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IL POSITION PAPER  
DELLA FEDERAZIONE  

DEI GINECOLOGI: 

Vaccinare  
in via prioritaria  

le donne in 
gravidanza GINECOLOGI

Per governare “un anno sospeso”  
e sostenere le donne

in prima linea





Grazie al vaccino anti-Covid  
ci stiamo avviando verso la fine 
di questa durissima pandemia. 
Un’arma potente sulla quale 
anche il mondo della ginecologia 
si è da subito concentrata per 
dare indicazioni e rassicurazioni 
alle donne in gravidanza.  
dopo il primo position paper 
redatto il 2 gennaio scorso, con  
il quale Sigo, Aogoi, Agui e Agite, 
insieme a Sin, Sip, Simp, Sierr e 
Fnopo, hanno espresso la loro 
posizione, ora siamo andati oltre  
ed abbiamo chiesto al ministro 
Speranza che le donne in 
gravidanza, indipendentemente 
dall’età e dalla condizione 
lavorativa, siano considerate 
“soggetti fragili” cioè persone  
a cui il vaccino va offerto  
in modo attivo. E proprio con  
questa nuova istanza abbiamo 
voluto aprire questo numero di 
Gyneco a testimonianza di come  
la ginecologia italiana sia  
“sempre sul pezzo”. 

 

in questo numero abbiamo poi 
dedicato attenzione alla placenta 
che fin dall’antichità appassiona 
tutti, non solo gli addetti ai lavori, 
per il suo ruolo e per ciò che 
rappresenta: è infatti l’organo che 
unisce in modo indissolubile la 
mamma ed il feto.  

e ancora, abbiamo pubblicato e 
commentato il poster (scaricabile dal 
sito ww.aogoi.it) su come “prevenire, 
diagnosticare e riparare le lesioni 
ostetriche dello sfintere anale” che 
può essere stampato ed appeso in 
tutte le Sale parto. Anche questo è 
un ausilio pratico per l’attività 
clinica. 

abbiamo inoltre voluto dare spazio a 
argomenti che fino ad ora non 
avevamo affrontato: l’infezione da 
Covid nelle donne in menopausa e la 
gravidanza nelle donne con malattie 
autoimmuni. 

non poteva mancare la nostra 
attenzione verso le ostetriche e alla 
nuova Presidente della Fnopo,  
Silvia Vaccari; lavora da tempo  
nella Federazione, già come 
Vicepresidente dal 2015 ed è molto 
attiva a livello nazionale, conosciuta 
da tutte/i noi. A lei rivolgiamo i 

nostri complimenti vivissimi, sicuri 
che potremo collaborare in modo 
costruttivo, come già stiamo facendo 
nel Tavolo Agenas. 

lo spazio medico-legale è stavolta 
dedicato ad un argomento nuovo: 
due sentenze che segnano un’epoca 
e che rappresenteranno un punto 
fermo per noi ginecologi. 

L’organo inquirente ha disposto 
l’archiviazione del procedimento a 
carico di un nostro Associato difeso 
dall’Ufficio Legale Aogoi. La 
questione è senz’altro di rilievo visto 
che l’associato non era coperto da 
Polizza assicurativa sui fatti di causa 
nei quali si contestava una 
responsabilità per un danno da circa 
270mila euro. 

L’altra è una sentenza di condanna 
contro la “Gazzetta del Sud” per la 
pubblicazione nel 2014 di un articolo 
scandalistico contro i ginecologi e gli 
anestesisti di Lamezia: la vittoria 
non consiste tanto nella liquidazione 
di 5mila euro di danni, quanto nel 
fatto che in casi analoghi i magistrati 
dovranno prendere atto 
dell’esistenza di un precedente. 

infine, come sempre “last but not 
least” abbiamo voluto fare il punto 
su quest’anno “sospeso”. Sembra 
che il 2020 non ci sia stato, le nostre 
vite congelate, bloccate da questa 
terribile pandemia, dal lock-down, 
dall’intenso lavoro nei reparti Covid, 
dai Dpcm, dai bollettini giornalieri 
sul numero di ricoveri in terapia 
intensiva, dei deceduti… Solo 
l’alternarsi delle stagioni, la natura è 
andata avanti imperterrita, ha 
segnato il passare del tempo. 

ma in tutto questo periodo Aogoi 
non si è fermata, anzi abbiamo 
lavorato più intensamente cercando 
di dare un aiuto concreto a tutti noi 
le cui modalità di lavoro sono state 
improvvisamente stravolte. Mi piace 
ricordare che già il 4 aprile 2020 
abbiamo prodotto un poster di 
informazione per le donne che ha 
avuto molto successo ed è stato 
tradotto in francese (grazie alla 
collaborazione con le colleghe 
dell’Ospedale di Ginevra che lo 
hanno anche e diffuso) ed in inglese. 
E il 24 aprile 2020 abbiamo 
pubblicato i “Consigli pratici per i 
ginecologi, le ostetriche ed i 
neonatologi” insieme a Sigo, Sin e 

Fnopo per rispondere alle molte 
colleghe e colleghi ci chiedevano 
come comportarsi nelle varie 
situazioni. In brevissimo tempo sono 
stati predisposti percorsi 
differenziati fra le donne con 
sospetta o documentata infezione da 
Covid19 e le donne non infette; 
pronti soccorsi e sale parto sono stati 
organizzati in modo diverso. 
Abbiamo pubblicato un numero 
monotematico di GynecoAogoi 
dedicato solo al coronavirus che ha 
consentito non solo di fare il punto 
sull’argomento, ma anche di fornire 
consigli pratici e in quel frangente 
molto utili; organizzato on-line in 
tempo record un Corso Fad sulla 
“Gestione della gravidanza al tempo 
del coronavirus», gratuito per medici 
ed ostetriche. 

dal 26 febbraio al 7 maggio 2020 
abbiamo collaborato ad un gruppo 
multidisciplinare (ginecologi, 
neonatologi, ostetriche, pediatri, 
anestesisti) coordinato dalle dott.sse 
Serena Donati ed Angela Giusti 
dell’Istituto Superiore di Sanità che 
aveva lo scopo di fornire una 
informazione settimanale omogenea 
ed il suo più possibile completa sui 
dati di letteratura 
(https://www.epicentro.iss.it/corona
virus/sars-cov-2-gravidanza-parto-
allattamento). Dal 14 maggio 2020 gli 
aggiornamenti sono pubblicati solo 
su temi specifici oppure su dati 
nuovi significativi. 

sul nostro sito abbiamo raccolto, 
man mano che le colleghe ed i 
colleghi ce li inviavano, i documenti 
aziendali e regionali sulla gestione 
Covid della gravidanza e parto per 
capire quale fosse la situazione nel 
nostro Paese e condividere con tutti 
il materiale a disposizione.  

 
Insomma, non ci siamo fermati 
né ci fermeremo.  
L’esperienza pandemica ci ha 
insegnato tanto: a resistere 
sicuramente, ma anche a pensare 
soluzioni e indirizzi sempre più 
flessibili per tutelare la salute 
delle donne. 

elsa viora   
Presidente Aogoi

Buona lettura!
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Position Paper:  
“Gravidanza e Vaccinazione anti Covid” 

I dati epidemiologici e gli studi scientifici evidenziano chiaramente 
che l’infezione da Covid-19 in gravidanza influisce sia 
sull’andamento dell’infezione da Covid sia sugli outcome materno-
fetali della gravidanza stessa. 
  
Effetti sul decorso della patologia Covid 
a il rischio di mortalità materna nelle donne in gravidanza con 

infezione da Covid-19 è 22 volte maggiore rispetto alle donne 
senza infezione. Tali dati emergono dallo studio “InterCovid 
Multinational Cohort Study”, studio internazionale che vede 
rappresentati molti centri italiani; 

b Impatto più marcato sulle donne in gravidanza in termini di 
morbilità con incremento dei ricoveri in terapia intensiva e di 
necessità di ricorrere a procedure di circolazione extracorporea 
quali I‘Ecmo, nella seconda ondata di infezione da Covid-19 
rispetto alla prima; 

 c aumento del numero di donne in gravidanza che hanno richiesto 
il ricovero in terapia intensiva tra la prima ondata e la seconda: 70 
donne durante la prima ondata (1 marzo - 31 agosto 2020) Vs 277 
donne durante la seconda ondata (l settembre 2020 - 4 marzo 
2021). sulla base dell’ultimo rapporto dell’intensive Care National 
Audit & Research Centre del 5 marzo 2021; 

 d la gravidanza è un fattore di rischio significativo per 
ospedalizzazione e malattia grave da Covid-19, con un rischio più 
che raddoppiato di ricovero in terapia intensiva e di ventilazione 
invasiva per le donne gravide con Covid-19 rispetto alle donne 
infette in età fertile, sulla base dei risultati di una recente 
revisione sistematica e meta-analisi. 
 
 

Effetti sul decorso della gravidanza  
e sul neonato

 

a Le donne con infezione da Covid-19 in gravidanza sono a maggior 
rischio di sviluppare gravi patologie della gravidanza quali 
preeclampsia, eclampsia e sindrome Hellp con conseguente 
aumento di ricoveri e dell’incidenza di parti pretermine e di tagli 
cesarei per alterazioni del benessere materno e/o fetale; 

“le donne in gravidanza vanno considerate popolazione fragile 
alle quali va fatta offerta attiva di vaccinazione, a prescindere 
dall’età e dalla condizione lavorativa e che ogni donna in 
gravidanza deve poter avere la possibilità di vaccinarsi contro il 
Covid”. 
Questa la richiesta formulata le scorse settimane dalle 
Associazioni dei ginecologi italiani in una lettera inviata al ministro 
della Salute Roberto Speranza firmata dal Presidente della 
Federazione e della Sigo Antonio Chiantera, dalla Presidente 
dell’Aogoi Elsa Viora, dal Presidente dell’Agui, Nicola Colacurci e 
dalla Presidente Agite (ff) Valeria Dubini. 
 “Alle donne in gravidanza – ha dichiarato Antonio Chiantera – 
deve essere offerto quanto prima il vaccino anti covid-19, con 
priorità basata sull’età e sul rischio clinico, visto come i dati 
epidemiologici e gli studi scientifici evidenziano chiaramente che 

l’infezione da Covid-19 in gravidanza influisce sia sull’andamento 
dell’infezione da Covid sia sugli outcome materno-fetali della 
gravidanza stessa”. Sulla stessa lunghezza d’onda Nicola 
Colacurci: “Occorre palesare come la prevenzione dell’infezione da 
Covid-19 nelle donne gravide debba essere considerata una 
priorità e la vaccinazione sia uno strumento centrale per 
proteggere le donne e di conseguenza i neonati”. “In definitiva – 
ha concluso Elsa Viora – le donne in gravidanza devono essere 
considerate popolazione fragile e quindi deve esserci una offerta 
attiva della vaccinazione. A prescindere dall’età e condizione 
lavorativa, ogni donna in gravidanza deve poter avere la possibilità 
di vaccinarsi”. 
La richiesta dei ginecologi è stata articolata e motivata in un nuovo 
Position Paper che le quattro Associazioni hanno condiviso 
presentato al ministro Speranza

b i rischi di gravi complicanze neonatali, compresa la 
permanenza in TIN per più di sette giorni, sembrano essere 
maggiori nei neonati da donne con infezione da Covid-19; 

c la trasmissione verticale del virus sembra avvenire 
principalmente attraverso l’esposizione post-natale (70,5%) 
anche se circa il 5,7% potrebbe essere congenita.  
 

 
I dati attuali sulla sicurezza della vaccinazione 
nelle donne gravide sono qui riassunti: 
a Il JCVI (Joint Committe on Vaccination and Immunisation) ha 

dichiarato che non sono stati identificati problemi di sicurezza 
specifici relativi alla vaccinazione in gravidanza: negli Stati 
Uniti circa 90mila donne in gravidanza sono state vaccinate, 
principalmente con i vaccini Pfizer e Moderna, senza che sia 
stato sollevato alcun problema di sicurezza. 

b Anche le donne che pianificano la gravidanza, nell’immediato 
postpartum o che allattano possono essere vaccinate a 
seconda della loro età e del gruppo di rischio clinico. Non 
sembrano esserci limitazioni in termini di tipologia di vaccino 
per quest’ultima categoria. 
  

 
Sulla base di tutti questi dati  
la Federazione Sigo ritiene che: 
n la gravidanza è un fattore di rischio per malattia grave  

da Covid-19 
n le donne in gravidanza devono essere considerate una 

popolazione fragile nei confronti dell’infezione da Covid 
n la prevenzione dell’infezione da Covid-19 nelle donne in 

gravidanza deve essere quindi considerata una priorità 
n la vaccinazione è uno strumento centrale per proteggere le 

donne e di conseguenza i neonati. 
n il vaccino debba essere offerto a tutte le donne durante la 

gravidanza. 
  
  
e chiede che: 

n le donne in gravidanza siano considerate popolazione 
fragile alle quali va fatta offerta attiva di vaccinazione, a 
prescindere dall’età e dalla condizione lavorativa 

n ogni donna in gravidanza deve poter avere la possibilità di 
vaccinarsi.

La richiesta dei ginecologi italiani al ministro Speranza. Il position paper  

“Le donne in gravidanza  
siano inserite tra le categorie ‘fragili’  
da vaccinare prioritariamente”



   5gyneco aogoi numero 3 - 2021

Nei primi sei mesi del 2020 i ricoveri urgenti sono 
calati del 28,3%, quelli ordinari del 50%. Una 
donna su tre non si è sottoposta a mammografia e 
sono calati del 24% anche gli screening per tumore 
alla prostata e del 33% quelli al colon. Diminuite 
del 30% visite specialistiche e prestazioni 
diagnostiche. Ma tante regioni hanno mostrato alta 
capacità di resilienza soprattutto se duramente 
colpite del virus, in altre il freno a mano tirato si 
giustifica più difficilmente

Il sistema  
ha tenuto, ma 
non dappertutto  
e molti pazienti 
sono rimasti 
senza cure
IL RAPPORTO DI AGENAS-MES S. ANNA  

LA SANITÀ  
ALLA PROVA  
DEL COVID

lo tsumami pandemico ha messo a dura prova la 
capacità di risposta dei sistemi sanitari regionali 
o, come sempre di più si ama definirlo, il livello di 
resilienza. Un’onda devastante che ha travolto non 
solo le vittime del Covid, ma anche quanti sfuggi-
ti al virus hanno dovuto fronteggiare malattie gra-
vi, invalidanti e anche letali. Al conto salato da pa-
gare al virus va infatti ad aggiungersi quello di re-
parti ospedalieri chiusi e delle mancate visite pre-
ventive o di controllo, con tanti, troppi, Italiani che 
non stati più visitati dal cardiologo, dal ginecolo-
go, dal neurologo e non si sono sottoposti a eco-
grafie, pap test, Tac e altro ancora.  
Nei primi sei mesi del 2020 rispetto al 2019 i rico-
veri urgenti sono calati del 28,3%, in numeri 1 mi-
lione e duecentomila pazienti sono rimasti fuori 
dagli ospedali (sono stati ricoverati 3,1 milioni di 
persone nel 2020, contro i 4,3 del 2019). Mentre i ri-
coveri ordinari segnano un meno 50%. Non solo, 
in nove mesi, da gennaio a settembre 2020, si so-
no perse ben 52 milioni di visite specialistiche e 
prestazioni diagnostiche: un calo di circa il 30%. 
Con Regioni come la Basilicata dove il crollo è sta-
to ben del 67,7%. 
È saltato mediamente, da gennaio a settembre, cir-
ca uno screening mammografico su tre (-30,3%), e 
con differenze regionali importanti. In regioni co-

me la Sardegna e la Calabria, ad esempio, quasi la 
metà delle prestazioni è rimasta al palo (circa -
40%). Stesso trend per lo screeening al collo del-
l’utero che segna un -32,3% con punte di -40% in 
Liguria e Lazio. La battuta di arresto ha colpito an-
che gli interventi chirurgici per tumore al seno, me-
diamente sono calati del 22%, e anche in questo 
caso con importanti differenze tra Regione e Re-
gione: si va dal -62,7% del Molise, al -52,3% della 
provincia di Trento e al -35% della Lombardia, a 
Regioni come Lazio e Sardegna dove al contrario 
l’attività chirurgica anche se di poco è aumenta-
ta. E poi ancora, le camere operatorie sono rima-
ste chiuse anche per altre patologie: gli interventi 
per tumore alla prostata sono calati di circa il 24%, 
del 32,6% quelli al colon, di circa il 14% al retto, 
dell’18% al polmone, di circa il 21,4% gli interven-
ti per il melanoma e del 31% per la tiroide. E se tan-
te realtà hanno mostrato alta capacità di resilien-
za, soprattutto se duramente colpite del virus, in 
altre il freno a mano tirato si giustifica più difficil-
mente.  
Questo il quadro emerso dall’analisi preliminare 
delle prestazioni effettuate in piena pandemia rea-
lizzata dall’Agenzia nazionale per i servizi sa-
nitari regionali in collaborazione con il Labora-
torio Management e Sanità (MeS) della Scuola 
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Quali sono, tra gli indicatori individuati,  
i risultati paradigmatici del prezzo pagato dal sistema  
a causa dell’emergenza Covid 
In particolare per: screening mammografici, interventi alla mammella per tumore, ricoveri 
per infarto e per ictus, quindi tutte attività non procrastinabili; fratture al femore operate 
entro le 48 ore indicatore di qualità e di efficienza dell’attività assistenziale. E poi ancora i 
volumi dei ricoveri urgenti e quelli degli ordinari programmati, in grado di fotografare la 
tenuta complessiva del sistema, così come i volumi delle prestazioni di specialistica 
ambulatoriale comprese le visite di controllo per le neoplasie. 
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Superiore Sant’Anna e presentata questa matti-
na nel corso di una conferenza stampa on line.  
Per capire l’andamento dell’assistenza sia negli 
ospedali sia in ambito di specialistica ambulato-
riale, sono stati messi a confronto i dati dei primi 
mesi del 2020 con quelli dello stesso periodo 2019. 
Sotto la lente di Agenas e del MeS sono finiti 24 in-
dicatori di attività. È stato messo a confronto il qua-
drimestre marzo-giugno (2020 vs 2019), mentre per 
gli indicatori screening e ambulatoriale, il periodo 
analizzato va da gennaio a settembre (2020 vs 2019). 
Non solo gli esperti hanno fotografato anche l’at-
tività dei sistemi regionali rapportandola con la 
maggiore o minore incidenza del virus.“L’indagi-
ne – ha spiegato  il Direttore Generale di Agenas 
Domenico Mantoan – è un importante lavoro di ri-
cerca e di supporto nei confronti del Ministro del-
la Salute, delle Regioni e delle Province Autonome 
di Trento e Bolzano, che permette di comprendere 
il livello di capacità di resilienza dei vari sistemi 
sanitari. Siamo ancora in una fase di emergenza 
epidemiologica, ma occorre strutturarsi per pro-
grammare e organizzare il sistema verso la com-
pleta ripartenza di tutti i servizi per soddisfare i bi-
sogni di salute di tutti i nostri cittadini. Agenas è a 
disposizione delle Regioni e delle Pa per appro-
fondire i dati presentati oggi al fine di una miglio-
re programmazione dell’offerta”. 
“In ogni situazione di crisi, sono i professionisti e 
le organizzazioni capaci di rimodellare tempesti-
vamente le proprie routine e i propri processi a fa-
re la differenza”, ha dichiarato Sabina Nuti, rettri-
ce della Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa, che 
ha aggiunto “l’espressione ‘resilienza’, per quan-
to oggi forse abusata, esprime la capacità di quel-
le istituzioni che, di fronte alla pandemia, hanno 
saputo rispondere, per garantire la risposta ai bi-
sogni nuovi ed emergenti e a quelli già esistenti. Il 
lavoro che viene oggi presentato nasce dalla col-
laborazione tra Agenas e il Laboratorio MeS della 
Scuola Superiore Sant’Anna e monitora la capaci-
tà di tenuta dei sistemi sanitari regionali nei primi 
mesi del 2020. Davanti a uno ‘tsunami’ imprevedi-
bile quale il Covid-19 – ha concluso – i dati del pri-
mo semestre dello scorso anno dimostrano che an-
che realtà duramente colpite dal Covid-19 hanno 
tendenzialmente garantito ai propri cittadini l’ero-
gazione di servizi essenziali, riducendo drastica-
mente quelli procrastinabili. Resilienza è anche ca-
pacità di riorganizzare le cure per riequilibrare nel 
tempo l’offerta. Fondamentale sarà il monitorag-
gio del secondo semestre 2020 e l’azione di poten-
ziamento del Ssn”. 
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Prevenzione e cure 
oncologiche  
screeening  
Una donna su tre non si è sottoposta a screening 
mammografici. Nei primi nove mesi del 2020 me-
diamente in Italia si è registrato un calo del 30,3%. 
Con un’alta variabilità tra Regione e Regione: su-
perano la media nazionale Sardegna (-40,7%), in 
Calabria (-39,4%), Trento (-37,4%), Liguria (-36,5%), 
Abruzzo (-35,6%), Lombardia (-35,4%), Puglia (-
35,2%), Lazio (-33,6%), Piemonte (-32,4%), e Sici-
lia (-32,2%). Le Regioni che hanno mostrato mag-
giore capacità di reazione nonostante gli alti tassi 
di Covid, sono state la Toscana, Bolzano, Veneto 
ed Emilia Romagna insieme a Marche Piemonte, 
Valle d’Aosta, Liguria, Trento e Lombardia. Si è as-
sistito al contrario ad una drastica riduzione degli 
screening, nonostante i bassi tassi di incidenza del 
virus in Sardegna, Calabria, Sicilia, Puglia, Lazio 
e Abruzzo. Sempre in ambito di prevenzione dimi-
nuiscono anche gli screening alla cervice (-32%). 
Anche in questo caso con differenze regionali: in 
Liguria e Lazio si sono quasi dimezzati (rispettiva-
mente -40,7% e -40%). Ma anche in Piemonte, Pu-
glia, Campania e Emilia Romagna lo screening su 
questo fronte segna il passo con percentuali supe-
riori alla media Italiana. In generale sono dimi-
nuite anche le visite di controllo per gli esenti per 
patologia oncologica. Maglia nera per la Basilica-
ta (-60,3%). Stop anche in Valle d’Aosta (-38 per 
cento) e Sardegna (-28,7%). In Lombardia i con-
trolli registrano un -27%. Provincia di Trento e Um-
bria le regioni che hanno contenuto i danni (circa 
3% meno).   
 
 
Interventi chirurgici  
tumori al seno e all’utero  
Da marzo a giugno del 2020 le camere operatorie 
sono rimaste sbarrate mediamente per una donna 
su cinque con tumore alla mammella: i volumi ge-
nerali di attività sono scesi in media del 22,1%. Ma 
come già sottolineato, in questo caso i gap regio-
nali, sono stati particolarmente evidenti: si va da 
una riduzione dei volumi del 62,7% in Molise, al -
52,3% della provincia di Trento e al -35% della Lom-
bardia, a Regioni come Lazio e Sardegna dove al 
contrario l’attività chirurgica anche se di poco è au-
mentata (circa del 5%).  
Più contenuto il calo dei volumi di interventi al-
l’utero che si attesta a -13,84%. Ma in Liguria, Lom-
bardia, Puglia, Calabria, Campania e Marche, lo 
stop è stato più evidente. Nelle prime due regioni 
si sono registrati cali di volumi di attività intorno 
al 30%, Regioni peraltro sottoposte ad una mag-
giore pressione pandemica a differenza della Pu-
glia dove circa il 27% delle camere operatorie so-
no rimaste chiuse, nonostante l’incidenza del Co-
vid in quel periodo fosse più contenuta. 
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parti cesarei 
Pressoché stabile invece l’andamento dei parti ce-
sarei. La pandemia ha prodotto da marzo a giun-
go 2020, in media una contrazione inferiore all’1% 
(0.85) rispetto allo stesso periodo dell’anno prece-
dente. La regione con valori percentuali superiore 
alla media è stata la Valle d’Aosta: durante la pri-
ma ondata pandemica i parti cesarei sono dimi-
nuiti dell’8%. Di contro in Basilicata sono aumen-
tati di due punti percentuale. 
 
ricoveri urgenti e programmati 
Agenas e Mes hanno poi analizzato i volumi di ri-
coveri urgenti nel periodo più caldo della pande-
mia. Da marzo a giugno 2020 mediamente sono ca-
lati del 24% anche in questo caso con importanti 
differenze regionali: in Molise ad esempio i rico-
veri sono diminuiti rispetto all’anno precedente del 
55%, del 42% nelle marche, del 41% in Puglia e del 
36,64% in Campania, mentre la Lombardia, regio-
ne particolarmente colpita dal Covid, ha risposto 
bene con un -12%, così come l’Emilia Romagna (-
16%), Piemonte (-16,4%) e Lazio (-17,8%), Veneto 
(-19,3%).  
Sul fronte ricoveri programmati lo stop determi-
nato dalla pandemia ha provocato una brusca fre-
nata: - 50%. E con chiusure importanti, il Molise 
ha contingentato pesantemente l’accesso agli ospe-
dali (-73,6%), ma anche in Puglia e in Basilicata i 
ricoveri ordinari sono stati tagliati di circa il 60%, 
seguire a stretto giro da Calabria, Marche e Lom-
bardia (-57%). Hanno invece dimostrato di dare ri-
sposte superiori alla media italiana Bolzano 
(-35,5%), Lazio (-36,4%), Veneto (-38%). 
  
prestazioni di specialistica ambulatoriale 
Sono state ben 52 milioni le visite specialistiche e 
le prestazioni diagnostiche perse nei primi nove 
mesi del 2020: un calo di circa il 30%. E con una 
forbice ampia a livello regionale: si va dal -67,7% 
della Basilicata (Regione per altro con tassi di Co-
vid inferiori alla media italiana), al -14,3% della 
Campania.  
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OSMG 

Insediato all’Iss 
l’Osservatorio 
Nazionale Medicina 
di genere 
“Il genere è indispensabile 
nell’organizzazione dei percorsi clinici”.  
È quanto ribadisce l’Osservatorio Nazionale 
sulla Medicina di Genere (Osmg) che si è 
insediato presso l’Istituto Superiore di Sanità 
(Comma 5 dell’art.3 della Legge 3/2018) con la 
funzione di monitorare l’attuazione delle 
azioni di promozione, applicazione e 
sostegno alla Medicina di Genere previste nel 
Piano per l’applicazione e la diffusione della 
Medicina di Genere. 
Sei i Gruppi di lavoro che insisteranno sui percorsi 
clinici, ricerca e innovazione, formazione 
universitaria e aggiornamento professionale del 
personale sanitario, comunicazione e informazione, 
farmacologia di genere e diseguaglianze di salute 
legate al genere. 
“Per la prima volta – Alessandra Carè, direttrice del 
Centro di Riferimento per la Medicina di Genere 
dell’Iss – le Istituzioni e gli altri attori coinvolti 
nell’applicazione e diffusione della Medicina di 
Genere in Italia si sono seduti intorno ad un tavolo 
ed hanno iniziato un percorso che sono sicura 
porterà grandi progressi a tutto il Ssn, sia in termini 
di appropriatezza che di equità nelle cure”. 
“L’istituzione dell’Osservatorio è una tappa 
essenziale sulla strada di una governance 
complessiva per il coordinamento delle azioni 
previste dal Piano che, ai diversi livelli istituzionali, 
pongono il genere come tema imprescindibile 
dell’attività clinica, della programmazione e 
organizzazione dell’offerta sanitaria” ha detto 
Cristina Tamburini, direttrice dell’Ufficio 9 della 
Direzione generale della prevenzione sanitaria del 
Ministero della Salute.  
I componenti dell’Osservatorio, appartenenti alle 
principali Istituzioni e Ordini Professionali in ambito 
sanitario, oltre che rappresentanti per le Regioni, 
hanno approvato il regolamento interno 
all’Osservatorio stesso e istituito sei Gruppi di 
Lavoro.  
In particolare i Gruppi di Lavoro si occuperanno di: 
1. percorsi clinici; 
2. ricerca e innovazione; 
3. formazione universitaria e aggiornamento 

professionale del personale sanitario; 
4. comunicazione e informazione; 
5. farmacologia di genere; 
6. diseguaglianze di salute legate al genere. 
 
I Gruppi, costituiti al fine di approfondire e gestire 
particolari tematiche ritenute prioritarie, vedranno la 
partecipazione di componenti dell’Osmg e ove 
necessario di esperti esterni. L’elenco potrà essere 
ulteriormente ampliato, sulla base di specifiche e 
motivate richieste o esigenze che emergano nel 
corso dell’attività dell’Osservatorio. 
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parliamo di placenta. Lo richiede, quasi lo im-
pone, la recente pubblicazione di un lavoro di ri-
lievo internazionale e di sicuro interesse presen-
tato sul numero di marzo di Nature. Si tratta di 
un’indagine approfondita sull’architettura geno-
mica della placenta umana. Il team di ricerca del-
l’Università di Cambridge e del Wellcome Sanger 
Institute, coordinato dall’oncologo Sam Behjati, 
ha dimostrato che al momento della nascita, 
quando il feto si separa dalla placenta, quest’ul-
tima viene utilizzata come “discarica”. Come sito 
per depositare, e quindi eliminare, i difetti gene-
tici. In questo modo il feto resta “pulito” perché 
riesce a correggere o evitare questi errori.  
 
la placenta è un organo dotato di caratteri-
stiche straordinarie, che non finisce mai di 
stupirci. “Ci offre, e ancora in parte nasconde, 
la testimonianza viva della nostra storia evoluti-
va. E con le sue straordinarie capacità adempie 
ad alcuni requisiti fondamentali per la nostra pe-
culiarità umana”, scrive nel suo libro, “Life’s vi-
tal link: the astonishing role of the placenta” (Ox-
ford University Press, Inc., 2013), Y.W. Loke, pro-
fessore di immunologia riproduttiva all’universi-
tà di Cambridge. E così continua “È un organo fon-
damentale per la riproduzione. Si forma in un mo-
mento preciso della vita di un individuo, grazie 
all’input di una nuova vita, geneticamente diver-
sa dall’ospitante”.  
Negli ultimi trent’anni molti “segreti” dell’attivi-
tà placentare sono stati chiariti, anche se riman-
gono ancora alcune zone d’ombra. Sappiamo, ad 
esempio, come quest’organo si forma subito do-
po la fecondazione: per differenziamento dello zi-
gote dopo il suo impianto nella parete dell’utero. 
Conosciamo i meccanismi biologici che, intorno 
alla decima settimana di gravidanza, permettono 

alla placenta di avere accesso alla cir-
colazione materna senza problemi di 
rigetto (come nel caso degli organi tra-
piantati), nonostante l’estraneità dei 
due patrimoni genetici dei genitori. Co-
nosciamo le modalità con cui, utiliz-
zando i villi coriali, la placenta riesce ad 
ancorarsi alla parete dell’utero, infiltran-
do ampiamente il tessuto materno con cel-
lule trofoblastiche di origine fetale. Realiz-
zando in questo modo un vero e proprio “tra-
pianto”, senza che si verifichi un rigetto. È noto 
poi che la placenta sa gestire perfettamente le esi-
genze sia della madre che del feto: trasferisce os-
sigeno e sostanze nutritive dalla madre al feto; ri-
muove i prodotti di scarto; regola gli ormoni im-
portanti per il mantenimento della gravidanza. 
Ma nonostante questo “onorato servizio”, subito 
dopo il parto la placenta cessa la sua esistenza e 
diventa un rifiuto biologico. 
 
la placenta ha avuto particolari attenzioni 
negli ultimi decenni. La vera discriminante si è 
avuta negli anni a cavallo del nuovo millennio 
con gli studi epidemiologici di David Baker che 
evidenziarono una relazione inversa tra peso del 
feto e insorgenza di alcune malattie croniche in 
età adulta. Per la prima volta veniva dimostrato 
in modo chiaro che il rapporto tra peso del feto 
alla nascita e peso della placenta, noto come effi-
cienza placentare, è associato a patologie croni-
che che possono insorgere più avanti nella vita, 
come ad esempio cardiopatie, diabete e iperten-
sione. “Tutto questo non deve meravigliare”, spie-
ga Kent L. Thornburg Professore alla School of 
Medicine della Oregon Health and Science Uni-
versity a Portland (Usa), “perché durante la vita 
intrauterina le cellule embrionali hanno un po-

tenziale differenziativo notevole”. E precisa: “In 
altri termini le basi del programma corporeo e dei 
principali sistemi e organi vengono impostati du-
rante questo periodo: processo noto col nome di 
programmazione dello sviluppo. Ne consegue che 
le influenze nutrizionali o di tipo ambientale pos-
sono alterare la struttura e la capacità funziona-
le dei principali sistemi e organi per la vita. Que-
sti cambiamenti predispongono i nati a una va-
rietà di disturbi che possono manifestarsi in età 
adulta”.   
Si deve tener presente inoltre che la placenta è un 
organo notevolmente plastico che si adegua fa-
cilmente ai cambiamenti strutturali e funzionali 
che si verificano nel corso della gravidanza. In 
particolare questa plasticità modera gli insulti 
materni avversi, come la privazione di nutrienti e 
l’esposizione a farmaci, tossine o ipossia. In altri 
termini la placenta riesce creare un ambiente pro-
tettivo, riducendo al minimo l’esposizione del fe-
to ad agenti patogeni e parassiti.  
 
la placenta è un organo “intrusivo”. Si inne-
sta, penetra nella parete dell’utero materno in mo-
do deciso, destruente. Il suo comportamento (in 
particolare quello delle cellule invasive del cito-

di difetti genetici,  
ma anche origine  
di malattie croniche

La placenta umana

Geneticamente la placenta è un pasticcio. Le sue cellule 
hanno mutazioni simili a quelle di alcuni tumori pediatrici. 
Diverse malattie croniche dell’adulto hanno origine da una 
alterata funzione di quest’organo, ma nel contempo elimina  
i difetti genetici lasciando il feto “pulito” da errori 
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trofoblasto) presenta un certo parallelismo con i 
processi di invasione e metastasi osservati nei tu-
mori maligni. Si somigliano per la loro capacità 
di proliferare, di invadere i tessuti, di procurarsi 
un buon apporto di sangue ed evitare il rigetto da 
parte del sistema immunitario. Si differenziano 
fondamentalmente per il fatto che lo sviluppo pla-
centare è organizzato e fisiologico, mentre il can-
cro è caotico e patologico. Sia nello sviluppo del-
la placenta che del tumore l’apporto di ossigeno 
gioca un ruolo importante. “Nella placenta lo svi-
luppo precoce avviene in un ambiente fisiologi-
co a basso contenuto di ossigeno, che progressi-
vamente aumenta con l’inizio della piena circo-
lazione arteriosa materna verso la fine del primo 
trimestre”, spiega Graham J. Burton del Center for 
Trophoblast Research di Cambridge, “nei tumori 
invece c’è spesso ipossia progressiva, poiché la 
massa aumenta senza un parallelo incremento di 
apporto si sangue”.  
In questo filone di ricerca, placenta-cancro, s’in-
serisce lo studio sull’architettura genomica della 
placenta umana, a cui si faceva cenno all’inizio 
di quest’articolo. Il lavoro conferma che la nor-
male struttura della placenta è diversa da tutti gli 
altri tessuti umani e assomiglia a quella del can-
cro: “È composta da un mosaico di popolazioni 
cellulari, geneticamente distinte le una dalle al-
tre, con caratteristiche simili a quelle di alcuni tu-
mori pediatrici, come il neuroblastoma”. Inoltre 
un aspetto particolarmente interessante, ma enig-
matico, della placenta è che in una piccola per-
centuale (1–2%) di gravidanze alcune cellule pla-
centari presentano un numero diverso di cromo-
somi rispetto alle cellule del feto. Un difetto ge-
netico che sembra non compromettere la soprav-
vivenza e il corretto sviluppo fetale. 
Per ottenere questi risultati i ricercatori dell’Uni-
versità di Cambridge hanno condotto per la pri-
ma volta uno studio ad alta risoluzione sull’ar-
chitettura genomica della placenta umana, ana-
lizzando il sequenziamento dell’intero genoma di 
86 biopsie e 106 microdissezioni di 42 diverse pla-
cente. Hanno così scoperto che ciascuna di que-
ste biopsie era una “espansione clonale”, ben di-
stinta geneticamente. In altri termini si trattava 
di una popolazione cellulare originata da un’uni-
ca cellula progenitrice attraverso ripetute divi-
sioni.  
 
tutto questo indica un chiaro parallelismo tra 
la formazione della placenta umana e lo svilup-
po del cancro. L’analisi ha anche identificato mo-
delli di mutazione che si trovano comunemente 
nei tumori infantili, come il neuroblastoma e il 
rabdomiosarcoma. “Il nostro studio conferma per 
la prima volta che la placenta è organizzata in mo-
do diverso da ogni altro organo umano” ha detto 
il professore Steve Charnock-Jones, autore senior 
della ricerca. Ed ha aggiunto: “In effetti assomi-
glia a un mosaico di tumori. Anche i tassi e i mo-
delli di mutazioni genetiche erano incredibilmente 
alti rispetto ad altri tessuti umani sani”. 
Grazie all’analisi filogenetica, i ricercatori hanno 
ripercorso, per ciascuna placenta esaminata, l’evo-
luzione delle diverse popolazioni cellulari dello 
zigote. Hanno rilevato che le mutazioni e le aber-
razioni genetiche si presentavano sin dalle prime 
fasi della divisione dell’ovocita fecondato, ma ri-

manevano confinate alla linea cellulare dalla qua-
le si originava la placenta che, in questo modo, 
diventava una sorta di discarica dei difetti gene-
tici, mentre il feto restava pulito. La biopsia di una 
placenta presa in esame, per esempio, mostrava 
la presenza di tre copie del cromosoma 10 in ogni 
cellula, due delle quali provenienti dalla madre 
e una dal padre, invece della solita copia di cia-
scun genitore. Il bambino nato da questa gravi-
danza aveva però solo le due normali copie del 
cromosoma 10. Altre biopsie prese dalla stessa 
placenta portavano correttamente due copie del 
cromosoma 10, entrambe della madre. “Un erro-
re del numero di copie cromosomiche come que-
sto, in qualsiasi altro tessuto sarebbe un grave di-
fetto genetico”, ha concluso Gordon Smith, co-
autore dello studio. E ha continuato dicendo: “È 
affascinante osservare che un difetto genetico co-
sì grave, come un errore del numero di copie cro-
mosomiche, sia stato risolto dal bambino mentre 
è residuato nella placenta”.  
Ed è altrettanto affascinante che, contempora-
neamente a questi studi, il team dell’Ospedale Fa-
tebenefratelli, Isola Tiberina di Roma, diretto da 
Antonio Ragusa (ndr. vedi articolo nelle pagine se-
guenti) ha riscontrato per la prima volta la pre-
senza di microplastiche all’interno della placen-

ta, rafforzando l’idea di una placenta “che si fa 
discarica” per salvaguardare la vita e il normale 
sviluppo del feto. 
Sam Behjati, autore senior dello studio, ha con-
cluso dichiarando: “La placenta è simile al “sel-
vaggio west” del genoma umano. È completa-
mente diversa nella sua struttura da qualsiasi al-
tro tessuto umano sano. Aiuta a proteggerci da di-
fetti del nostro codice genetico, ma rimane co-
munque alto il numero di malattie associate alla 
placenta. Le alterazioni genomiche placentari pos-
sono contribuire alla patogenesi della disfunzio-
ne placentare, che è determinante nelle cosiddette 
“grandi sindromi ostetriche” (inclusa preeclam-
psia, crescita fetale e natimortalità). I nostri ri-
sultati forniscono un fondamento logico per stu-
diare l’associazione tra aberrazioni genetiche nel-
la placenta e esiti del parto con l’alta risoluzione 
che abbiamo implementato e su vasta scala”. 
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La placenta è un organo “intrusivo”. Si innesta, penetra nella 
parete dell’utero materno in modo deciso, destruente. Il suo 
comportamento (in particolare quello delle cellule invasive del 
citotrofoblasto) presenta un certo parallelismo con i processi di 
invasione e metastasi osservati nei tumori maligni

Sul numero di marzo 2021 
di Nature si parla di 
un’indagine approfondita 
sull’architettura genomica 
della placenta umana

La “visione” della placenta 
umana nei disegni di 
Leonardo da Vinci
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meno del 10% della plastica prodotta è riciclata, 
il resto è riversato nell’ambiente, da cui attraver-
so i fiumi raggiunge i mari e gli oceani. Qui a cau-
sa delle correnti oceaniche che formano enormi 
vortici (gyre) i rifiuti di plastica tendono ad ag-
gregarsi fra loro, formando così enormi isole di 
plastica immerse negli oceani, in particolare nel 
Pacifico settentrionale, luogo in cui l’azione del 
vento agisce sull’oceano dando vita a una corren-
te oceanica denominata North Pacific Gyre, è pre-
sente una grande isola di plastica, nota come Gre-
at Pacific Garbage Patch, formata attualmente da 
79 mila tonnellate di plastica che galleggiano al-
l’interno di un’area di 1,6 milioni di chilometri qua-
drati, uno degli spettacoli più orrendi a cui l’uo-
mo abbia assistito e di cui l’uomo è responsabile. 
 
gli agenti atmosferici: le onde, l’abrasione, la 
radiazione ultravioletta e la foto ossidazione in 
combinazione con i batteri, degradano i frammenti 
di plastica in particelle micro e nanometriche. 
Le microplastiche sono definite come particelle 
di dimensioni inferiori a 5 mm, non derivano so-
lo dalla frammentazione di pezzi più grandi, ma 
sono anche prodotte in queste dimensioni per usi 
commerciali. In particolare, le microplastiche si 
distinguono in primarie o secondarie. Le prima-
rie sono prodotte intenzionalmente per scopi in-

dustriali, possono essere aggiunte a diversi pro-
dotti, ad esempio i cosmetici, oppure originarsi 
nell’uso o nel mantenimento di altri materiali, co-
me nel caso degli pneumatici o del lavaggio dei 
tessuti sintetici. Le microplastiche secondarie pro-
vengono invece dalla degradazione di oggetti di 
plastica più grandi in frammenti sempre più pic-
coli, una volta che essi sono esposti all’ambien-
te. Queste microplastiche secondarie sono pre-
senti in misura molto maggiore nell’ambiente ri-
spetto alle microplastiche primarie. Le micropla-
stiche spesso contengono o sono rivestite di ad-
ditivi non polimerici, olii riempitivi, ignifughi, co-
loranti etc. cosa che le rende ancor più comples-
se da definire.  
 
le microplastiche sono ovunque: negli ocea-
ni profondi (nel 2015 gli oceanografi stimavano 
che ci fossero tra 15 trilioni e 51 trilioni di parti-
celle di microplastiche che galleggiavano nelle 
acque superficiali in tutto il mondo) nella fossa 
delle Marianne, sull’Everest, nei crostacei, nel sa-
le da cucina, nell’acqua potabile, nella birra, etc; 
le microplastiche fluttuano nell’aria o cadono con 
la pioggia sulle montagne e sulle città. Per cui è 
certo che ci sia un livello di esposizione in quasi 
tutte le specie. Da studi sulla presenza di micro-
plastiche nell’aria, acqua, sale e frutti di mare si 

può stimare che bambini e adulti potrebbe inge-
rire da dozzine a più di 100mila granelli di mi-
croplastica ogni giorno, il corrispettivo di una car-
ta di credito all’anno. La quantità di plastica pre-
sente nell’ambiente è disarmante e anche se, uto-
pisticamente, si interrompesse tutta la produzio-
ne di plastica domani, la plastica esistente nelle 
discariche e nell’ambiente, una massa stimata in-
torno ai 5 miliardi di tonnellate, continuerebbe a 
degradarsi in minuscoli frammenti impossibili da 
raccogliere o eliminare, aumentando costante-
mente i livelli di microplastica nell’ambiente che 
ci circonda. Ci sono diverse teorie su come le par-
ticelle di plastica potrebbero essere dannose. Al-
l’interno dei tessuti, esse sono considerate corpi 
estranei dall’organismo ospite e come tali inne-
scano immunoreazioni locali. Inoltre, possono 
rappresentare un vettore per altre sostanze chi-
miche, che le rivestono, i cui effetti nocivi sono 
ben noti. Si tratta spesso dei cosiddetti interfe-
renti endocrini, cioè di sostanze che alterano le 
funzioni del sistema endocrino e di conseguenza 
danneggiano la salute di un organismo intatto, 
della sua progenie o di alcune popolazioni cellu-
lari dell’organismo stesso. Per comprendere i dan-
ni delle microplastiche su organismi viventi, so-
no stati effettuati molti studi sugli organismi ma-
rini, ad esempio è stato osservato che lo zoo-
plancton, tra i più piccoli organismi marini, si ri-
produce più lentamente in presenza di micropla-
stiche, perché le uova sono più piccole e hanno 
minore probabilità di schiudersi. Uno studio su 
topi nutriti con grandi quantità di microplastiche 
ha evidenziato accumulo di microplastiche nel fe-
gato e infiammazione a carico dell’intestino te-

 Lo studio sulla placenta  
al San Giovanni Calibita  
Fatebenefratelli, Isola Tiberina di Roma 

“Plasticenta”
Nell’ultimo secolo, la produzione mondiale di plastica ha raggiunto 320 milioni di 
tonnellate all’anno, una massa destinata a crescere ulteriormente, fino a 
raddoppiare entro il 2050; questo vuol dire che tra pochi decenni nei mari ci 
saranno più plastiche che pesci. Oltre il 40% delle plastiche prodotte è utilizzato 
per il packaging (involucri e contenitori monouso per il confezionamento)
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nue, riduzione del numero di spermatozoi e cuc-
cioli più piccoli, rispetto ai gruppi di controllo.  
 
non esistono allo stato attuale studi che han-
no esaminato gli effetti delle microplastiche sul-
l’uomo. Gli unici studi disponibili sono studi in 
vitro su cellule o tessuti umani che suggeriscono 
tossicità, anche se non è chiaro quali siano le con-
centrazioni di esposizione tali da determinare dan-
ni. Sono state rilevate microplastiche nel tratto 
gastrointestinale di animali marini e anche nel-
l’intestino umano, per cui le particelle di plasti-
ca, come avviene in altri organismi, sono capta-
te dalle cellule, trasportate nel sangue e deposi-
tate in alcuni parenchimi dove si accumulano.  
Su questo assunto, abbiamo pensato di analizza-
re le placente umane. La placenta è un organo 
complesso che funge da interfaccia tra feto e am-
biente esterno. La presenza di particelle artificia-
li in questo organo può danneggiare la delicata 
risposta di differenziazione tra self e non self, con 
una serie di conseguenze sullo sviluppo dell’em-
brione che devono essere ancora definite.  
In questo studio pubblicato su ‘’Environment In-
ternational” a gennaio 2021 abbiamo raccolto, se-
condo un complicato protocollo plastic-free, sei 
placente da donne con gravidanza fisiologica e 
particolari requisiti, che avevano espletato un par-
to per via vaginale, presso l’ospedale San Gio-
vanni Calibita Fatebenefratelli-Isola Tiberina di 
Roma. Una delle cose più difficili nell’ambito del-
lo studio è stata riuscire a prelevare le placente 
senza contaminarle con la plastica esterna e da 
ciò ci si è resi conto di quanto pervicace sia la pre-
senza della plastica nel nostro mondo. Per assi-

stere al parto solitamente si indossano guanti di 
plastica, si clampa il cordone con strumenti di 
plastica, si raccoglie il sangue refluo in sacche ap-
posite di plastica, si mette la placenta in apposi-
ti contenitori in plastica. Per prevenire la conta-
minazione da plastica, durante l’intero studio è 
stato adottato un protocollo plastic-free: gineco-
logi e ostetriche indossavano guanti di cotone per 
assistere le donne durante il travaglio, nella sala 
parto venivano usati solo asciugamani di cotone 
per coprire i letti delle pazienti, non erano utiliz-
zate sacche graduate per la stima della perdita di 
sangue postpartum, il cordone ombelicale era 
clampato e tagliato con forbici metalliche. Le pla-
cente erano raccolte in contenitori metallici e i pa-
tologi nella preparazione dei campioni indossa-
vano guanti di cotone e usavano bisturi di metal-
lo. Sono stati preparati, dall’Unità di Anatomia 
Patologica dell’Ospedale romano, campioni di 

placenta dal lato materno, dal lato fetale e di mem-
brane corio-amniotiche. Tali campioni sono sta-
ti inviati e analizzati dal laboratorio di Spettro-
scopia Vibrazionale, Dipartimento di Scienze del-
la Vita e dell’Ambiente, Università Politecnica del-
le Marche (Ancona) utilizzando la tecnica di mi-
cro spettroscopia Raman.  
 
abbiamo trovato 12 frammenti di microplasti-
che (Figura 1) nella placenta di quattro donne: 5 
microplastiche nelle porzioni laterali fetali, 4 nel-
le porzioni laterali materne e 3 nelle membrane 
corioamniotiche. Tutte le microplastiche analiz-
zate erano pigmentate. Confrontando gli spettri 
trovati nei campioni con gli oltre 12.000 spettri 
presenti nel database di riferimento spettrale più 
grande del mondo abbiamo compreso quali era-
no i pigmenti contenuti nei frammenti placenta-
ri. Confrontando questi dati con quelli della ban-
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figura 2 
principali fonti  
di microplastiche  
trovate  
nel corpo umano 
Numero medio diparticelle  
di microplastica trovate  
per grammo, litro  
o metro cubo 
 
Fonte: Human Consumption  
of Microplastics,  
Environmental Science  
& Technology

figura 1  
microfotografie  
e spettri raman  
delle microplastiche  
trovate nella  
placenta umana 
Tutte le particelle hanno  
dimensioni comprese  
tra i 5 e i 10 μm.  
Le particelle 2-5-10-11  
sono composte  
da polipropilene

Foto di Caroline Power 

https://www.repubblica.it/ambiente/2017/10/25/foto/inquinamento_honduras_
un_mare_di_plastica-179307240/1/
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rare diverse vie di regolazione cellulare nella pla-
centa, come i meccanismi immunitari durante la 
gravidanza e le funzioni dei recettori che gover-
nano la comunicazione materno-fetale e le prin-
cipali vie metaboliche, come del resto è dimostrato 
in numerosi organismi animali. Ciò significa che 
è probabile che la presenza di microplastiche pos-
sa modificare il modo in cui l’organismo, anche 
da adulto, gestisce il metabolismo, soprattutto dei 
grassi, probabilmente attraverso modificazioni 
epigenetiche. Le nostre prospettive future sono 
capire se le microplastiche, una volta raggiunta 
la placenta, possano condurre ad alterazioni del 
metabolismo e in ultima analisi a malattie che po-
trebbero manifestarsi solo in età adulta. Malattie 
come l’obesità, l’autismo, l’endometriosi e il dia-
bete, la cui prevalenza è drammaticamente au-
mentate dagli anni Cinquanta, in contemporanea 
con lo sviluppo e la diffusione della plastica nel 
mondo. Naturalmente potrebbe non esserci alcun 
rapporto causale tra i due fenomeni diffusione 
della plastica e malattie, ma l’associazione è di 
per sé suggestiva e merita un approfondimento. 
Infine, cominciare a utilizzare la plastica in ma-
niera più adeguata sarebbe semplice, se osserva-
te la Figura 2, che illustra le fonti attraverso cui le 
microplastiche entrano nel nostro corpo, vi ren-
derete facilmente conto che basterebbe non ac-
quistare più acqua e bibite imbottigliate nella pla-
stica per migliorare un po’ il mondo in cui vi-
vranno i nostri figli.

è interessante notare come le microplastiche 
siano state trovate nel lato fetale, nel lato mater-
no e nelle membrane corioamniotiche, indican-
do che queste particelle, una volta all’interno del 
corpo umano, possono raggiungere i tessuti del-
la placenta a tutti i livelli. In questo studio ab-
biamo analizzato meno del 5% del volume pla-
centare complessivo, il che ci fa ipotizzare che il 
numero di microplastiche all’interno dell’intera 
placenta sia molto più alto. Le microplastiche da 
noi trovate avevano dimensioni comprese tra 5 e 
10 μm. Non è ancora chiarito come tali micropla-
stiche raggiungano il flusso sanguigno, se dal si-
stema respiratorio o dal sistema gastrointestina-
le o da entrambi. Una volta che le particelle han-
no raggiunto la superficie materna della placen-
ta, come altri materiali esogeni, possono invade-
re il tessuto in profondità mediante diversi mec-
canismi di trasporto non ancora noti. Il passag-
gio transplacentare di particelle di dimensioni di 
5-10 μm può dipendere da diverse condizioni fi-
siologiche e caratteristiche genetiche. Ciò potrebbe 
spiegare, insieme alle diverse abitudini alimen-
tari e allo stile di vita delle pazienti, l’assenza di 
microplastiche in 2 delle 6 placente analizzate e 
la diversa localizzazione e caratteristiche delle 
particelle identificate nello studio, del resto aven-
do analizzato meno del 5% della placenta po-
tremmo non aver trovato microplastiche in due 
placente perché non abbiamo cercato bene... 
Potenzialmente, queste particelle possono alte-
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ca dati dell’Agenzia Chimica Europea, l’Echa, sia-
mo stati in grado di identificare la formula chi-
mica dei pigmenti, il loro nome commerciale, il 
nome Iupac, cioè il nome dato alla materia orga-
nica secondo le regole Iupac (International Union 
of Pure and Applied Chemistry) e il numero di co-
stituzione dell’indice dei colori di tutti i pigmen-
ti. La presenza di pigmenti in tutti le microplasti-
che analizzate è spiegata dall’ampio uso di que-
sti composti per colorare non solo i prodotti in 
plastica, ma anche le vernici e i rivestimenti. Mol-
ti dei pigmenti ritrovati nelle placente vengono 
utilizzati in un’ampia varietà di cosmetici, come 
creme e fondotinta, per la colorazione di mate-

riali plastici, per pitture a dito, per la tintura di 
tessuti (cotone/poliestere), per prodotti di rive-
stimento, adesivi, fragranze, deodoranti per am-
bienti, per formulazioni di sapone e prodotti per 
il trucco. In tre campioni su dodici è stato identi-
ficato il polimero vero e proprio, il polipropilene, 
che rappresenta un quinto (21%) della produzio-
ne mondiale di plastica e che appartiene alle ca-
tegorie delle cosiddette termoplastiche, che rap-
presentano l’80% delle plastiche prodotte nel 
mondo. Negli altri casi non è stato possibile indi-
viduarlo perché le particelle erano rivestite di so-
stanze che ne impedivano al microscopio la vi-
sione corretta. 

Questo è il primo studio che rivela la presenza  
di microplastiche pigmentate nella placenta umana  

 
Basterebbe non 
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imbottigliate nella 
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migliorare un po’  
il mondo in cui 
vivranno  
i nostri figli

 
Le nostre 
prospettive future 
sono capire se le 
microplastiche,  
una volta raggiunta 
la placenta, 
possano condurre 
ad alterazioni  
del metabolismo  
e in ultima analisi  
a malattie  
che potrebbero 
manifestarsi  
solo in età adulta
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le lesioni della muscolatura dello sfintere ana-
le (sfintere esterno e sfintere interno) sono defi-
nite di grado 3 con le sottoclassi a, b, c, mentre la 
lacerazione completa del perineo con apertura 
della mucosa anale è classificata come grado 4. 
Osis (Obstetrical Anal Sphincter InjurieS) è l’acro-
nimo utilizzato a livello internazionale per defi-
nire le lacerazione dello sfintere anale (1).  
L’incidenza delle Oasis è molto variabile in lette-
ratura perché numerose sono le diversità nella ge-
stione del travaglio e del parto nelle singole real-
tà. Si può ritenere che l’incidenza complessiva 
delle Oasis con prevalenza del grado minore (3° 
a) sia mediamente nel 3% dei parti con maggior 
frequenza nel parto operativo con ventosa o for-
cipe (2). 
Le lesioni dello sfintere anale si associano ad una 
elevata comorbilità tra cui l’incontinenza ai gas 
ed alle feci, la formazione di fistole retto-vagina-
li, la sintomatologia dolorosa persistente, la di-
spareunia ed una riduzione complessiva della 
qualità della vita. A ciò si associa la eventuale ri-
chiesta di risarcimento del danno mediante l’at-
tivazione di un contenzioso medico-legale. 
Per questi motivi è necessario servirsi di tutti i 
mezzi a nostra disposizione per ridurre al mini-
mo le Oasis ed innanzitutto i loro esiti invalidan-
ti. Disponiamo di tecniche che applicate in gra-
vidanza consentono di giungere al momento del 

parto con una muscolatura perineale più com-
piacente al passaggio del feto. 
Secondo molti Autori (3) il massaggio perineale 
eseguito a partire dalla 32a settimana di gravi-
danza fino al parto e l’allenamento muscolare del 
pavimento pelvico potrebbero avere un ruolo effi-
cace per la prevenzione del danno perineale da 
parto. 
Inoltre sono state proposte numerose azioni da 
eseguire durante il travaglio ed in particolare nel 
periodo espulsivo per ridurre il danno perineale, 
alcune delle quali hanno forti prove di evidenza 
altre meno. 
Tra i vari consigli i principali sono: incoraggiare 
sempre la donna in travaglio ad assumere la po-
sizione che trova spontaneamente più conforte-
vole in quel momento; utilizzare le posture oste-
triche solo se necessario per facilitare la mecca-
nica del parto; incoraggiare la donna ad asse-
condare la sensazione di premito ed evitare se 
possibile la spinta guidata.  
Sono inoltre consigliati gli impacchi caldi sul pe-
rineo per migliorare l’ossigenazione e il rilassa-
mento dei tessuti e le manovre di flessione sulla 
testa per mantenere la minima circonferenza ce-
falica durante il suo disimpegno.  
Controverse sono le proposte di interventi ma-
nuali di protezione del perineo (metodo vienne-
se, metodo finnish, manovra di Ritgen, ecc.) ri-

Cura e cultura  
del perineo
Come prevenire, diagnosticare e riparare  
le lesioni ostetriche dello sfintere anale

Tutte le donne che partoriscono per via vaginale vanno 
incontro ad un distress del perineo e circa l’85% di esse 
subisce una lesione che può variare dalla semplice 
lacerazione della mucosa vaginale e della cute perineale 
(lacerazione di 1° grado) spesso con guarigione 
spontanea senza esiti, alla lesione della muscolatura 
perineale (muscoli, trasverso superficiale del perineo, 
bulbocavernoso, puborettale), che richiede una semplice 
riparazione chirurgica, per giungere infine più 
raramente ad un grave danno dello sfintere anale 
deputato alla contenzione dei gas intestinali e delle feci 
(lacerazioni di 3° e 4° grado) che richiede una correzione 
chirurgica più complessa
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spetto alla tecnica di astensione (hands off) (4-5). 
L’uso routinario dell’episiotomia per la preven-
zione del danno perineale è stato completamen-
te abbandonato ed oggi si ritiene che la percen-
tuale ottimale di episiotomie in un punto nascita 
debba essere inferiore al 10 % (6). 
 
per quanto riguarda la prevenzione delle Oa-
sis in presenza del maggior fattore di rischio rap-
presentato dal parto operativo vaginale l’Oms nel-
la raccomandazione n. 39 (6) dichiara che il ruo-
lo dell’episiotomia nelle emergenze ostetriche che 
richiedono un parto operativo rimane da stabili-
re mentre un gruppo di Autori (7) sostiene che 
l’episiotomia mediolaterale nel parto operativo 
vaginale deve sempre essere eseguita anche per 
la ventosa. 
 
è ragionevole pensare che in un parto operati-
vo vaginale la cui indicazione sia un distress fe-
tale e quindi la rapidità di estrazione sia elemen-
to fondamentale, l’episiotomia rappresenti un effi-
cace intervento di riduzione delle Oasis. Non al-
trettanto si può affermare quando l’indicazione è 
correlata ad una mancata o rallentata progres-
sione della testa fetale che giunta con la ventosa 
al coronamento non richiede ulteriori trazioni e 
consente l’attesa e l’esecuzione delle manovre di 
protezione del perineo senza l’episiotomia (8). 
Infine dobbiamo dedicare tempo e mezzi adeguati 
alla formazione degli operatori di sala parto per 
il riconoscimento delle Oasis, per la loro corretta 
stadiazione, per una meticolosa riparazione chi-
rurgica e per una adeguata gestione del postope-
ratorio e del follow up a distanza. 
Per raggiungere questi obiettivi, oltre alla prepa-
razione teorica sui numerosi testi largamente frui-
bili, è estremamente utile esercitarsi sui simula-
tori oggi ampiamente disponibili e raccogliere la 
propria casistica per una valutazione critica fi-
nalizzata al miglioramento continuo. 
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IN PERIODO ESPULSIVO 

RALLENTARE IL DISIMPEGNO 
DELLA TESTA E DELLE SPALLE

Diagnosi

4 GRADO      
cute anale/mucosa rettale

3 GRADO A ! < 50% 
sfintere esterno         

3 GRADO C           
sfintere interno        

3 GRADO B ! > 50% 
sfintere esterno

ESPLORAZIONE RETTALE 
(PILL ROLLING)    

ACCURATA OSSERVAZIONE

ANTIBIOTICO

ANALGESICI

Postintervento

CATETERE VESCICALE 24 H

LASSATIVI
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AMBIENTE IDONEO 
A CHIRURGIA VAGINALE

CEFALOSPORINA E.V. 

Riparazione

ANESTESIA SPINALE

BUONA ILLUMINAZIONE          

PRESENZA MEDICO ESPERTO

Steps chirurgici

KIT CHIRURGICO 
2 Allis, pinza chirurgica, forbici da dissezione, 

2 mosquito, portaghi, forbici per fili, divaricatore Weislander, 
Fili (Vicryl 3-0 ago cilindrico, PDS 3-0 tapercut)

GRADO 3A PDS 3-0 
(< 50 %  dello spessore dello sfintere esterno)
Sutura delle fibre esterne lacerate dello sfintere esterno 
con punti da materassaio a U

GRADO 3B PDS 3-0
Sutura con tecnica overlapping 
(“Doppiopetto”)
Sfintere esterno lacerato in toto (> 50%) 

GRADO 3C PDS 3-0  
Sutura punti end to end dello sfintere interno 
(punti da materassaio a U) 

GRADO 4 Vycril 3-0 
Sutura in continua (sutura mucosa rettale ed epitelio anale) 

lacerazioni perineali  
di 3° e 4° grado 
3% dei parti

L’infografica che viene qui 
presentata è tratta dai 
capitoli del testo sul 
perineo edito da Piccin  
( 9) a cui si rimanda e 
rappresenta solo un 
mezzo semplificativo per 
richiamare alla mente gli 
step principali per la 
prevenzione e la gestione 
delle Oasis. 

 
Dedicare tempo  
e mezzi adeguati 
alla formazione 
degli operatori di 
sala parto per il 
riconoscimento 
delle Oasis, per la 
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del postoperatorio  
e del follow up  
a distanza
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la maggior parte delle malattie autoimmuni so-
no maggiormente prevalenti nel genere femmini-
le. Questo suggerisce che gli ormoni sessuali in-
fluenzano lo sviluppo di autoimmunità. 
Notevoli cambiamenti nei livelli di estrogeni e pro-
gesterone, ma anche di cortisolo, norepinefrina 
e deidroepiandrosterone, si verificano durante la 
gravidanza. Allo stesso tempo, parzialmente an-
che sotto l’influenza di questi ormoni, avvengo-
no profondi cambiamenti immunologici sia du-
rante la gravidanza sia durante il puerperio. Que-
sti cambiamenti immunologici sono necessari per 
accogliere il feto semiallogenico e includono pro-
cessi immunosoppressivi e immunoregolatori.  
Durante la gravidanza le cellule T regolatorie 
(Treg) mediano la tolleranza immunitaria indi-
rizzata a prevenire qualsiasi danno materno me-
diato dai linfociti al feto. I linfociti Th1 sono ri-
chiesti per il successo dell’impianto e conse-
guentemente la vascolarizzazione e il rimodella-
mento dell’utero, successivamente la gestazione 
è principalmente controllata dai Th2, con la pro-
duzione di citochine Th2 antinfiammatorie (IL-3, 
IL-4, IL-5, IL-10, IL-13 e GM-CSF). Inoltre si ha uno 
spostamento del rapporto dei linfociti Th1 / Th2 
verso Th2, correlato anche con progesterone ed 
estrogeni oltre che glucocoticoidi endogeni. 
Ne consegue un miglioramento delle malattie me-
diate da Th1 e un’esacerbazione delle malattie me-
diate da Th2. Anche il rapporto di Treg e IL-17 sem-
bra essere di importanza fondamentale durante 

la gravidanza, uno squilibrio di Treg / IL-17 è cor-
relato con complicazioni durante la gravidanza, 
inclusi aborti e pre-eclampsia. Studi correnti so-
no indirizzati a chiarire il ruolo dell’espressione 
di Mhc di classe I non classica da parte del trofo-
blasto e i livelli ridotti di cellule natural killer cir-
colanti nella gravidanza. 
Molte malattie non solo possono ridurre le aspet-
tative di vita, ma possono anche influenzare de-
terminati periodi, quali lo sviluppo puberale e la 
funzione riproduttiva (inclusi gravidanza e me-
nopausa).  
Per tanti anni è stato suggerito che le donne con 
Ma evitassero la gravidanza a causa di rischi ec-
cessivi per la madre e il bambino. I risultati di stu-
di epidemiologici più recenti hanno mostrato no-
tevoli progressi sia nel trattamento delle malattie 
autoimmuni che nella gestione delle gestanti mi-
gliorando la prognosi per madre e figlio.  
Durante la gravidanza si può avere un’esacerba-
zione della malattia mentre, le complicanze oste-
triche, si verificano soprattutto quando sono pre-
senti gli anticorpi antifosfolipidi. In questa con-
dizione è aumentato il rischio di aborto, di mor-
te intrauterina del feto, di ritardo della crescita 
intrauterina, di parto pretermine e di pre-eclam-
psia. Quando invece la gestante presenta gli an-
ticorpi antii Ro/SSA aumenta il rischio del bloc-
co atriventricolare (Bav) nel feto e la sua morte in 
utero. 
I dati epidemiologici suggeriscono che la gravi-
danza e la modalità del parto possono influire sul 
successivo rischio di ripresa della Ma. È stato evi-
denziato che tale rischio è significativamente più 
alto durante l’anno successivo al parto vaginale 
o cesareo rispetto alle donne senza gravidanze (ri-
schio più elevato in caso di parto cesareo) ma in-
feriore nell’anno successivo ad un aborto indot-
to. Probabilmente per la presenza di un maggio-
re microchimerismo fetale nel sangue materno 
dopo parto cesareo che dopo parto vaginale. 
La fertilità non sembra essere compromessa nel-
la maggior parte delle donne con malattie au-
toimmuni, tranne in quelle trattate con agenti ci-
totossici, in particolare ciclofosfamide, cortico-
steroidi ad alte dosi, o che soffrono di malattie 

Il feto nella gestante 
con malattie  
reumatiche  
autoimmuni
Le malattie autoimmuni (Ma) 
comprendono una serie di patologie in 
cui la risposta immunitaria è rivolta 
verso auto-antigeni provocando danni o 
disfunzioni nei tessuti bersaglio 
(Mackay e Burnet, 1963).  L’interruzione 
della tolleranza verso gli auto-antigeni 
avviene in individui geneticamente 
predisposti dopo l’esposizione a fattori 
ambientali scatenanti. Le reazioni sono 
mediate da linfociti T e/o anticorpi e le 
interazioni della risposta acquisita con 
quella innata possono aggravare il 
quadro clinico
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Durante la gravidanza il follow up dovrebbe 
essere ogni 4-6 settimane e, oltre all’esame 
clinico, 
si provvederà: al monitoraggio dei valori 
pressori e al trattamento di un’eventuale 
ipertensione, all’esecuzione di esami 
ematochimici di routine quali emocromo, 
funzionalità renale, funzionalità epatica, esame 
urine, e ad un monitoraggio del titolo degli 
eventuali anticorpi antifosfolipidi rilevati.  
 
Le Linee Guida Eular del 2017 (European League 
Aganist Rheumatism) raccomandano per le 
donne affette da malattia autoimmune una 
sorveglianza ecografica nel I trimestre 
sovrapponibile alle altre gestanti, un precoce 
studio doppler delle arterie uterine a partire 
dalla settimana 20+ 0/24+ 0 e, in caso di 
sospetto Iugr, un follow up mensile nel III 
trimestre attraverso l’esecuzione del doppler 
delle arterie ombelicali, della cerebrale media e 
della biometria fetale con la misurazione della 
circonferenza addominale, al fine di rilevare 
precocemente un’eventuale insufficienza 
placentare e Iugr. In caso di positività per gli 
anti-Ro è fondamentale un ecocardiogramma 
fetale a partire dalla settimana di gestazione 
16+ 0. Stabiliranno collegialmente un adeguato 
timing del parto: Internista/Immunologo/ 
Reumatologo, Ginecologo e Neonatologo 

con insufficienza renale. Ciò vale anche per le don-
ne con Les, o sindrome da anticorpi anti-fosfoli-
pidi (Aps) che presentano elevati livelli di auto-
anticorpi implicati nell’infertilità (ad es. anticor-
pi anti-dsDna, anti-nucleo e anti-fosfolipidi (aPL).  
 
SINDROME DA ANTICORPI  
ANTI-ANTIFOSFOLIPIDI (APS) 
L’Aps è caratterizzata da trombosi, complicanze 
della gravidanza e aborti ricorrenti in presenza di 
aPL. Questa sindrome può essere un disturbo pri-
mario (Aps primaria) o presentarsi in associazio-
ne ad altre Ma (Aps secondaria), principalmente 
al Les, Sindrome di Sjogren (Ss), Artrite Reume-
toide (AR).  
Negli ultimi anni il trattamento delle gestanti con 
aspirina a basso dosaggio da sola o in combina-
zione con eparina ha elevato la percentuale di na-
ti vivi dal 10% al 70-80%. Mentre l’esito della gra-
vidanza è migliorato in modo significativo, la per-
centuale di complicanze rimane ancora elevata. 
Le complicazioni tipiche nelle donne con Aps so-
no pre-eclampsia / eclampsia, ridotta crescita in-
trauterina (Iugr), rottura prematura della mem-
brana, parto cesareo e parto pretermine, que-
st’ultimo principalmente a causa di pre-eclam-
psia / eclampsia o insufficienza placentare. Un 
numero considerevole di bambini nasce piccolo 
per l’età gestazionale (Sga). 
 
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES) 
Il Les è una malattia autoimmune sistemica. Le 
donne con Les hanno solitamente una fertilità 
normale ma possono avere gravidanze complica-
te. La presenza di Les è stata per lungo tempo con-
siderata come una controindicazione assoluta al-
la gravidanza poiché la malattia poteva essere un 
fattore di rischio sia per la mamma che per il fe-
to. Un elevato rischio di mortalità resta tuttora, 
prevalentemente per le donne che presentano for-
me con un importante coinvolgimento sistemico. 
È stato osservato un aumento dell’attività della 
malattia nel 40%-50% delle gravidanze, con ne-
frite, manifestazioni cutanee, artriti, alterazioni 
ematologiche, soprattutto trombocitopenia. Oltre 
un terzo delle donne con Les presenta un parto 
pretermine o parto cesareo e in più di un quinto 
si ha pre-eclampsia (circa 23% versus 7%), l’abor-
to resta ancora la complicazione più frequente 
nella gravidanza con Les (20%) sebbene molto di-
minuita negli ultimi 50 anni. Le donne con Les so-
no inoltre a maggior rischio di ipertensione e dia-
bete gestazionale. Questi effetti avversi sono prin-
cipalmente correlati con la presenza di anticorpi 
anti-dsDna. Un fattore rischio importante è an-
che lo stato della malattia, il coinvolgimento re-
nale nei sei mesi precedenti il concepimento o du-
rante la gravidanza è un rischio importante per il 
feto, correla con un aumento di: aborto sponta-
neo, nato prematuro, ritardata crescita intraute-
rina e pre-eclampsia rispetto alla popolazione 
ostetrica generale. 
L’interazione tra gravidanza e Les è complessa. 
Questa malattia è infatti caratterizzata da una pre-
dominante risposta umorale con polarizzazione 
Th2 e sovraespressione delle citochine di tipo Th2, 
simile allo stato immunologico della gravidanza. 
Il potenziale peggioramento del lupus durante la 
gravidanza può anche essere correlato con l’au-
mento dei livelli di ormoni sessuali. 
  

 

 
 
 

 
 
Tabella II. Principali esiti materni e fetali attesi nelle donne normali e nelle donne
con LES 
 Donne “normali” Donne con LES 
Mortalità materna 1/8000 1/8000 
Malformazioni congenite 2-3% 2-3% 
Aborti precoci (1° trimestre) 20% 9-35% 
Morti fetali tardive  3-5% 5-20% 
Prematurità (<37 settimane) 10% 25-50% 
IUGR 5-7% 12-30% 
 
IUGR: ritardi di crescita intrauterini 

-controlli mensili di VES, PCR, emocromo, glicemia, urea, creatininemia, ALT, esame 
urine, C3, C4, anti-DNA 
- ogni 2-4 settimane biometria fetale, e quando indicato flussimetria fetale (arterie 
uterine e ombelicali)  
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DURANTE la gravidanza: 
-controlli clinici ginecologici e immunoreumatologici almeno mensili 
-controlli mensili di VES, PCR, emocromo, glicemia, urea, creatininemia, ALT, esame 
urine, C3, C4, anti-DNA 
- ogni 2-4 settimane biometria fetale, e quando indicato flussimetria fetale (arterie 
uterine e ombelicali)  
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ARTRITE REUMATOIDE (AR)  
L’Ar è una malattia infiammatoria cronica ricon-
ducibile ad una complessa interazione di fattori 
genetici, ambientali ed immunologici che porta-
no alla perdita dell’autotolleranza. Secondo un 
numero considerevole di studi retrospettivi e pro-
spettici, la maggioranza (> 70%) delle donne con 
AR ha riportato un notevole miglioramento o ad-
dirittura remissione della malattia durante la gra-
vidanza, in particolare durante il terzo trimestre. 
Studi recenti hanno confermato questi dati (57-
80% delle paziente hanno avuto un iniziale sol-
lievo dall’artrite nel primo trimestre) il migliora-
mento, di solito persiste e spesso lo diventa più 
completo con il progredire della gestazione. Do-
po il parto, tuttavia, vi è un transitorio aumento 
del rischio di sviluppare Ar o di avere un’esacer-
bazione della malattia già manifesta, in partico-
lare nei primi 3-12 mesi dopo il parto. Altri studi 
hanno mostrato che il rischio di sviluppare Ar è 
modestamente ridotto nel primo anno dopo il par-
to, anche se questo risultato rimane controverso. 
Tre sono le possibili cause nello sviluppo di Ar nel 
primo anno dopo il parto: 1) il microchimerismo, 
il ruolo delle cellule del feto persistenti nella cir-
colazione materna, 2) l’effetto della parità di gra-
vidanza e 3) il ruolo dell’allattamento. 
Anche se i dati disponibili sull’argomento sono 
ancora limitati, sembra che le donne con Ar, ri-
spetto al gruppo di controllo, hanno un rischio 
aumentato di pre-eclampsia, di taglio cesareo e 
di partorire un neonato piccolo per l’età gesta-
zionale. La percentuale di rischio di parto preter-
mine in queste gestanti è discordante tra i diver-
si studi. 
 

Follow up ogni 4-6 settimane

del neonato tale per cui il cuore batte con una frequenza molto bassa, spesso insufficiente per 
il normale sviluppo del bambino, per cui è necessario applicare un pacemaker, che rinormalizza
la frequenza cardiaca. Con tale pacemaker questi bambini generalmente conducono una vita 
normale. 
Nel caso di donne incinte portatrici di tali anticorpi è importante sia spiegare la rarità del 
problema (1-2% dei casi), sia impostare controlli clinici e ecografici fetali tesi a svelare la 
comparsa del disturbo precocemente; è infatti possibile che terapie cortisoniche particolari, che
passano la placenta (betametasone e desametazone) , se inziate ai primi sintomi, possano 
esercitare una azione positiva sul successivo andamento della malattia fetale. In pratica in 
caso di donne positive per anticorpi anti-SSA si consigliano controlli ecografici fetali almeno 
ogni 2 settimane a partire dalla 16 settimana di gravidanza, con controllo anche del cuore del 
feto e della sua frequenza. 
 
Chi vuole saperne di più può consultare il libro “Gravidanza e Reumatologia. Guida per le 
pazienti”. Mattioli, Fidenza 2001, disponibile on line al sito www.mattioli1885.com  
 

 
 
 

Tabella I. Possibile schema di come affrontare una gravidanza in donne con 
malattia autoimmune. 
 
PRIMA della gravidanza: valutazione preconcezionale: 
- stabilità della malattia da almeno 6 mesi  
- valutazione attività di malattia 
- presenza o meno di nefrite, pregressa o in atto 
- presenza di anticorpi anti-fosfolipidi (anti-cardiolipina, anti-beta 2 glicoproteina, 
Lupus Anticoagulant) 
- presenza di anticorpi anti-Ro/SSA 
- valutazione della terapia in corso 
- aggiunta routinaria di folina 
- valutazione situazione materna nei riguardi di rosolia, toxoplasmosi, epatite B e C, 
Cytomegalovisrus, Herpes Simplex, HIV  
- valutazione della funzione tiroidea mediante determinazione del TSH 
- stima dei rischi attesi in corso della eventuale gravidanza 
 
DURANTE la gravidanza: 
-controlli clinici ginecologici e immunoreumatologici almeno mensili 
-controlli mensili di VES, PCR, emocromo, glicemia, urea, creatininemia, ALT, esame 
urine, C3, C4, anti-DNA 
- ogni 2-4 settimane biometria fetale, e quando indicato flussimetria fetale (arterie 
uterine e ombelicali)  
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Il blocco atriovetricolare fetale (Bav) in 
corso di malattie reumatiche 
autoimmuni è dovuto allo stato 
infiammatorio, secondario all’azione 
degli anticorpi sul sistema di 
conduzione atrioventricolare, con 
conseguente fibroelastosi 
endocardica della giunzione AV. 
Spesso è associato a cardiopatia 
dilatativa, miocardite ed anomalie 
delle valvole atriventricolari. 
Nel 85-90 % dei casi si associa alla 
presenza di Ab anti Ro/SSA nel siero 
materno che, attraverso la placenta, 
passano nel feto. Tale movimento 
anticorpale inizia a partire dalla 
settimana 16+0 ed ha un picco dalla 
settimana 18+0 alla settimana 24+0.  
Il Bav diviene rilevabile in utero ad un 
epoca gestazionale tra la settimana 
18+0 e la settimana 22+0, coincidente 
con il periodo di maggiore passaggio 
transplacentare di queste 
immunoglobuline.  
Gli anticorpi anti Ro/SSA possono 
ritrovarsi nelle donne sane ma di solito 
sono presenti in quelle affette da 
patologie autoimmuni. Nel 60-90% li 
troviamo nel siero di donne con 
sindrome di Sjogren, nel 60% con 
donne con Les, nell’8-30% con 
connettivite indifferenziata, nell’11% 
con AR. In presenza di questi anticorpi 
il rischio della gestante di presentare 
un feto affetto da Bav è del 1-2%, lo 
stesso rischio sale al 19% se ha avuto 
un precedente figlio affetto dalla 
stessa patologia. Inoltre, le gestanti 
che oltre alla positività degli 
autoanticorpi si aggiunge 
l’ipotiroidismo e/o un deficit della 
vitamina D, il rischio di avere un feto 
affetto da Bav è maggiore rispetto alle 
gestanti con la sola positività agli 
autoanticorpi.  Quando il Bav si 
associata ad un interessamento: 
cutaneo transitorio quali rush cutaneo 
fotosensibile, epatico con epatopatia 
colestatica, ematologico con citopenia 
abbiamo il quadro sindromico di 
Lupus Neonatale.  
Il primo segno clinico di Bav è la 
bradicardia fetale. Non esiste un 
consensus definitivo sul monitoraggio 
ecocardiografico del feto in presenza 
di positività per anti-Ro/SSA.  
Il monitoraggio, utile per la ricerca di 
eventuali anomalie che possono 
condurre al Bav , inizia a partire dalla 
settimana 16+0. Esistono ancora 
dubbi se tale controllo debba essere 
condotto settimanalmente oppure 
ogni due settimane. A scopo di ricerca, 
poiché l’evoluzione da Bav incompleto 
a completo è rapidissima, il 
monitoraggio andrebbe idealmente 
effettuato ogni giorno, ma nella pratica 
clinica questo non è possibile.  
La sorveglianza ecocardiografica 
fetale è opportuno venga iniziata a 
partire dalla settimana 16+0/18+0 e 
continuata fino alla settimana 
26+0/28+0. 

Dovrà essere mirato all’identificazione 
dei fattori che possono influire 
negativamente sul decorso della 
gravidanza e alla scelta di un adeguato 
trattamento compatibile con la 
gestazione. Le donne con insufficienza 
renale di grado severo, fibrosi 
interstiziale, grave scompenso 
cardiaco, sindrome restrittiva 
polmonare, ipertensione polmonare, 
severa pre eclampsia o pregressa 
HELLP, presentano controindicazione 
assoluta alla gravidanza. 
Il periodo migliore per programmare la 
gravidanza è quando la malattia è in 
fase quiescente o stabile da almeno 6 
mesi. La malattia materna attiva è 
infatti il principale fattore di rischio per 
l’insorgenza di complicanze materno 
fetali. Le gestanti con malattie 
reumatiche autoimmuni difficilmente 
potranno sospendere la terapia 
durante la gravidanza e l’allattamento 
È necessario, quindi, valutare la 
terapia immunosoppressiva in atto e la 
sua compatibilità con il periodo 
gestazionale. I farmaci controindicati 
saranno sostituiti con quelli 
compatibili con questo particolare 
periodo con l’obiettivo di mantenere,  
al tempo stesso, un buon controllo 
della malattia.

Il counseling  
preconcezionale 
multidiscliplinare

Il blocco 
atriovetricolare 
fetale

Anomalie istopatologiche nei tessuti 
interessati dalla Sjögren 
http://autoimmunityreactions.org/tag/sindrome/

SINDROME DI SJÖGREN (SS) 
Questa MA si può presentare da sola, o in asso-
ciazione con l’artrite reumatoide o lupus eritema-
toso sistemico. I sintomi caratteristici sono sec-
chezza degli occhi e della bocca ma si può avere 
anche un coinvolgimento sistemico (manifesta-
zioni extraglandulari). La secchezza delle muco-
se è la conseguenza della reazione autoimmune 
contro l’epitelio dei dotti ghiandolari. Le ghian-
dole esocrine presentano all’esame istologico un 
abbondante infiltrato linfocitario. La diagnosi di 
laboratorio è solitamente costituita dalla presen-
za di: anticorpi antinucleo (rilevati più frequente-
mente), anti Ss-A (anti Ro; più specifico), anti-Ss-
B (anti-La) e crioglobuline e ipocomplementemia. 
Questi marcatori mediano anche il danno tissu-
tale e sono quindi responsabili delle complicazioni 
nelle gravidanze di donne con sindrome di Sjö-
gren. Questi anticorpi attraversano la placenta a 
partire approssimativamente dalla settimana di 
gestazione 12+0 e possono provocare sul feto: 1) 
induzione della miocardite; 2) legare le cellule 
apoptotiche bloccandone la clearance fisiologica; 
3) produrre aritmia. Le donne affette da Ss hanno 
gravidanze più complicate rispetto alle donne sen-
za la malattia. Un peggioramento della malattia si 
può avere durante la gravidanza e ancor di più nel 
periodo postpartum, probabilmente riconducibi-
le all’ipertensione polmonare. I pochi studi con-
dotti hanno evidenziato un aumento di aborto 
spontaneo e perdita fetale probabilmente dovuta 
a fattori immunologici oltre che all’età della mam-
ma. Il peso medio alla nascita è significativamen-
te inferiore alla norma e si ha una maggiore fre-
quenza di taglio cesareo. Gli esiti fetali ben noti 
nelle gravidanze con Ss sono il lupus neonatale 
(1-2%) e il blocco cardiaco congenito (1-2%), que-
st’ultima è la complicanza fetale più grave che può 
determinarne la morte in utero.

Conclusioni 
gli studi epidemiologici hanno evidenziato che 
le prospettive sono notevolmente migliorate in 
seguito ai progressi nel trattamento e alla gestione 
attenta e multidisciplinare della gravidanza. In 
particolarmente, le gestanti con malattia stabile al 
momento del concepimento, frequentemente hanno 
gravidanze senza incidenti, senza esacerbazione 
della malattia e danno alla luce neonati sani al 
termine fisiologico della gestazione.

La sindrome  
da anticorpi 
antifosfolipidi 
Può essere primitiva o secondaria ad 
altre patologie autoimmuni, dovrebbe 
essere presa in considerazione se 
nella storia ostetrica della donna ci 
sono uno o più dei seguenti eventi 
avversi:  
n 1 o più aborti o Mef in presenza di 

un feto morfologicamente normale 
dopo le 10 settimane di gestazione;  

n almeno un parto pretermine prima 
delle 34 settimane di gestazione 
per pre eclampsia severa o 
documentata insufficienza 
placentare;  

n 3 o più aborti spontanei prima della 
10 settimana di gestazione non 
giustificati da problemi materni 
ormonali o anatomici o da problemi 
genetici materni o paterni. 



INFEZIONE DA COVID-19:  
INCIDENZA, GRAVITÀ E LETALITÀ  
L’epidemia da Covid-19, causata da un nuovo ß-
coronavirus denominato Sars-CoV2 (Severe Acu-
te Respiratory Syndrome CoronaVirus-2) iniziata 
a dicembre 2019 in Cina, è diventata in breve tem-
po pandemica. L’infezione in forma grave causa 
un eccessivo incremento di citochine infiamma-
torie, con danno multiorgano ed insufficienza re-
spiratoria. Nel mondo la percentuale di mortali-
tà si attesta sul 3,4%, ed è maggiore in età senile 
ed in pazienti con concomitanti patologie (1-2). 
I dati cinesi inizialmente, e i registri Mondiali ed 
Europei (3) successivamente, hanno evidenziato 
come Sars-CoV2 mostri uno spiccato dimorfismo 
di genere, non tanto rispetto all’incidenza di ma-
lattia, quanto per gravità della sintomatologia, ri-
covero in Terapia Intensiva e letalità, con un tas-
so di mortalità circa doppio negli uomini rispet-
to alle donne (1; 3-4). 
Secondo i dati dell’Iss, aggiornati dall’inizio del-
la pandemia sino al 14 aprile 2021, in Italia sono 
stati riportati 3.772.617 casi di Covid-19 diagno-
sticati dai laboratori di riferimento. Complessi-
vamente la percentuale di infezione nel sesso ma-
schile e in quello femminile è molto simile, ma 
con un aumento della letalità nei soggetti di ses-
so maschile al di sopra dei 30 anni (5, tabella 1, 
modificata). I dati globali suggeriscono pertanto 
una differenza di genere importante nella gravi-
tà del da Covid-19, verosimilmente riconducibile 

Gli estrogeni possono ridurre le infezioni virali sia 
tramite un effetto diretto di interferenza con la re-
plicazione e/o il rilascio virale sia tramite un ef-
fetto indiretto di modulazione dell’infiammazio-
ne poiché legandosi a specifici recettori espressi 
sulle cellule del sistema immunitario, ne in-
fluenzano la produzione di citochine e chemo-
chine (1;8). 
L’azione estrogenica sul sistema immunitario è 
complessa e può variare a seconda del contesto 
clinico, dei livelli estrogenici e del tipo di cellule 
su cui gli estrogeni esercitano la loro azione. 
Come evidenziato nello schema 1 (Mauvais-Jar-
vis F, 2020), concentrazioni estrogeniche fisiolo-
gicamente elevate inibiscono la sintesi di nume-
rose citochine proinfiammatorie (IL-6, IL-1ß e TNF-
a); promuovono la sintesi di IFN-1 (che limita l’in-
fezione virale ed avvia i processi riparativi tessu-
tali) e di citochine anti-infiammatorie (IL-4, IL-10, 
IL-13); aumentano la produzione di cellule T CD4 
Helper, cellule B ed anticorpi; bloccano la mi-
grazione di monociti e macrofagi nelle zone in cui 
vi sia uno stato infiammatorio, proteggendo così 
potenzialmente dalla tempesta citochinica, ele-
mento chiave nell’evoluzione sfavorevole del Co-
vid-19 (3; 7-10). 
Gli estrogeni, inoltre, aumentano l’espressione 
del gene TLR7, che a sua volta è responsabile del-
l’incremento dei livelli circolanti di IFNa (9).  
Anche il Progesterone esercita effetti antiinfiam-
matori, riducendo i livelli di lFN-g, TNF-a , IL-12 

a differenze comportamentali, genetiche, indivi-
duali, immunologiche ed ormonali (2; 6). 
 
DIFFERENZE DI GENERE NELL’INFEZIONE: 
POSSIBILI MECCANISMI E RUOLO DEGLI 
ESTROGENI 
Fattori comportamentali: minor esposizione al 
fumo (con minor rischio di infezione delle vie ae-
ree), maggior compliance alle norme di sicurez-
za sanitaria e comportamentale e precoce ricorso 
alle cure mediche, potrebbero limitare la gravità 
della patologia nelle donne rispetto agli uomini 
(1;3).  
Fattori genetici: il cromosoma X possiede nu-
merosi siti che codificano per geni di regolazione 
del sistema immunitario (tra cui TLR7, TLR8, 
FOXP3, CXCR3, CD40L). La bi-allelica espressio-
ne di alcuni di questi geni, che possono sfuggire 
alla casuale inattivazione che avviene durante 
l’embriogenesi, può contribuire ad una risposta 
immunitaria migliore alle infezioni virali nelle 
donne (2; 7). 
Inoltre sul cromosoma X vi sono geni che codifi-
cano per il Recettore per ACE2 e per AT2R, fonda-
mentali nella modulazione del sistema RAAS (1).  
Sistema immunitario: numero e attività delle cel-
lule del sistema immunitario quali monociti, ma-
crofagi e cellule dendritiche sono più elevati nel-
le donne che negli uomini, cosi come in genera-
le è maggiore la risposta immunitaria, sia umo-
rale che cellulo-mediata. 
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e IL-1b, e aumentando i livelli di IL-4 e IL-10; Il 
progesterone stimola l’attivazione e la differen-
ziazione delle cellule T (aumentando così le cel-
lule CD4 helper), sopprime la citotossicità cellu-
lare e blocca la degranulazione. È stato inoltre os-
servato come il progesterone riduca l’infiamma-
zione polmonare, migliori la funzionalità respi-
ratoria, eserciti funzioni riparative sull’epitelio 
polmonare danneggiato (9-12). 
Vi sono infine dati recenti anche sul ruolo an-
tiinfiammatorio dell’Allopregnanolone, metabo-
lita del progesterone (12). 
 
Sistema RAAS: il sistema RAAS schema 2 è un 
sistema enzimatico/ormonale che regola nume-
rose funzioni in vari organi e apparati, tra cui pol-
mone, cuore, rene, sistema cardiovascolare, cer-
vello, fegato e pancreas (13). L’Angiotensinogeno 
sintetizzato dal fegato, viene trasformato dalla 
Renina in Angiotensina I, che è successivamente 
idrolizzata dall’enzima ACE ad Angiotensina II, 
con effetti potenzialmente dannosi di vasocostri-
zione, infiammazione, fibrosi e stress ossidativo 
quando si lega al recettore per l’Angiotensina di 
tipo 1 (AT1R). L’Angiotensina II è a sua volta tra-
sformata dall’enzima ACE2 in Angiotensina 1-7 
che interagisce con il recettore MAS, esercitando 
effetti opposti. 
 
Per il suo ingresso nelle cellule bersaglio il virus 
Sars-CoV2 utilizza una proteina di membrana (Spi-
ke), dotata di 2 subunità. La subunità 1 si lega al 
recettore ACE2 sito sulla superficie cellulare, men-
tre la subunità 2 viene scissa da un enzima pro-
teolitico adiacente ad ACE2, la TMPRSS2 (serin-
proteasi transmembrana 2); questo clivaggio è ne-
cessario all’ingresso del virus nella cellula ospi-
te, garantendo la fusione dell’unità S2 con la mem-
brana cellulare. La penetrazione del virus nelle 
cellule bersaglio causa anche una riduzione del-
l’espressione di ACE2 a livello della membrana 
plasmatica con un incremento rapido di Angio-
tensina II e successiva vasocostrizione con alte-
razioni endoteliali (1; 3; 14-15). 
Sebbene sia ragionevole ipotizzare che gli ormo-
ni sessuali influenzino il sistema RAAS modifi-
cando i livelli circolanti di ACE2 e di TMPRSS2, gli 
studi sull’uomo sono limitati. Inoltre i livelli cir-
colanti di ACE2 potrebbero non correlare con l’at-
tività enzimatica (16), pertanto la valutazione del-
l’azione degli ormoni sessuali sul sistema RAAS 
appare complessa. 
Gli estrogeni potrebbero agire sia a livello dei re-
cettori AT1 causando una downregulation, sia in-
crementando i livelli di ACE2 ed Angiotensina 1-
7 (17-18); l’aumento dell’espressione di ACE2 estro-
geno-indotto potrebbe incrementare l’accesso vi-
rale, ma prevenire l’iperattività del sistema RAAS 
e proteggere così l’apparto cardiocircolatorio e 
polmonare (1; 13). Gli estrogeni ridurrebbero an-
che l’espressione di TMPRSS2, la cui trascrizione 
è regolata soprattutto dai livelli androgenici, ed 
è pertanto maggiore negli uomini (1; 15). 
 
Comorbidità: tutte le comorbidità che predi-
spongono allo sviluppo di una forma grave di CO-
VID-19 sembrano essere associate ad un’ipere-
spressione di ACE2 (1; 14; 17-18).  
Le patologie cardiovascolari e l’ipertensione com-
portano un incremento dei livelli circolanti di ci-

tochine infiammatorie associate allo sviluppo di 
eventi microtrombotici nei pazienti Covid-19; 
l’ipercolesterolemia comporta una riduzione del-
la produzione di anticorpi (CD4+ e CD8+) e con-
tribuisce ad una prognosi sfavorevole; l’obesità è 
un fattore di rischio per ventilazione meccanica 
e morte e, sebbene il suo ruolo non sia ancora 
chiaro, sicuramente è associata ad un incremen-
to di fattori infiammatori circolanti (14). 
Età: l’incremento dell’età si associa alla presen-
za di comorbidità e ad un aumento della concen-
trazione plasmatica di citochine infiammatorie, 
maggiore negli uomini rispetto alle donne; inol-
tre vi è una riduzione dell’efficienza del sistema 
immunitario in entrambi i sessi. Tuttavia anche 
in età avanzata (>65 anni) le donne presentano 
maggiori concentrazioni di cellule B e T, e mag-
giori livelli di IFNa (fondamentale nel ridurre la 
replicazione virale e la cui espressione correla con 
il gene TLR7, sito sul cromosoma X), con miglior 
risposta immunitaria e minor risposta pro-in-
fiammatoria rispetto ai coetanei maschi (14). 
 
 
MENOPAUSA E COVID-19 
Sebbene le donne mostrino rispetto agli uomini 
una maggior sopravvivenza per Covid-19 in tutte 
le fasce di età, vi è un incremento significativo 
della mortalità nelle donne al di sopra dei 55 an-
ni (5). Gli estrogeni svolgono un ruolo protettivo 
sulla funzione endoteliale, con azione vasodila-
tatrice, grazie all’incremento della sintesi e del ri-

lascio di ossido nitrico (NO) e di prostacicline e 
tramite la riduzione di fattori proinfiammatori in 
situazioni di danno vascolare ed ipossia (8; 19).  
Questo ruolo fondamentale di prevenzione delle 
patologie cardiovascolari e polmonari si riduce 
progressivamente nella fase di transizione alla 
menopausa, ed è drammaticamente ridotto nel-
le donne con insufficienza ovarica precoce (Poi). 
Infatti, quando l’attività ovarica si spegne prima 
dei 40 anni, in assenza di terapia ormonale so-
stitutiva (Hrt) si hanno rilevanti conseguenze a 
lungo termine, quali alterazioni metaboliche e 
del quadro lipidico, insulino-resistenza, obesità, 
alterata funzione endoteliale, incremento del ri-
schio di patologie cardiovascolari (RR di infarto 
di 1.7) e rischio aumentato di morte precoce (20-
21). Pertanto la Poi è da considerarsi una condi-
zione patologica, le cui conseguenze sulla salu-
te vanno valutate in maniera differente rispetto 
alla menopausa naturale e in cui l’Hrt è la prima 
scelta terapeutica e deve essere proseguita sino 
all’età fisiologica della menopausa (22). 
È stata osservata una correlazione tra ridotti li-
velli di estradiolo in menopausa, riduzione del-
la risposta immunitaria e incremento di citochi-
ne proinfiammatorie (13); ed un recente studio 
cinese ha evidenziato come livelli di estradiolo 
circolanti > 70 pg/ml sembrino protettivi verso lo 
sviluppo di gravi forme di COVID-19 e come la 
menopausa sia un fattore di rischio indipenden-
te per durata di ospedalizzazione (23). 
 

tabella 1 
distribuzione dei casi  
e dei decessi per 
 covid-19 diagnosticati 
in italia (5, mod)

 
L’azione estrogenica 
sul sistema 
immunitario è 
complessa e può 
variare a seconda 
del contesto clinico, 
dei livelli estrogenici 
e del tipo di cellule 
su cui gli estrogeni 
esercitano la loro 
azione

schema 1 
concentrazioni  
estrogeniche 
Mauvais-Jarvis F, 2020
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HRT IN EPOCA COVID-19 
Diversi studi mostrano come nelle donne in me-
nopausa la somministrazione di estradiolo da so-
lo o in associazione con progestinici incrementi 
la risposta immunitaria ed inibisca la produzio-
ne di citochine proinfiammatorie. Questa inibi-
zione è più frequentemente osservata con la som-
ministrazione per via transdermica rispetto a quel-
la orale, verosimilmente a causa del mancato ef-
fetto di primo passaggio epatico che caratterizza 
la farmacocinetica degli estrogeni per os e che 
comporta l’aumento fattori infiammatori circo-
lanti, tra cui la proteina C reattiva (10; 13; 24). A 
livello polmonare, l’estradiolo riduce la permea-
bilità vascolare e l’edema e, tramite l’incremento 
dei livelli di NO e di prostacicline, limita la vaso-
costrizione durante l’ipossia (18). Infine la som-
ministrazione di estradiolo (con o senza associa-
zione di progestinico) aumenta l’espressione e l’at-
tività delle cellule B CD19+ (10;13;24). 
Uno studio recente (18) ha dimostrato una ridu-
zione della mortalità statisticamente significati-
va, superiore al 50%, nelle donne in menopausa 
di età >50 anni che utilizzavano estradiolo rispetto 
a quelle che non ne facevano uso (HR per morta-
lità 0.29 nelle donne in terapia).  
Sulla base di tutti questi presupposti sono parti-
ti 2 trial clinici sui possibili benefici della terapia 
con estradiolo o progesterone, utilizzati singo-
larmente in pazienti con Covid-19 (10;13;24). 
In considerazione degli effetti negativi causati dal-
l’ipoestrogenismo ed amplificati dalla pandemia 
di Covid-19, si è aperto un dibattito sui potenzia-
li effetti benefici dell’Hrt nelle donne in meno-
pausa (25-30). Tuttavia occorre ricordare che gli 
effetti sull’assetto lipidico, coagulativo ed in-
fiammatorio sono differenti a seconda della tipo-
logia di farmaco, del dosaggio e della via di som-
ministrazione. Pertanto, le attuali indicazioni per 
il trattamento ormonale nelle donne in meno-
pausa possono essere riassunte cautelativamen-
te in questo modo: 
n in generale è preferibile il trattamento con estra-

diolo per via transdermica associato a proge-
sterone naturale (nelle donne non isterecto-
mizzate) (17; 26); 

n nelle donne in Hrt con Covid-19 e sintomi lie-
vi/moderati non è necessario sospendere il trat-
tamento, poiché gli estrogeni possono preve-
nire la tempesta citochinica (17); la via tran-
sdermica è preferibile in caso di isolamento do-
miciliare con mobilità ridotta (27-29); 

n nelle donne in Hrt con Covid-19 ospedalizzate 
è indicata la sospensione dell’Hrt, in presenza 
di sintomatologia grave o accesso a terapia in-
tensiva (con concomitante somministrazione 
di eparina a basso peso molecolare finchè non 
vi sia completa mobilizzazione) (26-29); 

n attenzione particolare alle pazienti obese in me-
nopausa che necessitino di Hrt poiché l’obesi-
tà è associata ad uno stato di infiammazione 
cronica e ad ulteriori comorbidità (diabete, iper-
tensione, sindrome metabolica). In queste pa-
zienti è preferibile utilizzare basse dosi di estro-
geni per via transdermica (TTS 25-50 mcg) per 
ridurre un eventuale rischio trombotico, asso-
ciati al progesterone naturale o al diidrogeste-
rone (30). 

 
VACCINAZIONE PER COVID-19 IN DONNE IN 
MENOPAUSA CON /SENZA HRT 
I vaccini per Covid-19, caratteristiche 
A gennaio 2021 sono stati approvati in emergen-
za, da parte delle Autorità Regolatorie in parti dif-
ferenti del globo, nove vaccini (31) realizzati con 
quattro differenti piattaforme: con virus inattiva-
ti; a base di acidi nucleici (Rna o Dna; a vettore 
virale e con proteine virali ottenute con approc-

cio ricombinante (32). Gli studi di fase II e III han-
no in generale mostrato sia una buona efficacia 
nel prevenire forme gravi di infezione sia una per-
centuale di Eventi Avversi (AE) simile tra i diver-
si vaccini (31). 
Attualmente in Italia sono presenti due vaccini a 
mRNA (BNT162b2 di Pfizer-BioNTech e mRNA-1273 
di Moderna) e il vaccino a Vettore Virale non re-
plicante ChAdOx1nCoV-19 di AstraZeneca. Ab-
biamo inoltre da poco a disposizione un secondo 
vaccino a vettore virale il Ad26.Cov2.S (J&J/Jan-
ssen). Gli studi di fase III dei due vaccini a mRNA 
hanno mostrato un’efficacia rispettivamente del 
95% e del 94.1% nel prevenire l’infezione (32). Da-
ti di fase I, riscontrati con Moderna, sembrano in-
dicare che questi vaccini siano attivi in tutte le 
classi di età (32). L’efficacia del vaccino AstraZe-
neca è risultata essere del 62.1%, mentre il vacci-
no J&J/Janssen, che ha come caratteristica prin-
cipale il fatto di essere mono-dose, ha mostrato 
un’efficacia del 66.3% nel prevenire forme mode-
rate o gravi di infezione (33). Quest’ultimo ha di-
mostrato un’importante risposta anticorpale, in-
dipendentemente dall’età dei vaccinati, con una 
stabilizzazione dei titoli anticorpali a 71 gg, dato 
che suggerisce un’ottima durata di risposta (32). 
 
Tasso di infezione da Covid-19 post-vaccino  
In Scozia, dall’8 dicembre 2020 al 22 febbraio 2021, 
sono state vaccinate con una dose di Pfizer-BioN-
Tech o una dose di AstraZeneca, 1.331.993 perso-
ne, età media 65 anni. Dopo 28-34 giorni, i due 
vaccini hanno determinato una riduzione del-
l’ospedalizzazione per Covid-19, rispettivamente 
del 91% (95% CI 85-94) e del 88% (95% CI 75-94) 
(34).  
Negli Usa dal 14/12/2020 al 13/04/2021 sono state 
vaccinate più di 75 milioni di persone. Nello stes-
so periodo, tra i soggetti che avevano ricevuto al-
meno una dose di vaccino, si sono avuti solo 5.814 
casi di infezione da Covid-19; di questi, solo il 7% 
ha necessitato di ospedalizzazione e si è registrato 
il decesso solo nell’1% dei casi (35). 
Anche in Italia, dove dal 27 dicembre 2020 si è ini-
ziato a vaccinare gli operatori sanitari, le curve 
epidemiche di questi soggetti e del resto della po-
polazione hanno avuto un andamento simile fi-
no alla seconda metà di gennaio, quando hanno 
iniziato a divergere, con un trend visibilmente in 
calo per gli operatori sanitari e un trend stazio-
nario, con tendenza all’aumento, nella popola-
zione generale (5). 
 

EFFETTI COLLATERALI DEI VACCINI,  
DIFFERENZE DI GENERE  
Molti studi hanno evidenziato come il sesso fem-
minile abbia una risposta immune più vigorosa 
rispetto al sesso maschile (36). Le donne, per 
quanto riguarda le malattie che necessitano del-
la produzione di anticorpi, tendono ad avere de-
corsi più brevi e sintomi più lievi rispetto agli uo-
mini (37). Questa differenza diviene evidente do-
po il menarca e si riduce dopo la menopausa (38). 
Le femmine adulte mostrano una maggiore ri-
sposta anticorpale ai vaccini rispetto ai maschi, 
indipendentemente dall’età alla vaccinazione. 
Questo dato è stato confermato per numerosi vac-
cini, effettuati nell’infanzia o in età adulta (in-
fluenza, febbre gialla, rosolia, morbillo, parotite, 
epatite A e B, HSV2, rabbia, vaiolo e dengue) (39). 
Per quanto riguarda il vaccino trivalente per l’In-
fluenza stagionale, numerosi studi hanno dimo-
strato una maggiore risposta anticorpale delle 
donne rispetto agli uomini (40). In risposta al vac-
cino per l’infezione da virus H1N1, le donne an-
ziane hanno sviluppato titoli anticorpali più ele-
vati rispetto ai maschi, ma questi ultimi produ-
cevano anticorpi con più elevata avidità, sugge-
rendo una migliore qualità degli anticorpi pro-
dotti dai maschi rispetto alle femmine (41). Allo 
stato attuale non è chiaro infatti se l’aumento del-
la risposta immune ai vaccini da parte delle don-
ne sia o meno associata ad una maggiore effica-
cia e/o ad una protezione più duratura (36). 
Le femmine mostrano altresì reazioni avverse (AE) 
ai vaccini più gravi e frequenti rispetto ai maschi 
(39). Poiché le informazioni sugli AE dei vaccini 
sono per lo più acquisite attraverso un sistema di 
report passivo, si è spesso pensato che il maggior 
numero di segnalazioni da parte del sesso fem-
minile, fosse dovuta in gran parte alla maggiore 
propensione delle donne alla segnalazione, piut-
tosto che ad un reale aumento dell’incidenza di 
AE. Tuttavia sia le donne giovani, sia quelle an-
ziane hanno reazioni nel sito di iniezione del vac-
cino più estese (> 6 mm) rispetto agli uomini (40).  
In risposta ai vaccini per pneumococco, herpes 
zoster, tetano, pertosse e influenza stagionale, le 
donne di età > 65 anni riportano più reazioni av-
verse rispetto agli uomini di pari età (42).  
Per quanto riguarda i vaccini per Covid-19, l’Aifa, 
nel suo Rapporto di Sorveglianza al 26/03/2021, 
comunica che, su 9.068.349 dosi somministrate, 
di cui Pfizer-BioNTech 77%, Moderna 5% e Astra-
Zeneca 18%, sono state segnalate 46.237 sospet-
te AE. Si è altresì osservato che il numero delle se-
gnalazioni si riduce con l’aumentare dell’età dei 
soggetti. Il tasso di segnalazione di AE risulta co-
stante ed elevato nei soggetti di età < 60 aa, per 
ridursi nelle fasce di età più avanzate. L’87% de-
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gli AE si è verificato nella stessa giornata di ino-
culazione del vaccino o il giorno seguente. I tas-
si di segnalazione di AE non gravi rispetto alle do-
si somministrate sono risultati: Pfizer-BioNTech 
500/100mila, Moderna 204/100mila e AstraZene-
ca 426/100mila. Per tutti e tre i vaccini gli AE più 
segnalati sono stati: febbre, cefalea, dolori mu-
scolari/articolari, dolore nella sede di iniezione, 
brividi e nausea. Come già osservato per altri tipi 
di vaccini, il tasso di segnalazione di sospetti AE 
è risultato molto più elevato nei soggetti di sesso 
femminile (645/100mila vs 299/100mila nei sog-
getti di sesso maschile), indipendentemente dal-
la dose e dal tipo di vaccino somministrati. Il tas-
so di AE GRAVI è risultato basso (7.1% dei casi) e 
comprende: febbre alta, cefalea intensa, dolori 
muscolari e articolari, astenia e meno frequente-
mente, reazioni allergiche, linfoadenopatia, pa-
restesia, tachicardia, crisi ipertensive e paralisi 
facciale. Sono stati segnalati 100 decessi 
(1,1/100mila dosi somministrate), nell’80% dei ca-
si si è trattato di soggetti di età > 75 aa. Non sono 
stati segnalati decessi a seguito di shock anafi-
lattico, ma si tratta per lo più di eventi cardio-va-
scolari in soggetti con storia clinica di patologie 
preesistenti (43).  
Un recente studio tabella 2 di coorte ha analiz-
zato i dati di oltre 126 milioni di persone (8 Pae-
si) sottoposte ai vaccini per Covid-19 e ha consi-
derato 15 tipi di AE GRAVI stratificati per sesso, 
età e frequenza (Fig. tratta da Xintong Li et al, 
2021). Si è osservata una correlazione con l’età per 
la maggior parte degli AE gravi. Tuttavia le don-
ne tra i 18 e i 34 aa hanno avuto un tasso di trom-
boembolismo venoso (Vte) più elevato rispetto 
agli uomini di pari età. L’anafilassi e la Trombo-
citopenia immune sono risultate molto rare in tut-
ti i gruppi di età (44). 
Sono stati segnalati alcuni casi di eventi trombo-
tici in sedi inusuali, associati a trombocitopenia, 
dopo la somministrazione del vaccino AstraZe-
neca (43) e del vaccino J&J/Janssen (45). Gli even-
ti trombotici si sono verificati a livello cerebrale 
o addominale (46, 47), in presenza di anticorpi
contro il Fattore Piastrinico 4 (PF4) e con un qua-
dro clinico molto simile alla Heparin-Induced
Thrombocytopenia (HIT) descritta in rarissimi ca-
si di soggetti trattati con eparina. Non è chiaro
quale sia l’elemento scatenante questa sindrome,
in assenza di eparina. Poiché non si sono verifi-
cati casi analoghi con i vaccini a mRNA, si pensa
che il problema sia limitato ai vaccini con vetto-
re Adenovirus (47).  Relativamente ai soggetti col-
piti da questa sindrome, 11 casi si sono verificati
in Germania, di cui 9 in soggetti di sesso femmi-
nile, in assenza di fattori di rischio particolari (46).
In UK sono stati descritti 23 casi, di cui 14 in sog-

getti di sesso femminile. Il 70% dei soggetti ave-
va meno di 50 aa. In questo gruppo una sola pa-
ziente aveva una storia positiva per VTE e una so-
la paziente faceva uso di Contraccettivi Ormona-
li Combinati (Coc) (48). Sono stati descritti 5 casi 
verificatisi in Norvegia, di cui 4 donne, di età com-
presa tra 32 e 54 aa; due donne facevano uso di 
Coc, una di HRT, mentre la quarta non faceva uso 
di ormoni esogeni, come pure il soggetto di sesso 
maschile (49). Tutti i soggetti avevano ricevuto la 
prima dose del vaccino AstraZeneca da 6 a 24 gior-
ni prima della presentazione dei sintomi. Questa 
sindrome è stata descritta più frequentemente in 
soggetti giovani di sesso femminile, ma l’Ema ri-
ferisce che attualmente non è possibile identifi-
care alcun gruppo di soggetti a maggior rischio di 
svilupparla dopo la vaccinazione (50). Tenuto con-
to che fino al 23/03/2021 sono stati segnalati a li-
vello mondiale 62 casi di trombosi atipiche su 25 
milioni di soggetti sottoposti al vaccino AstraZe-
neca, il rischio di andare incontro a tale compli-
canza è risultato essere dello 0.25/100mila sog-
getti vaccinati, mentre per l’Italia il rischio sti-
mato è risultato dello 0.67/100mila dosi di vacci-
no somministrate (43). Questo dato va paragona-
to con una percentuale di VTE ed embolia pol-
monare (PE), nei soggetti ospedalizzati per Covid-
19, rispettivamente del 25% e 20% (51) e con una 
incidenza di trombosi cerebrale (Csvt) nei soggetti 
con infezione Covid-19, di 3.9/100mila casi di sog-
getti affetti (52). L’Aifa, considerando i dati at-
tualmente a disposizione, ha consigliato di limi-
tare la somministrazione del vaccino AstraZene-
ca ai soggetti di età > 60 aa, data la minor inci-
denza di AE in questo gruppo di popolazione. La 
Commissione Farmaci e la Commissione Edito-
riale Ame in data 07 marzo 2021 hanno pubblica-
to alcuni criteri preferenziali per la somministra-
zione dei vaccini a mRna. Questo tipo di vaccini 
viene considerato più indicato in alcune classi di 
soggetti più fragili tra cui: i soggetti con diabete 

di tipo II trattato con almeno due farmaci ipogli-
cemizzanti o con vasculopatia periferica, morbo 
di Addison, Pan-ipopituitarismo, obesità grave 
(BMI>35) e S. di Down (53, 50). 
Fino ad oggi, un numero veramente limitato di 
studi ha valutato l’impatto degli steroidi sessua-
li esogeni sulla risposta immune ai vaccini. Stu-
di condotti su un modello murino, hanno mostrato 
che l’estradiolo è in grado di migliorare la rispo-
sta anticorpale ad un vaccino inattivato per l’in-
fluenza, nelle femmine ovariectomizzate (54). Al 
contrario elevate concentrazioni di testosterone 
sono correlate ad una risposta immunitaria ridotta 
nei maschi (55). 
In conclusione i soggetti di sesso femminile, spe-
cie se in età fertile, avendo una risposta immuni-
taria più rapida e robusta, possono avere un tas-
so più elevato, rispetto ai soggetti di sesso ma-
schile, di AE per lo più lievi ai vaccini. Con la me-
nopausa la risposta anticorpale sembra ridursi e 
diventare più simile a quella dei maschi, con mag-
giori rischi di forme gravi di infezione da Covid-
19 e minori AE ai vaccini. Pertanto le donne in me-
nopausa devono essere sollecitate ad effettuare il 
vaccino per Covid-19. Le donne in trattamento con 
Coc o in Hrt, devono essere informate che queste 
terapie non risultano in alcun modo correlate ad 
un aumentato rischio di AE con qualunque tipo 
di vaccino per Covid-19 (Position Paper ad inte-
rim Sigo, Aogoi, Agui 22 marzo 2021). 
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FEDERAZIONE NAZIONALE COLLEGI OSTETRICHE

per la professione ostetrica, il 2021 è l’anno 
del rinnovo degli organi di governo della Federa-
zione Nazionale Ordini Ostetriche, con l’insedia-
mento nel mese di aprile del nuovo Comitato cen-
trale di cui sono presidente e che, a norma della 
legge 3/2018, è costituito da 15 componenti con la 
presenza di due uomini, nel rispetto della rap-
presentanza di genere della professione, e che re-
sterà in carica per il quadriennio 2021-24.  
Il nuovo gruppo dirigente Fnopo vanta compe-
tenze diverse che arricchiscono il confronto de-
mocratico e di crescita con il solo obiettivo di da-
re risposte alle necessità vecchie e nuove della 
professione e alle richieste dei bisogni di salute 
della popolazione femminile. Due finalità legate 
intrinsecamente tra loro, poiché solo garantendo 
la professionalità della Ostetriche/i è possibile ga-
rantire efficacia e sicurezza delle cure.  
Da tradizione l’Ostetrica/o è la professionista re-
sponsabile delle cure in ambito perinatale por-
tando a termine autonomamente l’assistenza in 
gravidanza fisiologica, parto e puerperio, in col-
laborazione con il medico specialista segue le gra-
vidanze a rischio, e promuove attivamente l’al-
lattamento materno e le cure neonatali. L’Oste-
trica/o, però, oltre che nel periodo perinatale ope-
ra anche in altri ambiti della salute femminile: 
dai programmi di prevenzione oncologica (gine-
cologia-senologia), all’accompagnamento alla me-
nopausa, all’educazione e riabilitazione del pa-
vimento pelvico, contraccezione, educazione al-
la sessualità negli adolescenti, assistenza alle don-
ne vittime di violenza e tutto quello che rientri 
nell’assistenza alla donna e nella salute di gene-
re. Far emergere tali competenze determinanti per 
la presa in carico della salute della donna in tut-
te le fasi del suo sviluppo vitale, sessuale e ri-

produttivo e implementarle e potenziarle su tut-
to il territorio nazionale, è uno degli obiettivi del-
la Federazione. 
L’azione politica della Fnopo, come detto, sarà ad 
ampio spettro e si baserà sul principio della col-
laborazione e della sinergia con le altre profes-
sioni mediche, in particolare ginecologi, sanita-
rie e sociosanitarie nel rispetto e riconoscimento 
reciproco delle proprie competenze e natural-
mente con le società scientifiche.  
Tanti, dunque, gli obiettivi: dalla promozione e 
sviluppo della leadership ostetrica attraverso la 
formazione continua dedicata, sia per le cariche 
all’interno degli Ordini territoriali, sia come Oste-
triche dirigenti, coordinatori, etc. e per i quali la 
Fnopo agirà su più fronti: preservare e vigilare su-
gli spazi di autonomia e di responsabilità profes-
sionale nell’ambito ostetrico-ginecologico e neo-
natale; favorire il valore della professione oste-
trica nell’organizzazione del lavoro e nella co-
struzione dei Percorsi Diagnostico Terapeutici As-
sistenziali, attraverso azioni politiche finalizzate 
a supportare i ruoli dirigenziali, gli incarichi or-
ganizzativi, nonché le professionalità specialisti-
che ed esperte che rispondano alle normative con-
trattuali vigenti. Si darà sempre più spazio alla 
costituzione di gruppi di lavoro, comitati osser-

vatori e tavoli tecnici dedicati per aree strategi-
che, che puntino all’elaborazione di linee di in-
dirizzo sul piano politico e professionale.  
La tutela della professione passerà ad esempio 
attraverso la tutela e valorizzazione della Libera 
Professione, espressione dell’esercizio autonomo 
e della cultura imprenditoriale, con gruppi di la-
voro e di confronto per promuovere l’integrazio-
ne tra libere professioniste e i dipendenti del Ser-
vizio Sanitario Nazionale.  
Sebbene sia indispensabile l’impegno della rap-
presentanza politica della Professione ostetrica, 
altrettanto determinante è investire i decisori po-
litici delle loro responsabilità sensibilizzandoli 
sul ruolo cruciale che riveste l’Ostetrica/o in di-
versi ambiti: a livello della famiglia e della co-
munità, nella prevenzione, educazione e cure ter-
ritoriali (consultori, domicilio, case della salute, 
scuole, residenze sanitarie ecc.).  
Il territorio è uno dei temi su cui si incentrerà l’im-
pegno della Federazione, nella consapevolezza 
che solo cure erogate in misura equa e universa-
listica garantiscono la salute della donna. Il nuo-
vo Comitato centrale è impegnato nell’avviare per-
corsi e strategie multiple di interazione e confronto 
con i Ministeri, le Istituzioni politiche e sociali, la 
collettività ed i principali portatori di interesse 
(stakeholders), senza dimenticare ad esempio l’in-
serimento nel nomenclatore tariffario nazionale 
delle attività assistenziali ostetriche e il ricono-
scimento/realizzazione dell’attività libero-pro-
fessionale intramuraria.  
 

Ecco i nostri obiettivi  
per il prossimo  
quadriennio   

Continuità e cambiamento sono le due parole che 
caratterizzano l’anno 2021. Se da una parte, infatti, si assiste 
ancora all’impegno di tutte le professioni sanitarie e socio 
sanitarie nella lotta contro la pandemia da Sars-CoV-2, 
dall’altra è sempre più evidente il bisogno e la necessità  
di un cambio di rotta che conduca le vite tutti a una nuova 
realtà il più possibile normale e vicina alla vita pre Covid-19

 
silvia vaccari  
Presidente Fnopo 

FNOPO
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VACCINO HPV

in italia, così come in altri paesi come gli Stati 
Uniti, dove sono attive ormai da anni campagne 
di prevenzione, l’incidenza del tumore alla cervi-
ce si è già ridotta del 70% ma con il vaccino il pros-
simo obiettivo potrebbe essere quello di elimina-
re del tutto i tumori legati al Papilloma virus che 
non sono solo quelli della cervice, ma anche tu-
mori della vulva e della vagina ed altri che colpi-
scono anche il sesso maschile (come i tumori del-
l’area testa-collo, i i tumori del pene i tumori del-
l’ano…). 
In Italia questa vaccinazione è disponibile dal 
2009 e il vaccino utilizzato oggi è attivo contro 9 
virus Hpv: con il Piano nazionale vaccini 2017-
2019 la vaccinazione è stata estesa gratuitamen-
te anche ai maschi e sono stati stabiliti gli obiet-
tivi di copertura vaccinale, pari almeno al 95%. 
Nonostante questo le coperture vaccinali nel no-
stro Paese superano di poco il 50% con una ridu-
zione per le coorti di nati nel 2006 rispetto a quel-
li nati nel 2000 che sfiora il 15%. 
È chiaro che qualcosa non ha funzionato. Certa-
mente le cause di questo sono molteplici, e com-
prendono l’atteggiamento dei sanitari, una scar-
sa diffusione di conoscenze riguardo ai vaccini, 
le resistenze ingiustificate dei cittadini, alimen-
tate da tante fake news reperibili sui social, ma 
anche l’abbandono dell’offerta proattiva che av-
vicinava la popolazione alla vaccinazione facili-
tando e incoraggiando ai percorsi.  
In Regione Toscana la delibera 193/19 estende la 
vaccinazione inizialmente raccomandata nelle ra-

gazze a 12 anni, viene offerta gratuitamente per 
ragazze e ragazzi dai 12 ai 14 anni e anche in al-
cuni casi, al di fuori di questa fascia di età, a fa-
sce di popolazione con fragilità specifiche come 
immunosoppressione, portatrici di infezione Hiv, 
o ancora in donne con patologia della cervice ute-
rina determinata appunto dal Papilloma virus. In 
particolare si è messo in evidenza negli ultimi an-
ni, come la vaccinazione Hpv sia in grado di po-
tenziare la risposta immunitaria anche in situa-
zioni in cui il virus ha determinato alterazioni del-
le cellule del collo dell’utero, tanto da rendere ne-
cessario l’intervento di “conizzazione”, ovvero 
quando già ci troviamo in una condizione di pa-
tologia. 
Per questo la delibera regionale raccomanda di 
effettuare la vaccinazione nelle donne che vanno 
incontro a questo intervento, possibilmente in 
tempi molto rapidi, o anche nei giorni preceden-
ti la conizzazione.  
E nasce così l’idea nell’interno della nostra strut-
tura, (Soc Attività consultoriali), che ha in carico 
anche il terzo livello dello screening con l’esecu-
zione delle conizzazioni con modalità ambulato-
riale, di offrire a tutte le donne che si sottopon-
gono a conizzazione la prima dose del vaccino già 
in sala operatoria, contemporaneamente all’in-
tervento. 
L’idea nasce fondamentalmente dalla collabora-
zione di una pediatra vaccinatrice, Francesca Go-
la, e di una ginecologa esperta di patologie della 
cervice uterina Karin Andersson. Si è attivata poi 

una collaborazione con l’Istituto Regionale per la 
Prevenzione Oncologica (Ispro) ed è stato così 
creato un percorso che inizia dal momento della 
diagnosi con un accurato counceling e prosegue 
il giorno dell’intervento con la sottoscrizione del 
consenso e la somministrazione della prima do-
se del vaccino, che viene registrata sulla piatta-
forma regionale. Alla dimissione dell’intervento, 
peraltro ambulatoriale, viene consegnata la data 
per la seconda dose, evitando così percorsi fati-
cosi per le donne e rischio di dimenticanze o di-
scontinuità. Si tratta di una prima esperienza in 
Italia iniziata a febbraio che la Direzione Sanita-
ria aziendale intende estendere a tutta la Tosca-
na Centro. L’idea è semplice ma contiene alcuni 
elementi essenziali per la salute delle donne: evi-
dentemente è necessario implementare una co-
pertura vaccinale del tutto insoddisfacente e pro-
muoverla attraverso percorsi fluidi e semplificati 
per tutte le donne; inoltre l’offerta proattiva ridu-
ce in maniera consistente il rischio di recidiva e 
dunque di reintervento, e anche i costi legati al 
successivo follow up con controlli e esami dia-
gnostici come colposcopie, biopsie e pap test. In-
somma il classico “uovo di Colombo” che è stato 
accolto molto favorevolmente dalle nostre assi-
stite e che mostra ancora una volta come sempli-
ci idee organizzative che vadano incontro ai bi-
sogni delle nostre donne possano diventare tas-
selli essenziali a tutela della salute e della soste-
nibilità del nostro sistema sanitario, promuoven-
do cultura diffusa e appropriata.

se la vaccinazione 
diventa smart…
La vaccinazione contro il papilloma virus rappresenta il primo caso di vaccino 
contro il cancro. Una vera rivoluzione che, dopo i grandi passi avanti fatti con 
l’individuazione precoce delle lesioni attraverso lo screening di massa effettuato 
con il Pap test, mira a sconfiggere quello che fino agli anni ‘60 rappresentava uno 
dei tumori più diffusi e gravi nel sesso femminile nel nostro Paese e che ancora 
oggi secondo l’Oms è, per frequenza, il secondo tipo di cancro e la prima causa  
di morte per tumore nel sesso femminile nei Paesi in via di sviluppo
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Direttore UFC  
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ESPERIENZE ALL’ESTERO 

grazie al progetto Junior Project Officer per me-
dici specializzandi, dell’associazione Ong Medi-
ci con l’Africa Cuamm Charitè (vedi box a lato), è 
approdata all’ospedale di Tosamaganga in Tan-
zania dove ha seguito le future madri nelle “Ma-
ternity Waiting Home”. “Rifugi” per le donne vi-
cine al parto, costruite vicino agli ospedali per ri-
durre al minimo la barriera critica delle vaste di-
stanze tra le loro zone di provenienza e i servizi 
di salute materna. Qui si è potuta mettere alla pro-
va operando in un contesto dove risorse e attrez-
zature diagnostiche scarseggiano e imparando 
quanto sia essenziale la prevenzione. Un baga-
glio culturale ed emotivo che le ha consentito di 
studiare e diffondere le strategie preventivo-tera-
peutiche per migliorare e migliorare la qualità di 
vita delle donne in menopausa. 
Dottoressa Latartara, da dove è partita e quan-
to ha influito sulle sue scelte professionali 
esperienza lavorativa fuori dall’Italia? 
Tutto è cominciato con il progetto Erasmus nel 
2012 all’università di Salamanca in Spagna, 
un’esperienza che mi ha fatto innamorare della 
Ginecologia e dell’Ostetricia, di cui ora mi occu-
po.  Un inizio che mi ha portato nel 2019, duran-
te la specializzazione nel periodo di fellowship, 
a lavorare nell’unità di Ginecologica ed Ostetri-
cia dell’ospedale universitario Charitè di Berlino 
dove sono rimasta per 9 mesi. Un percorso che mi 
ha fatto approdare in Africa, nel 2020 sono arri-
vata in Tanzania tramite il progetto Junior Project 
Officer per medici specializzandi dell’associazio-
ne Ong Medici con l’Africa Cuamm. In quasi un 
anno ho accumulato un bagaglio di esperienze 
che mi ha arricchito enormemente da un punto 
di vista sia professionale che umano. In partico-
lare, durante l’esperienza africana ho dovuto la-
vorare in un contesto dove le risorse erano scar-
se, in situazioni estreme e con pochi mezzi a di-
sposizione. Ma proprio grazie a questo ho risco-
perto la grande utilità della semeiotica, ossia lo 
studiare attentamente segni e sintomi clinici. Un 
aspetto che spesso nei nostri contesti passa in se-
condo piano avendo a disposizione molteplici pos-
sibili accertamenti e ausili tecnologici. 
Quale attività scientifica ha condotto e quali 
sono stati i risultati? 

Durante il mio periodo a Berlino ho eseguito del-
le ricerche su pazienti gravide ipertese e su pa-
zienti gravide con un precedente trapianto rena-
le, i cui risultati sono in corso e ho implementa-
to le mie conoscenze sull’ecografia ostetrica e la 
diagnosi prenatale. Inoltre, abbiamo eseguito stu-
di sul rivolgimento manuale per manovre ester-
ne, aumentando la possibilità di un travaglio fi-
siologico con implicazioni positive non solo sul-
l’esito generale del parto, ma anche sulla psi-
cologia materna. Invece all’ospedale di To-
samaganga in Tanzania ho portato avan-
ti uno studio sullo screening del diabe-
te gestazionale e pregravidico nelle pa-
zienti delle “Maternity Waiting Home”, 
dei rifugi per le madri. Sono struttu-
re molto diffuse in Africa, costruite 
vicino agli ospedali per ridurre al 
minimo la barriera critica nelle 
“low income countries”, ovve-
ro la grande distanza per acce-
dere ai servizi di salute materna 
in prossimità del parto. Da questo 
studio è emerso quanto sia essen-
ziale, in questo tipo di contesti, im-
plementare strategie preventive. E 
proprio questo lavoro è stato l’og-
getto della mia tesi di specializza-
zione ad ottobre 2020 presso il Po-
liclinico Gemelli di Roma, la mia 
casa-base per 12 anni tra univer-
sità e specializzazione: un am-
biente super-stimolante dal pun-
to di vista scientifico-clinico e ric-
co di possibilità. Sono grata in-
fatti alla scuola di specializza-
zione e ai Prof. Giovanni Scam-
bia e Antonio Lanzone rispet-
tivamente direttore Scientifi-
co della Fondazione Policli-
nico Universitario Agostino 
Gemelli Irccs di Roma e Di-
rettore dell’Unità Operativa 
Complessa di ostetricia e pa-
tologia ostetrica, in quanto 
mi hanno permesso di cre-
scere molto nel mio percor-

La parola ai giovani  

Elisabetta Latartara:  
“Vi racconto la mia Africa” 
La sua casa-base nei 12 anni di 
università e specializzazione è stato  
il Policlinico Gemelli di Roma.  
E ora è ritornata nella “sua” Puglia a 
Francavilla Fontana, un ospedale  
“in forte crescita”. Ma il cammino 
professionale di Elisabetta Latartara  
è stato costellato di tappe importanti  
che l’hanno arricchita 
professionalmente non solo da un punto 
di vista pratico-teorico e organizzativo, 
ma soprattutto umano

so professionale, offrendomi anche la grande op-
portunità di vivere queste incredibili esperienze 
all’estero.  
Ad oggi qual è lo stato dell’arte della sua atti-
vità? 
Sono tornata da qualche mese nella “mia” Puglia, 
vicino il mio paese natale Fasano, dove lavoro co-
me medico dirigente presso il nosocomio di Fran-
cavilla Fontana, un ospedale in forte crescita. Qui 
spero di dare un contribuito con quello che ho ac-
quisito durante il mio percorso di formazione, 
continuando a perfezionarmi dal punto di vista 
clinico, ma anche della ricerca. Tant’è che, con il 
Direttore della Uoc di Ostetricia e Ginecologia Mas-
simo Stomati e con tutto il team dei ginecologi, 
stiamo mettendo a punto dei protocolli di ricerca 
per la salute della donna in gravidanza e anche 
sulle problematiche della donna in menopausa. 
Quest’ultima fase occupa circa un terzo della vi-
ta di una donna, è quindi molto importante che 
questo periodo delicato e di vulnerabilità fisica e 
psicologica, sia vissuto nella maniera migliore 
possibile. Ecco perché il nostro obiettivo è proprio 
quello di studiare e diffondere le strategie pre-
ventivo-terapeutiche per migliorare e rendere ot-
tima la qualità di vita delle donne in menopausa.   
Cosa le ha “regalato” l’esperienza fuori dal-
l’Italia? 
Sicuramente mi porto a casa molto dal punto di 
vista di conoscenza pratico-teorica e organizzati-
va.  Lavorare a Berlino e in Tanzania mi ha per-
messo di conoscere e confrontarmi con tantissi-
me persone appartenenti a mondi culturali e mo-
di di vita diversi dal nostro. Inoltre, questo mi ha 
consentito di migliorare l’apprendimento di lin-
gue straniere. Una carta vincente nel nostro mon-
do sempre più globalizzato anche nel campo me-
dico. Ma quello che più mi ha arricchita è stata la 
crescita e il cambiamento che ho avuto da un pun-
to di vista umano. Soprattutto dopo avere vissu-
to e lavorato a Tosamaganga con il Cuamm in un 
ospedale rurale. Qui la vita e la morte vanno a 
braccetto e le tragedie procedono di pari passo 

con il riaffermarsi testardo della nascita e della 
vita in tutta la sua forza e le sue forme. Credo 

di aver imparato ad avere un maggiore spiri-
to di osservazione, a ridimensionare le cose, 
ad avere una maggiore lucidità e freddezza 
e allo stesso tempo a cogliere la grande im-
portanza della gentilezza e dell’umanità 
nel nostro lavoro.  
Cosa si aspetta dal futuro? 
Il mio primo augurio, naturalmente, è che 
il mondo intero esca in fretta da questo pe-
riodo difficile determinato dalla pandemia. 

Se penso al futuro, personalmente, l’obiet-
tivo è essere un bravo medico ginecologo 
ostetrico in continua crescita professionale. 
Soprattutto auspico che la qualità dell’assi-
stenza migliori in maniera sempre più omo-
genea sull’intero territorio nazionale, e che le 
strutture del Sud Italia siano messe in condi-
zioni di diventare realmente competitive. Infi-
ne, spero di poter continuare a coltivare le mie 
amicizie internazionali e di proseguire le col-
laborazioni con Roma, Berlino e con il Cuamm, 
magari tornando nuovamente a lavorare in 
Africa. Senza mai abbandonare l’Italia che ri-
mane la mia casa.

https://www.policlinicogemelli.it/reparti/ostetricia-patologia-ostetrica/
https://www.policlinicogemelli.it/reparti/ostetricia-patologia-ostetrica/
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celebra i 120 anni dalla sua fondazione e i 10 an-
ni nel nostro Paese l’azienda farmaceutica Gede-
on Richter Italia e lo fa presentandosi con un nuo-
vo volto attraverso la campagna “A Life of Possi-
bilities”, una promessa che rivolge ai pazienti e 
al settore sanitario: per le donne la possibilità di 
vivere appieno e in modo consapevole le neces-
sità di cura e di prevenzione, la possibilità di in-
formarsi in modo adeguato ed esaustivo e di sen-
tirsi in buone mani. Per i medici, gli operatori sa-
nitari e le istituzioni, la possibilità di affidarsi a 
un partner affidabile per proporre alle proprie pa-
zienti soluzioni terapeutiche di alta qualità e ac-
cessibili a tutte, nuove “possibilità” all’avan-
guardia ed efficaci, in ogni fase della loro vita.  
“Quest’anno rappresenta una tappa importante 
della nostra storia: celebriamo 10 anni di presen-
za in Italia: 10 anni di sfide, di risultati e oppor-
tunità – spiega Maria Giovanna Labbate, Mana-
ging Director di Gedeon Richter Italia – in questo 
decennio tante cose sono cambiate: ci siamo mes-
si in gioco, abbiamo raccolto tutte le sfide di un 
mercato in continua evoluzione e implementato, 
soprattutto nell’ultimo anno, un modello di bu-
siness nuovo e più flessibile in grado di superare 
gli ostacoli della situazione attuale, un mix tra la 
modalità di lavoro tradizionale e un approccio in-
novativo, attraverso l’uso di diversi strumenti di 
comunicazione digitali. Abbiamo lanciato nuovi 
prodotti, rispondendo con successo alle esigen-
ze legate alla Salute della Donna e ponendo l’at-
tenzione su nuove aree terapeutiche come l’osteo-
porosi, allargando così il nostro target di riferi-
mento”. 

La nuova immagine di Gedeon Richter Italia è sta-
ta veicolata attraverso nuovi strumenti di comu-
nicazione, come la newsletter e la intranet, che si 
sono rivelati validi strumenti di condivisione, dia-
logo ed engagement per i dipendenti, rendendo-
li partecipi dei cambiamenti che stanno inve-
stendo il settore sanitario e l’azienda stessa.  
L’ultimo nato è il nuovo sito internet www.gede-
onrichter.it: online da pochi giorni, riprende 
l’identità e il visual della campagna “A Life of Pos-
sibilities”, utilizzando parole che parlano di pos-
sibilità. Volti di donne in situazioni e fasi diverse 
della vita, a testimonianza di chi ha saputo cam-
biare il proprio punto di vista sulla malattia apren-
dosi a nuove possibilità. Nell’anno della celebra-
zione dei 120 anni dalla fondazione di Gedeon Ri-
chter e dei 10 anni della filiale italiana, il nuovo 
presidio web presenta storia, attività, strategia e 
valori dell’azienda, con un’area riservata ai me-
dici per accedere a tutte le informazioni e docu-
menti dedicati alle linee di prodotto di Gedeon Ri-
chter Italia e a contenuti extra di approfondimento 
sul settore. 
Nel 2021 Gedeon Richer Italia celebra i 10 anni di 
attività: dalla fondazione l’azienda è sempre sta-
ta al fianco delle donne, con un portfolio com-
pleto di farmaci e prodotti innovativi per tutela-
re la loro salute e il benessere in ogni fase della 
vita, dalla contraccezione ai prodotti per il trat-
tamento dell’endometriosi, dei fibromi uterini, 
dell’infertilità, dell’osteoporosi, dei disturbi del 
basso tratto genitale, fino alla linea dedicata alla 
menopausa. 
 

NEWS

Dieci anni  
al fianco delle donne

Gedeon Richter Italia

nata nel 1950, medici con l’africa cuamm 
è la prima Ong in campo sanitario riconosciuta 
in Italia e la più grande organizzazione italiana 
per la promozione e la tutela della salute delle 
popolazioni africane. Realizza progetti a lungo 
termine in un’ottica di sviluppo. Oggi Medici con 
l’Africa Cuamm è impegnata in 8 paesi 
dell’Africa sub-Sahariana (Angola, Etiopia, 
Mozambico, Repubblica Centrafricana, Sierra 
Leone, Sud Sudan, Tanzania, Uganda) con oltre 
2mila operatori sia europei che africani; 
appoggia 23 ospedali, 127 distretti (per attività 
di sanità pubblica, assistenza materno-
infantile, lotta all’Aids, tubercolosi e malaria, 
formazione), 3 scuole infermieri e 1 università 
(in Mozambico).  
Medici con l’Africa Cuamm ha da sempre a cuore 
la formazione dei futuri medici, in Italia e in 
Africa, perché in 70 anni di impegno nel 
continente nero ha imparato che solo medici 
competenti, motivati e professionalmente 
preparati fanno la differenza, lì dove c’è più 
bisogno.  
 
 
 
 
 
 
 
 
il progetto junior project officer (JPO) 
nasce nel 2002 e si rivolge agli specializzandi. 
Grazie a protocolli d’intesa tra il Cuamm e le 
principali Università italiane, consente di 
svolgere fino ad un anno di specializzazione in 
Africa per approfondire le competenze e le abilità 
teorico-pratiche, anche in vista di un eventuale 
impiego futuro nell’ambito della cooperazione 
sanitaria internazionale. Un’esperienza in uno 
degli ospedali in cui il Cuamm opera che 
permette di imparare ad affrontare le grandi sfide 
della salute globale, che come abbiamo visto, 
interessano tutti noi, anche nel nostro paese. 
dopo un percorso formativo specifico, 
nel quale gli specializzandi possono conoscere 
e approfondire aspetti caratteristici delle realtà 
in cui potrebbero andare ad operare, e dopo il 
via libera della Scuola di Specializzazione, si 
individua la sede, si stabiliscono gli obiettivi 
formativi ed eventualmente anche la possibilità 
svolgere attività di ricerca operativa. 
La formazione sul campo, che viene poi 
riconosciuta dalla Scuola di specialità come 
parte integrante del percorso formativo, 
comprende aspetti di pratica clinica e 
organizzativa o di sanità pubblica, con 
l’inserimento in strutture ospedaliere o in 
attività sul territorio. Durante l’esperienza di 
formazione teorico-pratica sul campo, lo 
specializzando è affiancato da uno specialista 
senior di Medici con l’Africa Cuamm con 
funzioni di tutor. 
Dal 2002, il progetto ha inviato 256 giovani 
specializzandi, provenienti da 39 università 
italiane, a svolgere il loro tirocinio in Angola, 
Etiopia, Mozambico, Sierra Leone, Sud Sudan, 
Tanzania e Uganda e sono 100 le ricerche 
pubblicate su riviste scientifiche 
internazionali dal 2013 ad ora.  
(Per info e contatti: mediciconlafrica.org) 

MEDICI CON L’AFRICA CUAMM 

La proposta del Junior 
project officer  
per gli specializzandi



30  gyneco aogoi numero 3 - 2021

SOTTO LA LENTE           

Aogoi è diventata 
sicuramente il 
riferimento 
obbligato per 
chiunque voglia 
parlare con le 
ginecologhe ed i 
ginecologi italiani: 
e i nostri specialisti 
trovano più che mai 
in Aogoi, nella loro 
casa, supporto, 
aiuto, tutela e validi 
strumenti di 
aggiornamento 
 
 
 
 
Nella pagina accanto 
tutte le attività svolte 
dall’Aogoi

La pandemia ci ha costretto per oltre un anno a cambiare profondamente le 
nostre abitudini di vita e di comportamento: anche la nostra attività in seno 
all’Aogoi ha subito gli effetti dell’impossibilità di frequentarci di persona e ci ha 
abituato ad “incontri” a distanza e attraverso il web.  
Quanti non avevano mai partecipato ad una video conferenza eppure hanno 
dovuto per necessità abituarsi ad utilizzare questo strumento tecnologico; hanno 
dovuto imparare a comunicare attraverso uno schermo senza quel calore che viene 
dalla presenza fisica dell’interlocutore o anche dei partecipanti ad un incontro in 
vivo! Eppure… ce l’abbiamo fatta.  

di Carlo Maria Stigliano

anche l’aogoi ha dovuto adeguarsi alla nuova e inaspettata 
situazione da Corona-virus: chiusa la Segreteria a Milano, le 
preziose segretarie in smart-working, impossibilità di riunirci 
e di parlarci… da vicino.  
Ora che il Covid sembra (sperem!) declinare e che le vaccina-
zioni ci danno concretamente la speranza di riuscire a supe-
rare questa brutta esperienza, viene naturale volgerci indietro 
e cercar di capire che cosa realmente è cambiato e quanto re-
sterà di ciò che siamo stati costretti a sperimentare nelle diffi-
cili condizioni in cui ci siamo trovati a vivere ed operare. 
Intanto le Colleghe ed i Colleghi che nella loro attività profes-
sionale hanno dovuto tenere botta a situazioni emergenziali e 
rischiose magari possono cominciare a tirare un sospiro di sol-
lievo per l’allentamento dell’impegno e dello stress; d’altro 
canto vi è la possibilità di ricominciare a vivere in modo più li-
bero e con il piacere riapprezzato più che mai di incontrare le 
persone scambiandosi quei semplici ma ormai tanto deside-
rati segni di amicizia o di affetto: diciamocelo, ci manca tanto 
una bella stretta di mano, un abbraccio sentito, un bacio. Ciò 
che ieri sembrava un rituale scontato, oggi siamo portati a de-
siderarlo come un segno di civiltà e di legame con coloro che 
ci circondano e che frequentiamo.  
e aogoi? cosa è accaduto alla nostra associazione? Tran-
quilli, Aogoi c’è! Nonostante tutte le difficoltà abbiamo resi-
stito e abbiamo continuato a sostenere tutti indistintamente; 
abbiamo continuato a fornire assistenza legale a quanti ne ab-
bisognavano e supporto tecnico e scientifico in maniera for-
midabile ancorché discretamente, senza clamori. E le Colle-
ghe ed i Colleghi hanno avuto modo di apprezzare.  
Ma quello che appare importante sottolineare è l’evoluzione 
sul piano della caratterizzazione scientifica dell’Associazione; 
nonostante l’impossibilità di continuare l’attività congressua-
le e le iniziative di formazione e di aggiornamento in presen-
za Aogoi ha promosso e realizzato una grande quantità di cor-
si, webinar, incontri e riunioni di confronto e discussione su 
argomenti di concreta importanza per la nostra professione, 
che sono stati molto apprezzati e che hanno visto una grande 
partecipazione: protagonisti anche da remoto!  
In questo anno “sospeso” in realtà Aogoi si è accreditata sem-
pre più come il riferimento scientifico fondamentale nel pa-
norama dell’ostetricia e ginecologia italiana, fornendo sup-
porto anche ad altre società scientifiche e alle Istituzioni. Le 

indicazioni sulla gestione della gravidanza in relazione alla 
pandemia da Coronavirus, le raccomandazioni sui comporta-
menti e le precauzioni da tenere nella gestione dei reparti spe-
cialistici che abbiamo fornito, sono state addirittura tradotte 
per farne uso in altri Paesi europei. Importanti Società scien-
tifiche di branche specialistiche diverse dalla nostra hanno ri-
chiesto la nostra partecipazione a loro iniziative, sono stati ri-
chiesti i patrocini Aogoi a numerose manifestazioni via web, 
abbiamo attivamente partecipato all’organizzazione e allo svol-
gimento del congresso nazionale e collaborato fattivamente 
all’attività della SIGO il cui presidente pro-tempore è notoria-
mente un nostro prestigioso rappresentante, Antonio Chiàn-
tera. 
numerose aziende ci hanno chiesto e ci chiedono di pre-
parare e realizzare iniziative di aggiornamento scientifico at-
traverso il web o con supporti anche divulgativi e sempre più 
digitali. 
È il segno evidente di un interesse e di un’aspettativa nei no-
stri confronti con il palese riconoscimento dell’importanza e 
della qualificazione scientifica dell’Aogoi. Aogoi è stata parte 
rilevante di incontri istituzionali ai massimi livelli nazionali 
come testimonia la rilevanza assunta nel recente incontro del-
la nostra Presidente Elsa Viora con la Presidente del Senato e 
nelle numerose attività in Parlamento. 
Insomma, Aogoi è diventata sicuramente il riferimento obbli-
gato per chiunque voglia parlare con le ginecologhe ed i gine-
cologi italiani: e i nostri specialisti trovano più che mai in Ao-
goi, nella loro casa, supporto, aiuto, tutela e validi strumenti 
di aggiornamento, di guida ed indirizzo nella difficile opera 
professionale. 
ecco: il covid (speriamo) se ne va ma aogoi c’è, più forte 
che mai e pronta a mettere in pratica quanto fatto a distanza 
in questo difficile periodo con gli strumenti tecnologici. Rico-
minceremo i nostri incontri in presenza con il calore e l’ami-
cizia di sempre ma con la consapevolezza e gli insegnamenti 
che abbiamo sviluppato e che ci hanno portato ancor più al-
l’evidenza nel panorama scientifico nazionale e all’attenzione 
delle Istituzioni e saremo anche noi tutti sempre più “digita-
li”, facendo tesoro di quanto abbiamo repentinamente impa-
rato nel corso dei mesi passati. Sfrutteremo anche meglio e con 
maggiore consapevolezza i percorsi di formazione a distanza 
che Aogoi promuove ormai già da molti anni. Anche questo un 
segno di una visione che ci ha consentito di arrivare prepara-
ti all’arrivo dell’era ‘realmente’ digitale!  
Tranquilli, Aogoi c’è e continuerà a esserci. Alla grande! 

carlo maria stigliano

Riflessioni su  
un anno “sospeso”
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UFFICIO LEGALE       AOGOI           Avv. Sabino Laudadio

il tribunale marchigiano ha rigettato integral-
mente le domande di parte attrice, e così corro-
borato la tesi che sia onere del creditore danneg-
giato di “allegare la connessione naturalistica fra 
la lesione della salute e la condotta del medico, e 
di provare la suddetta connessione tra l’inadem-
pimento del sanitario e l’esito infausto”. Solo ove 
il danneggiato assolva a tale onere, spetta al me-
dico dimostrare l’impossibilità della prestazione 
derivante da causa non imputabile e comunque 
la correttezza del proprio operato. 
Nel caso de quo, parte attrice si era limitata a ri-
chiamare letteratura scientifica senza la circo-
stanziata allegazione delle condotte oggetto di 
contestazione al medico convenuto e per l’effet-
to, non risultando dimostrata la concreta re-
sponsabilità del medico e della struttura sanita-
ria convenuta, la domanda è stata rigettata. 
In particolare, il Tribunale ha precisato che non 
basta enunciare l’evento e la condotta astratta-
mente lesiva e si suoi effetti; il criterio probabili-
stico infatti non esime il paziente dal dimostrare 
che la condotta del medico sia effettivamente sta-
ta causativa del danno, demandando poi all’ac-
certamento istruttorio la conferma della tesi. 
Troppo spesso affrontiamo giudizi in cui il pa-
ziente, forte di una giurisprudenza risalente (che 
non risentiva degli effetti riformatori della legge 
Balduzzi, prima, e della Legge Gelli poi), si limi-
tava ad addurre di essersi ricoverato in tale luo-
go e che, all’esito dell’intervento, insorgevano non 
meglio precisate problematiche.  
Il più recente filone giurisprudenziale anche del-
la Suprema Corte di Cassazione (sentenza n. 27612 
del 3 dicembre 2020) ha infatti responsabilizzato 
il paziente che agisce in giudizio, onerandolo di 
stringenti elementi descrittivi della connessione 
tra il fatto lesivo e le sue conseguenze infauste 
stabilendo che, ove la causa del danno rimanga 
incerta la domanda nei confronti del medico deb-
ba essere rigettata, posto che “nei giudizi di ri-
sarcimento del danno da responsabilità medica, 
è onere del paziente dimostrare l’esistenza del 
nesso causale, provando che la condotta del sa-

nitario è stata, secondo il criterio del “più proba-
bile che non”, causa del danno, sicché, ove la stes-
sa sia rimasta assolutamente incerta, la doman-
da deve essere rigettata”. (Ex plurimis: Cass. 
13872/2020; Cass. 28991/2019; Cass. 26700/2018; 
Cass. 3704/2018; Cass. 29315/2017; Cass. 
18392/2017). 
Non ritenendosi provato il nesso causale tra la 
condotta del sanitario e il danno lamentato dal-
l’attrice, la sentenza in commento ha pertanto 
aderito, al più recente orientamento della Corte 
di Cassazione che impone il rigetto di domande 
incerte.  
Quale ulteriore elemento di interesse, il Tribuna-
le ha inoltre precisato che “l’assenza di osserva-
zioni alla Ctu nel termine assegnato al giudice ai 
sensi dell’art. 195, comma 3, c.p.c. determina la 
decadenza della parte dalla possibilità di svolge-
re tali osservazioni successivamente”. In quel ca-
so l’attrice non aveva tempestivamente svolto no-
te critiche alla perizia dopo il suo deposito in boz-
za.  
L’orientamento espresso dal Tribunale di Ascoli 
Piceno è, pertanto, in linea con l’orientamento 
della Corte di Cassazione per il quale le osserva-
zioni critiche alla consulenza tecnica di ufficio 
non possano formularsi negli ultimi atti difensi-
vi, poiché in tal modo finirebbero per essere sot-
tratte al contraddittorio e al dibattito processua-
le (Cass. 9517/02; Cass. 7335/13). 
Ciò ha anche premito la diligenza e puntualità 
dell’Ufficio Legale Aogoi  
 

Si segnala la decisione resa dall’Ufficio  
del Giudice di Pace di Lamezia Terme 
sottoposta alla nostra attenzione  
dal Dott. Corea e dall’Avv. Cortellaro 

 
 
il gdp ha riconosciuto il diritto al risarcimento del 
danno alla reputazione professionale a favore di un 
gruppo di sanitari i cui nomi e cognomi erano stati ri-
portati - poiché indagati a seguito del decesso di una 
paziente - in un articolo di un giornale locale di taglio 
ritenuto dal Giudice “chiaramente scandalistico”.  
Il Giudice di Pace ha invero ritenuto che l’articolo non 
rispettasse il diritto di cronaca, non individuando uti-
lità sociale alcuna nell’indicazione delle generalità 
dei medici allora indagati. Nel caso di specie, è stato 
infatti precisato che nemmeno la veridicità della no-
tizia fosse sufficiente a giustificare la diffusione di in-
formazioni offensive, avendosi pertanto un danno gra-
ve da lesione dell’immagine professionale dei medi-
ci, dovendo dare, al contrario, notizia del successivo 
provvedimento di archiviazione. Più precisamente, il 
Giudice di Pace ha ritenuto che l’informazione potes-
se essere resa meglio specificando le indagini in cor-
so e la nomina di un perito da parte della Procura lo-
cale per lo svolgimento dell’autopsia. 
Sotto questo punto di vista, la Corte di Cassazione ha 
di recente statuito che la regola di giudizio per rite-
nere un’inesattezza informativa come marginale ai fi-
ni di escludere il risarcimento dei danni da diffama-
zione è di ritenere tali solo le inesattezze che non mu-
tano in peggio l’offensività della narrazione (Cass. 
7757/2020). 
Relativamente al criterio della verità nell’ambito del-
la cronaca giudiziaria, anche il Tribunale di Milano 
ha precisato come il criterio della verità debba in tal 
caso intendersi riferito agli sviluppi di indagine e istrut-
tori quali risultano al momento della pubblicazione 
dell’articolo, ad ogni modo sottolineando la necessi-
tà di un equo bilanciamento con altri diritti parimen-
ti inviolabili e potenzialmente in conflitto come quel-
lo di tutela dell’onore e reputazione altrui. La libertà 
di diffusione del pensiero è tale da integrare una cau-
sa di giustificazione solo ove ricorra un interesse sui 
fatti da parte dell’opinione pubblica (principio di per-
tinenza), la correttezza di esposizione di tali fatti ri-
spetto ai minimi requisiti di forma (principio di con-
tinenza) e la corrispondenza tra fatti accaduti e fatti 
narrati (principio di verità oggettiva) (Tribunale Mi-
lano Sez. I, 20/11/2012). 
 

Due sentenze che “premiano”  
il lavoro dell’ufficio legale Aogoi 

L’ufficio legale Aogoi comunica di aver ottenuto un importante risultato 
 in favore di un associato in un contenzioso dinanzi il Tribunale di Ascoli Piceno  
(sentenza n. 74/2021 del 2.2.2021) 
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