pov € indispensabile per as-
sicurarsi:

— che la dilatazione sia completa
— che le membrane siano rotte (in
caso procedere ad amniorexi)
— che la presentazione sia cefalica
— per stabilire il livello della p.p.
e I'indice di posizione
Attenzione: la parte presentata deve

essere cefalica ed impegnata.

Procedura corretta per I’applica-

zione della ventosa omnicup:

a) deprimere il perineo con due dita
della mano non impegnata dallo
strumento per formare uno spazio
in cui inserire la coppetta dolce-
mente con un solo movimento;

b) premere la coppetta contro la te-
sta fetale e manovrarla fino a che
il suo centro sia sul punto di fles-
sione;

c) controllare che la coppetta sia po-
sizionata il pit possibile nell’area
definita “punto di flessione” del-
la testa fetale che si trova a 3 cen-
timetri di distanza dalla piccola
fontanella lungo la sutura sagit-
tale;

d) verificare che non ci sia tessuto
delle pareti vaginali intrappolato
tra la coppetta e lo scalpo, man-
tenendo la coppetta in posizione
con una mano e scorrendo I'indi-
ce dell’altra mano attorno al mar-
gine della coppetta;

e) dare inizio alla sigillatura della
coppetta aumentando il vuoto ap-
prossimativamente fino ad un
massimo di 600 mm Hg (60 /80
kpa);

f) riesaminare per assicurarsi che
non si sia incluso tessuto mater-
no sotto la coppetta e in caso po-
sitivo staccare e riapplicare la cop-
petta;

g) effettuare le trazioni in concomi-
tanza con la contrazione e la spin-
ta materna e non prima di un mi-
nuto dal raggiungimento del mas-
simo del vuoto di aspirazione;

h) Inizialmente effettuare la trazio-
ne con l’asse progressivamente ri-
volto verso il basso (in direzione
del pavimento) fino all’incorona-
mento della testa (la posizione del-
l'operatore dovrebbe essere in gi-
nocchio); di seguito la trazione si
portera in direzione orizzontale e

poi verso I’alto;

i) la coppetta omnicup é dotata di
una scanalatura che deve risulta-
re posizionata alle ore 12 dopo
I’applicazione. Tale scanalatura
segnala i gradi di rotazione della
testa fetale durante le trazioni e di
conseguenza l’efficacia della pro-
cedura.

1) in caso di fallimento, si deve ave-
re la possibilita organizzativa di
eseguire un taglio cesareo di emer-
genza entro 15 minuti se I'indica-
zione é dovuta ad alterazioni del
Bcf, ed entro 30 minuti se I’indi-
cazione consiste nell’arresto del-
la progressione della parte pre-
sentata.

COSA NON FARE?

SI RACCOMANDA DI SOSPENDERE

LA PROCEDURA QUANDO:

1) non c’é evidenza di discesa della
parte presentata con una mode-
rata trazione concomitante alla
contrazione e alla spinta materna;

2) si sono verificati 2 distacchi della
coppetta;

3) sono trascorsi pit di 15 minuti o
tre trazioni consecutive e la testa
fetale non é progredita verso il pia-
no perineale. La progressione del-
la testa fetale e I’autorotazione
progressiva autorizzano ad un
tempo di attesa fino a 20 minuti e
6 trazioni (tre per portare la testa
fetale a livello del perineo e tre per
completare ’espulsione).
Bisogna ricordare che il rischio di
cefaloematoma, nonché le lesio-
ni del plesso brachiale, aumenta-
no con tempi di applicazione pit
lunghi.

4) non € consigliata I’applicazione di
forcipe in caso di fallimento della
ventosa;

5) non si dovrebbero effettuare ma-
novre di Kristeller se non eccezio-
nalmente a testa incoronata per

Non é consigliata
I'applicazione di
forcipe in caso di
fallimento della
ventosa.

Non éindicato
I'uso routinario

di ossitocina,
soprattutto

sein presenzadi
contrazioni uterine
valide

facilitare la deflessione della testa
ed accorciare i tempi del periodo
espulsivo in associazione all’epi-
siotomia quando I'indicazione al
Pov sono le alterazioni del trac-
ciato Ctg;
6) ’episiotomia mediolaterale con
angolo di incisione a 60° nel par-
to operativo sembra ridurre il ri-
schio di lacerazioni dello sfintere
anale soprattutto nelle primipare
e riduce di circa 5 minuti la dura-
ta del periodo espulsivo. E per-
tanto indicata nel Pov per altera-
zioni del Ctg mentre puo essere
evitata nel Pov per distocia quan-
do in assenza di limiti temporali
sono possibili manovre di prote-
zione del perineo;
non ¢ indicato 1’uso routinario di
ossitocina, soprattutto se in pre-
senza di contrazioni uterine vali-
de;
8) non vi sono ancora forti evidenze
circa l’'uso routinario dell’antibio-
tico

~—

7

IL RUOLO DELL’ECOGRAFIA
COME AUSILIO PER IL PARTO
OPERATIVO CON VENTOSA

a) Numerosi studi hanno dimostrato
che I’'esame clinico per la valuta-
zione della posizione e della sta-
zione della testa fetale sono im-
precise e soggettive.

b) Sebbene gli ultrasuoni siano piil
accurati e riproducibili rispetto al-
I’esame digitale nella determina-
zione della posizione e della sta-
zione della testa fetale in trava-
glio, non vi é ancora la dimostra-
zione che il suo uso routinario mi-
gliori gli esiti del travaglio e del
parto.

¢) Attualmente non esiste consenso
su quando I'ecografia dovrebbe es-
sere eseguita durante il travaglio,
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a quale parametro si dovrebbe fa-
re riferimento e su come dovreb-
bero essere integrati i risultati eco-
grafici con le valutazioni cliniche.

d) Le linee guida Isuog individuano
due contesti in cui gli ultrasuoni,
migliorando la valutazione del tra-
vaglio rispetto all’esame clinico,
possono essere di particolare uti-
lita:

1. Sospetto ritardo o arresto della
prima o della seconda fase del
travaglio
Viene raccomandata la valuta-
zione della posizione della te-
sta (posizione occipito poste-
riore, malpresentazioni) per via
trans-addominale e la misura-
zione dell’Angolo di progres-
sione (AoP > 120°) oppure del-
la Distanza testa-perineo (Hpd
<35mm) per via trans perinea-
le;

2. Potenziale necessita di eseguire

un Pov.
Viene raccomandata ’accerta-
mento della posizione e della
stazione della testa fetale pri-
ma di considerare o eseguire il
parto vaginale strumentale.

ELEMENTI FONDAMENTALI DI
VALUTAZIONE DELLE
CONDIZIONI DI BENESSERE
NEONATALE DOPO PARTO
CON VENTOSA.

a) Il parto operativo vaginale, con
ventosa ostetrica o forcipe, puo es-
sere associato a complicanze pe-
rinatali anche di grado severo.

b) Prima di procedere ad un Pov é ne-
cessario avvisare il personale de-
putato all’assistenza neonatale af-
finché sia presente almeno un
Neonatologo ovvero un operatore
sanitario medico con competenze
nella rianimazione completa del
neonato.

c) Risulta altrettanto importante in-

formare ’equipe neonatologica ol-
tre che delle condizioni fetali, an-
che delle motivazioni dell’appli-
cazione della ventosa, consen-
tendo cosi la possibilita di una pit
rapida ed efficace risposta alle
eventuali complicanze correlate.

d) Vi é una correlazione tra durata
del Pov e esito neonatale sfavore-
vole.

e) E raccomandato eseguire in que-
sti neonati un prelievo per Emo-
gasanalisi cordonale sia da vena
che da arteria ombelicale. Laddo-
ve ci0 non sia possibile si effet-
tuera il prelievo dai vasi del piat-
to placentare.

f) Dopo la nascita, é consigliato con-
trollare il punto di applicazione
della ventosa, in quanto alcuni
punti di posizionamento sono as-
sociati ad un aumento del rischio
di complicanze.

g) Il personale che prosegue I’assi-
stenza del neonato da Pov, so-
prattutto se nato dopo multiple
applicazioni o trazioni, oppure na-
to da taglio cesareo dopo falli-
mento di ventosa ostetrica, deve
monitorare la comparsa di segni
e sintomi di traumi anche nelle ore
successive, perché questi posso-
no manifestarsi anche tardiva-
mente.

h) L'utilizzo di ventosa ostetrica nel
neonato pretermine aumenta il ri-
schio di complicanze emorragiche
sia intracraniche che extracrani-
che rispetto al parto spontaneo.

i) Durante la degenza del neonato,
sia in neonatologia che con la ma-
dre in rooming in, € raccomanda-
ta una comunicazione puntuale e
corretta con i genitori inerente la
presenza di eventuali lesioni e la
possibilita di comparsa delle stes-
se nelle ore successive.

CHECKLIST E CRITERI DESCRITTIVI
FORMALI DELLE PROCEDURE ESEGUITE,
DELLE INDICAZIONI E DEI TEMPI

PER UNA PROTEZIONE

MEDICOLEGALE

SCHEDA ESECUZIONE PARTO OPERATIVO VAGINALE

Etichetta paziente_ (Identificativo pz: Nome-Cognome etc)
Data

Ginecologi: Ostetriche:

Indicazione al POV:
Arresto della progressione

CTG (1 intermedio o tipo 2
Materna: [ patologia

[ patologico o tipo 3
[ esaurimento forze

La posizione all’inizio del POV é stata valutata:

anteriore [ OISA d OIDA J0A
trasversa [ ODT J OST
posteriore 1 OIDP (1 OISP 4 0S

[ con I’esplorazione vaginale 1 con I’ecografia
La stazione all’inizio del POV é stata valutata:

medio scavo (0, +1)

basso scavo (+2, +3)

piano perineale (+4, +5)

[ con ’esplorazione vaginale (1 con ’ecografia

Sono stati esclusi: sproporzione cefalo pelvica e asinclitismo posteriore:
(1 con la semeiotica ostetrica clinica [ con I’ecografia

POV eseguito:

[ a vescica vuota 1 dopo rotazione manuale OPP/OTP
(1 in sala parto (1 in sala operatoria

[ con consenso della donna O verbale O scritto

[d con anestesia: (1 locale  pudenda [ epidurale

Strumento usato: J OMNICUP [ altra ventosa
Orario inizio N° trazioni Ne° distacchi Orario fine
Neonato M OF Peso APGARa 7?1 as a10’

prelievo cordone ombelicale pH: arteria vena ; BE: arteria vena

d altro

Condizioni dei genitali:
[ Episiotomia medio-laterale [ Lacerazione digrado: Q1 2 L3(A-B-C) Uy
1 altro

Secondamento: [dcompleto (1 incompleto [dmanuale [ strumentale [ revisione CU

Debriefing sul parto operativo con il personale presente (discutere punti di forza e aspetti tec-

nici e non tecnici migliorabili), e in postpartum con la donna e il partner

(dSI [ANO [ programmato per
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negative derivanti da una piatta adesione dei me-
dici alle raccomandazioni contenute nelle linee
guida, allorché le stesse non siano opportuna-
mente adattate al caso clinico concreto, ma uti-
lizzate in maniera acritica, dando luogo a con-
dotte improntate meramente a un’ottica di “me-
dicina difensiva”, a discapito della salute del pa-
ziente. Alla luce di quanto sin qui detto, poiché
le raccomandazioni delle linee guida riflettono lo
stato dell’arte su un determinato argomento cli-
nico in un preciso momento storico, tenuto con-
to della qualifica degli estensori (“enti e istituzio-
ni pubblici e privati” e “societa scientifiche” e “as-
sociazioni tecnico-scientifiche delle professioni sa-
nitarie iscritte in apposito elenco istituito e rego-
lamentato con decreto del Ministro della salute”)
e della qualita metodologica di elaborazione, che
ne garantiscono ’'autorevolezza e un adeguato li-
vello di scientificita, nelle cause di responsabili-
ta medico-sanitaria le stesse costituiranno il ca-
none di valutazione dell’appropriatezza della con-
dotta posta in essere (o0 omessa) dagli esercenti le
professioni sanitarie: tendenzialmente, si avra la
condanna del medico per esito infausto di un trat-
tamento medico-chirurgico o diagnostico causal-
mente dovuto al mancato rispetto delle linee gui-
da, mentre la loro osservanza comportera, di re-
gola, il buon esito del processo.

Cio, tuttavia, puo affermarsi solo in linea di mas-
sima poiché, come gia ampiamente sottolineato,
I’inosservanza delle linee guida non pud com-
portare, sic et simpliciter, una responsabilita del
medico, cosi come ’'adesione alle stesse non é di
per sé sufficiente ad escluderla.

Le linee guida non possono essere, infatti, utiliz-
zate impropriamente in campo medico-legale per
sostenere I’esistenza di un comportamento col-
poso a carico del sanitario che, fornendo le do-
vute motivazioni, se ne discosti, proprio in con-
siderazione dei gia rilevati limiti delle stesse dal
punto di vista statistico-epidemiologico, soprat-
tutto in ipotesi di quadri clinici atipici.

Siccome spetta al professionista sanitario valu-
tare se e in quale misura i comportamenti astrat-
tamente raccomandati per determinate situazio-
ni cliniche siano applicabili al caso clinico parti-
colare, per non incorrere in future critiche e cen-
sure al proprio operato egli dovra essere in grado
di motivare e documentare I'opzione diagnostico-
terapeutica adottata, fermo restando I’'adempi-
mento dell’obbligo informativo nei confronti del
paziente, al quale dovra illustrare, tra I’altro, 1’esi-
stenza di eventuali alternative diagnostiche e/o
terapeutiche e i rischi connessi alla metodica pre-
scelta.

Appare d’'uopo, anche in un’ottica probatoria, che
il sanitario metta per iscritto le ragioni che lo han-
no indotto a compiere una determinata scelta di
diagnosi e/o di cura, cosi da poter documentare
tale scelta, che dovra essere condivisa con il pa-
ziente.

Tirando le fila del discorso, 1’esercente la profes-
sione sanitaria € tenuto a muoversi, da un lato,
nel rispetto dei percorsi diagnostico-terapeutici
previsti dalle linee guida e, dall’altro, nell’osser-
vanza dei principi di deontologia medica, i quali
privilegiano la liberta decisionale e la tutela del-
la salute del paziente:

Pur a fronte del riconoscimento da parte del Le-
gislatore della rilevanza delle raccomandazioni
delle linee guida — per fornire soluzioni diagno-
stiche, prognostiche e terapeutiche di sperimen-
tata efficacia, uniformando la condotta dei sani-
tari di fronte a determinate situazioni cliniche —
non appare, tuttavia, né ammissibile né condivi-
sibile un rigorismo eccessivo che possa pregiudi-
care I'autonomia e la liberta decisionale del me-
dico.

Occorre prendere in considerazione le contingenze

segue da pag1y

del caso concreto per valutare la concreta esigi-
bilita della condotta astrattamente doverosa sul-
la base delle linee guida.

La mera applicazione delle linee guida non vale,
di per sé, ad esonerare il sanitario dall’obbligo ri-
sarcitorio: la valutazione della condotta del pro-
fessionista, attraverso la consulenza tecnica d’uffi-
cio disposta dal giudice, imporra infatti di consi-
derare se “le specificita del caso concreto” richie-
dessero o, quantomeno, suggerissero I’'adozione
di scelte differenti da quelle raccomandate dalle
linee guida.

Non sara, pertanto, esclusa la responsabilita del-
I’esercente la professione sanitaria che abbia po-
sto in essere condotte previste dalle linee guida,
rivelatesi errate, allorché si dimostri la loro in-
compatibilita con i canoni di prudenza, diligen-
za e perizia.

Come osservato gia in passato in dottrina, consi-
derato che I'utilizzo delle linee guida nella prati-
ca clinica non assicura, di per sé, una sorta di co-
pertura medico-legale, ’'adesione alle stesse non
puo ridursi, neppure dopo ’emanazione della
“Legge Gelli”, a un automatismo deresponsabi-
lizzante, ma deve corrispondere alla sintesi fra
I'oggettivita delle evidenze scientifiche, la sog-
gettivita del paziente e ’autonomia del medico.
In conclusione puo affermarsi che la legge 24/2017
ha valorizzato il ruolo delle linee guida dando
conto della loro natura cosi come identificata dal-
la giurisprudenza ma anche in sintonia con le esi-
genze maturate nell’ambito della medicina. Per
la scienza medica infatti, le linee guida hanno as-
sunto una natura diversa rispetto al passato, non
derivando pit solo da una disamina della lette-
ratura di settore, bensi costituendo delle racco-
mandazioni di comportamento clinico-assisten-
ziale prodotte attraverso un puntuale processo si-
stematico di revisione della letteratura scientifi-
ca che tiene conto delle “opinioni degli esperti”.
La qualita e la forza delle linee guida derivanti da
detto processo, creano le condizioni per consen-
tire il monitoraggio della pratica clinica, indivi-
duando i comportamenti clinici piti appropriati.
Si crea cosi un circolo virtuoso di indicazione e
stimolo per il miglioramento continuo dell’attivi-
ta assistenziale. In coerenza con i nuovi dettami
della scienza medica in materia, il legislatore ha
tenuto conto che la buona qualita e autorevolez-
za delle linee guida poggiano su quattro fonda-
mentali pilastri: il coinvolgimento di tutte le par-
ti in causa, il rigore metodologico, I'indipenden-
za editoriale. Il rigore metodologico del processo
di emissione e validazione, I’identificazione ed il
controllo sugli erogatori scongiurano i pericoli
dell’autoreferenzialita o dell’inaffidabilita. Gli artt.
5e 6 della legge e ’'ancoraggio all’affidabilita e al-
l’autorevolezza delle societa scientifiche ed enti
sottoposti al rispetto di rigorosi requisiti, rispon-
de anche all’esigenza di obiettivita dell’addebito
nei processi penali, fondata non sul parere per-
sonale di un consulente tecnico o perito, bensi
sull’esame della condotta del professionista, at-
traverso il filtro di regole che non la generica “co-
munita scientifica” ma enti erogatori accreditati
approvino, salvo la specificita del caso concreto.
Tutto cio non é di poco conto. Basti pensare a
quante volte nei processi ci si € trovati al cospet-
to di tesi personali e mancata sottoposizione al
magistrato di informazioni scientifiche precise e
fondate che gli consentano di comprendere qua-
le sia la regola tecnica applicabile al giudizio di
responsabilita.
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La sospensione
delle attivita di
prevenzione
causate dalla
pandemia, rende
ancora piu urgente
lariattivazione dei
servizi dedicati ed
una vigorosa ripresa
del messaggio
comunicativo

ai cittadini
sull’importanza
della vaccinazione
esuirischilegati
all'infezione da
papillomavirus sia
per la popolazione
femminile che per
quella maschile

CONTRIBUTI

La pandemia Covid-19

ha causato una pressione
molto forte sul nostro sistema
sanitario nazionale e
regionale, ed é stato
necessario riorganizzare
I’assistenza territoriale e
quella ospedaliera,
potenziando le risorse e i posti
letto delle specialistiche
necessarie per I'assistenza ai
malati di coronavirus (terapia
intensiva, malattie infettive,
pneumologia). Anche i
Dipartimenti di Prevenzione
hanno potenziato strategie

di sanita pubblica volte al
contenimento dell’epidemia
di Covid-19

DA UN’INDAGINE promossa dal mini-
stero della Salute (nota n. 18480 del
28 maggio 2020) & emerso che duran-
te il periodo dell’emergenza determi-
nata dall’infezione da Covid-19 le at-
tivita vaccinali sono diminuite in Ita-
lia: i risultati mostrano che la quasi
totalita delle Asl prese in esame - 94
su un totale di 97 - per una percen-
tuale del 96,9%, ha registrato una di-
minuzione delle vaccinazioni duran-
te 'emergenza da Covid-19. E tra que-
ste quella contro I'Hpv é quella che
ha subito il calo maggiore. Purtroppo
la seconda ondata della pandemia ha
riprodotto la situazione precedente
con un aggravamento di fatto delle
difficolta e delle carenze anche nel-
I'ambito delle vaccinazioni e della pre-
venzione in generale.
La vaccinazione per la prevenzione
del cervicarcinoma é purtroppo tra
quelle che hanno subito il maggior
calo di somministrazione a seguito
dell’emergenza Covid.
Al fine di superare la criticita riscon-
trata, il ministero della Salute, me-
diante la Circolare n. 0025631/2020,
ha formulato una serie di raccoman-
dazioni operative rivolte alle regioni
e province Autonome, allo scopo di
ripristinare e rafforzare le attivita di
vaccinazione.
Come indicato recentemente da Oms
e Unicef, le attivita di vaccinazione
dovrebbero essere urgentemente ri-
prese e rafforzate:
M ripristinando i servizi di vaccina-
zione
B rafforzando la comunicazione
B recuperando le lacune immunita-
rie che si possono essere create du-
rante 'emergenza Covid-19
B espandendo i servizi per le vacci-
nazioni di routine per raggiungere
inon vaccinati.
In Italia, a partire dal 2007-2008, la
vaccinazione anti-Hpv € offerta gra-
tuitamente e attivamente alle bambi-
ne nel dodicesimo anno di vita (un-
dici anni compiuti). In base alle indi-
cazioni del Piano Nazionale della Pre-
venzione Vaccinale 2017-2019 (Pnpv
2017-1019) a partire dal 2018 la vacci-
nazione gratuita nel corso del dodi-
cesimo anno di eta (coorte 2006 per
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Lo stop della prevenzione
del carcinoma cervicale
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il 2018) é prevista anche per i maschi. La
maggior parte delle regioni prevede, inol-
tre, la gratuita o il pagamento agevolato
della vaccinazione per altre fasce di eta,
non oggetto di chiamata attiva né di atti-
vita di recupero.

I dati del ministero della Salute aggior-
nati al 31 dicembre 2018, indicano che la
copertura vaccinale per la coorte degli
undicenni che hanno completato il ciclo
vaccinale era risultata pari al 40,34 per
cento nelle femmine, e pari al 20,82 per
cento nei maschi, con un’ampia variabi-
lita regionale. E noto che sebbene la mor-
talita per carcinoma della cervice si sia
ridotta drasticamente negli ultimi 20 an-
ni grazie ai programmi di screening, la
vaccinazione, in quanto forma di pre-
venzione primaria, riduce notevolmente
I'incidenza delle lesioni precancerose e
il relativo impatto sulla salute e sulla Sa-
nita pubblica.

Tuttavia secondo i dati piti recenti diffu-
si del Ministero, soltanto il 60% delle ra-
gazze che rientrano nel target primario
del programma di immunizzazione risulta
protetto contro i tumori correlati al’Hpv
e soltanto una donna su due ha eseguito
il Pap-test o Hpv-Dna test, aderendo ai
programmi di screening organizzato nel-
le diverse Regioni.

Occorre sottolineare I'importanza della
vaccinazione universale, utile non solo
per 'immunita di gregge, ma anche per
la copertura dei maschi omosessuali, nei
quali, I'incidenza di tumori anali e lesio-
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ni pre-cancerose Hpv-correlate & molto
pit elevata rispetto agli eterosessuali.
In Italia si stima una spesa complessiva
per le patologie Hpv-correlate di circa 528
milioni, di cui 211 attribuibili alle pato-
logie del sesso maschile. La vaccinazio-
ne anti-Hpv potrebbe portare ad un ri-
sparmio di 70 milioni/anno.

La vaccinazione anti-Hpv é offerta, come
detto, gratuitamente a ragazze e ragazzi
di 11 anni in tutte le Regioni, e in alcune
di queste anche alle donne di 25 anni e
alle donne trattate per lesioni pre-can-
cerose Hpv-correlate. E inoltre prevista
la possibilita di catch-up gratuito fino a
eta diverse, in base alle Regioni. Soprat-
tutto nelle donne adulte, un corpo sem-
pre pit consistente di evidenze di lette-
ratura dimostra efficacia e sicurezza del-
la vaccinazione per tutta la durata della
vita fertile.

11 costo-beneficio della vaccinazione é
stato documentato da uno studio di si-
mulazione italiano, che ha valutato I'im-
patto delle politiche vaccinali anti-Hpv.
Lo studio ha dimostrato che, ai tassi di
copertura delle donne vaccinate nel 2012,
la prevenzione primaria puo ridurre del
44% circa i condilomi, del 40% le lesio-
ni pre-cancerose e di oltre il 50% i casi di
carcinoma della cervice uterina e delle
morti correlate.

La sospensione delle prestazioni di scree-
ning che si é verificata nei mesi di marzo
e aprile 2020, ancorché in modo non
omogeneo su tutto il territorio naziona-

le, purtroppo subisce tuttora ritardi a cau-
sa della seconda ondata della pandemia.
A partire da maggio, i programmi di
screening erano stati riattivati, anche in
questo caso pero con tempistiche, in-
tensita e modalita diverse fra le varie Re-
gioni e all’interno della stessa Regione,
in condizioni aggravate per la ripresa au-
tunnale del contagio da Covid-19.
LOsservatorio Nazionale Screening (Ons)
ha condotto una “survey quantitativa”
mediante 'invio di un’apposita scheda a
tutti i coordinamenti regionali dei pro-
grammi di screening oncologici alla fine
del mese di giugno. Essa sara ripetuta
nell’ottobre di questo anno. Lo scopo del-
la survey é stato quello di confrontare il
numero di inviti e di esami fatti nel pri-
mo quadrimestre e nel maggio 2020 ri-
spetto al 2019 negli stessi intervalli tem-
porali. In tal modo si € pensato di misu-
rare il ritardo accumulato nel rispetto al-
I’anno precedente e, considerando solo
il mese di maggio, la velocita di ripar-
tenza dei programmi.

SCREENING CERVICALE

La prevenzione del carcinoma cervicale
ha subito uno stop duplice: quello dello
screening e quello della vaccinazione an-
ti-Hpv. Per quanto riguarda lo screening,
delle 20 Regioni che hanno compilato la
survey quantitativa, solo 13 (65%) hanno
riavviato I’erogazione dei test di scree-
ning cervicale (Pap test o Hpv test) nel
mese di maggio 2020. Molte Regioni so-
no ripartite ma hanno eseguito un nu-
mero ridotto di esami e solo 5 Regioni
(Abruzzo, P.A. Bolzano, Friuli Venezia
Giulia, Toscana e Valle D’Aosta) nel me-
se di maggio hanno eseguito un numero
almeno pari al 20% degli esami eseguiti
nel maggio del 2019.

La seguente tabella riporta il confronto
fra primi 5 mesi del 2020 e lo stesso pe-
riodo del 2019 riguardo il numero e la per-
centuale di test (Pap test e test HPV) ese-
guiti in meno, la stima delle lesioni CIN2+
non diagnosticate a causa del ritardo e il
numero di mesi standard di ritardo ac-
cumulati. I test di screening eseguiti in
meno rispetto al 2019 sono complessiva-
mente 371.273 (55,3%). Ci sono piccole
oscillazioni fra le Regioni, comunque
nessuna Regione alla fine di maggio 2020
ha accumulato ritardi inferiori al 40%.
Questo valore trasformato in tempo di-
viene un ritardo medio di 2,8 mesi stan-
dard (con oscillazioni che vanno da 2,1 a
3,2 mesi standard).

Il numero di lesioni CIN2+ non diagno-
sticati & stimato in 1.676. Questi esami in
meno portano a stime di lesioni tumora-
li non individuate pari a 1.676 lesioni del-
la cervice CIN2+.

I’Osservatorio nazionale screening ha pro-
grammato di verificare come stia evol-

vendo la situazione con la conduzione
di una survey quantitativa analoga nel
prossimo mese di ottobre.

EFFICACIA DELLA VACCINAZIONE ANTI-
HPV POST-TRATTAMENTO: DAI DATI DI
LETTERATURA ALLE NUOVE LINEE
GUIDA

Le recidive delle lesioni CIN2+ sono
un’evenienza di cui tenere conto nel fol-
low-up post-trattamento, in particolare
in presenza di margini coinvolti e di tipi
Hpv ad alto rischio. Recenti evidenze di
letteratura supportano un ruolo adiu-
vante dei vaccini anti-Hpv nella preven-
zione delle recidive in donne gia tratta-
te per lesioni Hpv-correlate.

Le nuove Linee Guida Condivise, pub-
blicate nel Sistema Nazionale Linee Gui-
da (Roma, 21 luglio 2020), per la preven-
zione del carcinoma della cervice uteri-
na e sulla vaccinazione anti-HPV post-
trattamento, sono state elaborate ad ope-
ra del Gisci in collaborazione con Aogoi,
Aio, Siapec-Iav, Sici, Sicpcv, Sigo, SItI,
Siv-Isv; alla luce delle nuove evidenze di
letteratura sono stati evidenziati i van-
taggi clinici della vaccinazione dopo trat-
tamento sia in termini di riduzione del-
le recidive sia anche per i conseguenti
vantaggi economici, individuali e a cari-
co del Ssn legati alla riduzione dei trat-
tamenti ripetuti negli anni successivi.

PERCHE E IMPORTANTE RIPRENDERE
LA VACCINAZIONE ANTI-HPV DOPO LO
STOP DA CORONAVIRUS

A causa della sospensione delle attivita
vaccinali durante il lock-down, anche le
vaccinazioni anti- Hpv sono state sospe-
se. Tuttavia, ritardare o bloccare la pre-
venzione comporta il rischio e di au-
mentare le lesioni correlate all’'Hpv, com-
presi i tumori.

11 trend sulle coperture vaccinali anti-
Hpv era gia negativo prima della pande-
mia, sia nella popolazione femminile (co-
orti di nascita 1997-2006) che in quella
maschile (coorti di nascita 2003-2006).
Nelle ragazze, i dati sulla coorte 2006 si
assestano al 61,7% per la prima dose e al
£40,3% per il ciclo completo, conferman-
do 'andamento negativo delle rilevazio-
ni per 'ultima coorte di chiamata attiva.
Nei ragazzi, nella coorte 2006, si rileva-
no coperture del 24,1% per la prima do-
se e del 19,3% per il ciclo completo.

La sospensione o comunque il differi-
mento delle attivita di prevenzione cau-
sate dalla pandemia, rende ancora pit
urgente la riattivazione dei servizi dedi-
cati ed una vigorosa ripresa del messag-
gio comunicativo ai cittadini sull’impor-
tanza della vaccinazione e sui rischi le-
gati all'infezione da papillomavirus sia
per la popolazione femminile che per
quella maschile.

11 17 novembre scorso, ’'Oms ha infatti
lanciato ufficialmente la strategia di eli-
minazione del cancro al collo dell’utero,
che si pone 'obiettivo di ridurre, entro il
2050, di oltre il 40% i nuovi casi di ma-
lattia e di 5 milioni i decessi.

E la prima volta che i 194 Paesi membri
dell’Organizzazione si impegnano a eli-
minare una forma di cancro.



