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11 98° Congresso nazionale della Societa Italiana di Ginecologia

e Ostetricia si svolgera dal 14 al 16 dicembre 2023 a Milano, nella
prestigiosa sede del Mico, vicino a City Life.

I1 tema conduttore sara quello della salute della donna

come strumento per migliorare il futuro delle prossime generazioni,
sia per il suo ruolo riproduttivo che per il ruolo che la salute femminile
ha verso lo sviluppo di modelli positivi in tutti gli ambiti di eta

LASALUTE DELLE DONNE
ILFUTURO DEL PIANETA

LA SOSTENIBILITA della salute é un
tema attualissimo, il cui ruolo é
sempre pill centrale, sia nell’ambito
della prevenzione, dal territorio
all’ospedale, che dell’attenzione alla
qualita delle cure e all’lambiente di
lavoro. Un argomento che verra
sviluppato nel congresso a tutto
tondo, partendo dai grandi attuali
topics della fertilita, della
programmazione epigenetica,
dell’allattamento, e anche della salute
ginecologica in un contesto di
sostenibilita.

Il congresso coinvolge relatori sia
nazionali che internazionali,
professionisti da anni impegnati in
questo ambito. Nell’ambito ostetrico
si parte dalle buone pratiche per la
gestione della gravidanza fisiologica
per arrivare alla prevenzione della
grave morbilita e della mortalita
materna e perinatale, passando
attraverso la prevenzione con la
nutraceutica, le vaccinazioni,
I’allattamento, le grandi patologie
ostetriche e le pil recenti acquisizioni
della diagnosi prenatale. Si affrontera
il 4° trimestre’, il periodo spesso
negletto del puerperio e
dell’allattamento, della depressione e
dell’incontinenza

Si dedichera particolare attenzione
proprio alla salute del nostro pianeta,
anche attraverso la consapevolezza
del ruolo che i professionisti della
salute devono avere per ridurre
I’'inquinamento atmosferico e
contenere il riscaldamento globale, in
linea con gli obiettivi stabiliti con la
conferenza di Glasgow del 2021.

I sistemi sanitari infatti sono
responsabili del 5-10% delle
emissioni globali di CO2 e il loro
contenimento puo essere raggiunto
anche attraverso ’'adozione di
comportamenti adeguati del
personale sanitario, che puo
continuare ad offrire un’assistenza di
qualita senza danneggiare il pianeta.

La promozione di un’alimentazione
sana e di uno stile di vita corretto, il
miglioramento dell’appropriatezza
delle cure, la stretta collaborazione
con i servizi territoriali, la riduzione
del volume di rifiuti ospedalieri, le
scelte assistenziali alla paziente
candidata a chirurgia ginecologica,
I’adozione di comportamenti corretti
in sala operatoria sono azioni
importanti che possono contribuire in
modo rilevante a ridurre I'impatto dei
sistemi sanitari sull’inquinamento
globale.

Come non trattare poi, nell’ambito
della sostenibilita, anche il tema della
telemedicina, strumento che puo
avere enormi potenzialita nella nostra
disciplina in quanto adattabile a
quasi ogni aspetto della salute
femminile. Nonostante il Patto per la
Salute e le linee di indirizzo nazionali
del ministero della Salute
prevedessero la diffusione di nuove
tecniche di interazione tra personale
sanitario e pazienti, le esperienze di
telemedicina sono per ore ancora
limitate, per lo piu locali e
sperimentali. Le possibilita offerte da
questo strumento sono una risorsa
importante, che nel prossimo futuro
potrebbero rivestire un doppio ruolo:
fornire un’assistenza tempestiva e
capillare e alleggerire un sistema
sanitario congestionato da lunghe
liste di attesa. La sessione dedicata ha
I’'obbiettivo di conoscere la flessibilita
delle piattaforme di telemedicina e di
esplorare i possibili campi di utilizzo
in ostetricia e ginecologia.
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NEL CORSO DEL CONGRESSO verranno
trattati temi attualissimi come quello
della preservazione della fertilita nelle
pazienti con diagnosi di tumore. Le
terapie oncologiche hanno migliorato
significativamente la sopravvivenza dei
pazienti affetti da tumori, tuttavia, la
possibile comparsa di sterilita o
d’infertilita secondaria ai trattamenti
oncologici e il disagio psicosociale a essa
correlato sono temi diimportanza
crescente, non solo in considerazione del
miglioramento della prognosi nei
pazienti oncologici di eta pediatrica e
giovanile, maanchea causadello
spostamento in avanti dell’eta della
prima gravidanza. Per garantire la
migliore qualita dellavita, riveste
particolare importanza conservare
Lintegrita psicofisica dell’essere uomo o
donna, di cui lafertilita costituisce una
parte fondamentale. La preservazione
dellafertilitain oncologia & perd anche
una sfida culturale, che impegna sempre
piumedici e pazienti erichiede
conoscenza, consapevolezza e corretta
comunicazione per fornire al paziente un
counselling dedicato e Uinvio ai Centri di
Preservazione della Fertilita.
Guarderemo al futuro della ginecologia
analizzando quali progressi tecnologici
ci aiuteranno nella nostra pratica
quotidiana, sia in ambito diagnostico,
come nell’ecografia ginecologica o nel
campo della diagnosi prenatale, chein
ambito chirurgico, con larapida
evoluzione della chirurgia robotica e con
la disponibilita di nuovi presidi che
consentono di ampliare le applicazioni
della chirurgiavaginale e di agevolare la
chirurgia laparoscopica e quella
isteroscopica.

Insomma, un Congresso aperto e
dinamico sui temi cruciali dell’assistenza
alla salute della donna, dove le opinioni
si confrontano e si rafforzano. Esperti
nazionali ed internazionali affronteranno
tematiche che uniscono le due anime del
mondo ostetrico e ginecologico,
dell’ospedale e del territorio, con lidea di
porre le basi di una discussione e di un
confronto produttivo.
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Benvenuti a Milano

ANTONIO
CHIANTERA
PRESIDENTE
AOGOI

“Ampio spazio ai giovani

NICOLA

’anima della nostra sico
societa scientifica”

COLACURCI
PRESIDENTE

“Benessere delladonna

la via principale per
consentirelo sviluppoe
il benessere del pianeta”

CARE COLLEGHE, CARI COLLEGHI,

I’annuale Congresso nazionale delle Societa Sigo, Aogoi,
Agui e Agite € uno degli appuntamenti pit attesi dalla
ginecologia italiana per fare il punto sullo stato dell’arte
della nostra professione, per un proficuo scambio di
informazioni scientifiche e per trovarci nuovamente riuniti
nella grande famiglia che accomuna ospedalieri,
universitari, consultoriali, liberi professionisti e ostetriche.
Come di consueto questo numero di Gyneco € interamente
dedicato al Congresso, approfondiremo quindi alcuni degli
argomenti trattati.

I1 Congresso vertera sulle principali sfide alla salute
femminile, dai cambiamenti globali nel mondo
dell’emergenza climatica all’inquinamento ambientale,
dalle carenze e gli eccessi nutrizionali allo stile di vita,

da qui il titolo “La salute delle donne ¢ il futuro del pianeta.
Donna Ambiente e Salute”.

Un titolo, peraltro, in linea con il documento “Proteggere

la salute materna, neonatale e infantile dagli impatti dei
cambiamenti climatici” pubblicato dalle Agenzie delle
nazioni Unite, Onu, Unicef e Unfpa, nel quale si sottolinea
come gli effetti degli eventi climatici sulla salute materna

e infantile siano stati trascurati, sottostimati e sottovalutati
e come siano pochissimi i piani di risposta al cambiamento
climatico che menzionano la tutela della loro salute.

Per I'Onu questa é: “Un’omissione lampante ed emblematica
dell’inadeguata attenzione ai bisogni delle donne, dei
neonati e dei bambini nel discorso sul cambiamento
climatico”.

Un’attenzione al benessere della donna che invece

noi ginecologi non dimentichiamo mai.

E su questo, appunto, ci confronteremo senza
naturalmente tralasciate temi strategici
per la nostra professione quali gravidanza,
contraccezione, menopausa, prevenzione =
e trattamento dei tumori femminili e ;
tanto altro ancora.

Non solo, questo é un Congresso che
coinvolgera relatori sia nazionali sia
internazionali e che da anche ampio
spazio ai giovani. Rappresentano
I’anima della nostra societa
scientifica: molte delle reazioni sono
state affidate proprio ai giovani
ginecologi perché siamo convinti che
puntare sui loro talenti sia
indispensabile per essere sempre al
passo con i tempi.

Vi aspetto quindi numerosi a Milang
e vi auguro una buona lettura!

ANCHE QUEST’ANNO ’annuale appuntamento della
ginecologia italiana si terra, come I’anno sorso, a Milano, in
una sede, il Mico, ancora piu affascinante e accogliente.
Come abitudine sara un momento di incontro di tutte le
componenti ginecologiche italiane e permettera di fare il
punto sui percorsi intrapresi e sulle sfide future da
affrontare.

Sicuramente nel 2023 la Sigo ha rivolto particolare
attenzione alla medicina della riproduzione: basta ricordare
“Natalita: work in progress”, I’evento organizzato dalla Sigo
presso la Camera dei deputati il 14 settembre sulla natalita,
che ha avuto un vastissimo eco sui mass media e
nell’opinione pubblica e che ha permesso di vedere le
maggiori cariche istituzionali assumere I’impegno di porre
in atto tutte le strategie necessarie a determinare una
inversione di tendenza. Contemporaneamente, la Sigo e
stata presente in tutti i tavoli istituzionali ed ha contribuito
in maniera significativa a spingere per I’inserimento nei Lea
delle tecniche Pma e attualmente € impegnata nel tentativo
di inserire in esse anche le procedure di preservazione della
fertilita in donne affette da patologie ad alto impatto
riproduttivo.

E stata altresi altrettanto attiva nel proporre I’estensione
delle IVG farmacologiche fino al 9o giorno e la
contraccezione gratuita a tutte le donne e di qualsiasi
tipologia, non solo daily ma, forse, anche e soprattutto,
depot.

Tali aspetti verranno ulteriormente trattati ed implementati
nel Congresso Sigo di quest’anno, la cui tematica “La salute
delle donne é il futuro del pianeta. Donna ambiente salute”
permettera di affermare il concetto che il benessere della
donna non é esclusivamente un dato personale del singolo
individuo ma che, invece, rappresenta la via principale, se
non I'unica, per consentire lo sviluppo e il benessere del
pianeta.

Solo una visione strategica globale di tali problematiche,
che permetta di correlare il benessere della donna non solo
alla salute della stessa donna ma al miglioramento
Qell’ambiente, consentira di definire le strategie piu
opportune per offrire alla donna, e a tutta la popolazione,
quel benessere che non € solo assenza di malattia.

Vi aspetto pertanto numerosi a Milano.
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PRESIDENTE
AGUI

“(Garantire ai giovani

il percorso migliore.
per lalororealizzazione
da professionisti”

DALL’INIZIO DELLA MIA PRESIDENZA il programma dell’Agui

i ha previsto il potenziamento delle attivita di ricerca in rete
in Italia con lo scopo di aumentare il grado di collegamento
tra i vari centri e 'implementazione dell’attivita formativa
dei giovani medici, in particolare degli specializzandi,

sia in ostetricia che in ginecologia.

Nel marzo 2020, nonostante le difficolta vissute con

la pandemia Covid 19, nasce Endotrain un progetto italiano
di formazione continua in chirurgia minimamente invasiva
in collaborazione con il programma Gesea e la European
Society of Gynaecological Endoscopy. Lo sviluppo di tale
programma é stato riconosciuto come un passo importante
verso la standardizzazione della formazione chirurgica

per i giovani endoscopisti in Italia e in Europa.

Per rendere il progetto di valenza nazionale, ’Associazione
Italiana Ginecologi Universitari Agui sostiene e promuove

il programma Endotrain su tutto il territorio nazionale grazie
alla collaborazione di tutti i Direttori delle varie scuole di
specialita di Ostetricia e Ginecologia che possono indirizzare
ai 3 centri Gesea italiani i propri specializzandi al fine di
ottenere i certificati di I e II livello. Attualmente sono stati
certificati circa 350 specializzandi per il loro primo livello
Gesea e circa 80 per il I livello Gesea. Oggi, si sta lavorando
sulla possibilita di espandere il progetto con corsi online

e training da remoto per aumentare I’adesione delle varie
scuole di specialita e per rendere il training pit fruibile

a tutti.

Il progetto é stato inoltre presentato all’Executive Board
dell’Esge riscuotendo molto successo per cui altri paesi
Europei come Portogallo, Polonia, Spagna ed Estonia hanno
deciso di abbracciare lo stesso format proponendo il
progetto a livello nazionale.

Gia Aristotele disse “Cio che dobbiamo imparare a fare,

lo impariamo facendolo” ed é noto che se il chirurgo
endoscopico non ha avuto una formazione pratica adeguata,
si osserva un drammatico aumento di incidenti

e complicanze.

Argomento che riguarda inoltre I'ostetricia per cui nasce
SUPER-O, un progetto in cui il Collegio dei Professori
Ordinari di Ginecologia ed Ostetricia ha affidato ad un
gruppo di docenti particolarmente interessati alla didattica
nel campo delle emergenze ostetriche, la realizzazione

di alcuni video con simulatori nella speranza di contribuire
al miglioramento della didattica e dell’aggiornamento

in merito alle emergenze in Ostetricia.

Investire sulla formazione continua e un training adeguato
per tutti i futuri ginecologi italiani & argomento prioritario

e ci auguriamo di garantire ai giovani il percorso migliore
per la loro realizzazione da professionisti.

VALERIA
DUBINI
PRESIDENTE
AGITE

“Ginecologi pronti

a collaborare
per un futuro
sempre piu green”

IL TEMA SCELTO per questo Congresso Sigo, Aogoi, Agui e
Agite 2023 € quanto mai attuale: si parla infatti di donne
ambiente e salute. Che la salute delle donne rappresenti

il futuro del Pianeta é tema noto e studiato da tempo e che
questo si intrecci con le tematiche ambientali, sempre pit
sotto osservazione e sempre pit sfidanti anche per il futuro
della nostra professione ¢ forse un aspetto innovativo

sul quale molto ancora si puo e si deve fare.

11 territorio rappresenta in questa sfida un ruolo strategico:
é li che si gioca la sostenibilita dell’intero sistema sanitario,
ed é li che si gioca anche una maggiore sostenibilita
dell’impatto ambientale dei nostri servizi, alleggerendo gli
ospedali di una parte di attivita e riportandoli al ruolo che é
loro proprio “dell’'urgenza e della complessita”.

Una sfida riportata con chiarezza nel Dm 77 che vede al
centro degli obiettivi proprio il potenziamento dell’attivita
territoriale, con la creazione di servizi strutturati e
multiprofessionali in grado di rispondere in prima battuta
alle esigenze dei cittadini seguendo un principio di
accessibilita, prossimita ed equita, i capisaldi del nostro
sistema sanitario pubblico e universalistico.

Per questo voglio ricordare 'impegno dei consultori e
I'importanza che questi hanno nel portare le nostre voci
tra i giovani, nei consultori a loro dedicati ma anche negli
istituti scolastici, toccando temi caldi come gli stereotipi
di genere e la lotta alla violenza sulle donne.

Tutti dobbiamo sentire la responsabilita del risultato, perché
é indubbio che il Pnrr costituisce una opportunita storica
che non possiamo perdere: come territoriali siamo
impegnati in prima persona, anche attraverso la
condivisione di nuovi modelli organizzativi e lo studio di
modalita di assistenza sempre piu efficaci. Ci auguriamo
quindi di potere essere in numero sempre maggiore con
I’entusiasmo di portare avanti nuove sfide e guardando

ad una integrazione paritetica e sempre maggiore con

gli Ospedali e I’Universita. E proprio con alcune Universita
si é iniziata una collaborazione importante che prevede

la presenza anche nei presidi territoriali degli specializzandi
in ostetricia e ginecologia, con specifici compiti
ambulatoriali e assunzione di competenze nelle attivita di
prevenzione, accompagnamento alla maternita
consapevole, scelta di una contraccezione sempre pit
personalizzata, offerte di salute nei confronti dei giovani,
sostegno all’allattamento e in tutti gli altri compiti

che i consultori rivestono.

Un riconoscimento importante del nostro ruolo che
speriamo possa espandersi offrendo un completamento
nella formazione delle nuove generazioni di ginecologi.
Insomma, il futuro € oggi e richiede la nostra
partecipazione: faremo ciascuno la nostra parte perché sia
sempre pil “green” e tutti insieme sappiamo che possiamo
riuscirci.

Intanto...Buon Lavoro!
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Gravidanzaeparto
sempre piu in evoluzione.

Ma serve una “rivoluzione” culturale

La gravidanza sta diventando sempre

di pit1 un evento unico nella vita di una
donna, sempre piu tardi e sempre meno
donne fanno figli.

Mi rendo conto di avere riassunto in una
frase un po’ semplicistica i dati che
emergono dal rapporto Istat e dai dati
del Cedap. Ma questo é il quadro che
emerge dai due strumenti pit attendibili
sulla situazione italiana

IL TREND IN ATTO ormai da decenni con una dena-
talita che sta raggiungendo livelli quasi dramma-
tici per la nostra popolazione, e quindi la nostra
economia, & un problema complesso che certa-
mente riconosce un concatenarsi di diversi fatto-
ri, di diverse problematiche non solo mediche, ma
essenzialmente sociali ed economiche.

Ma non é questo I'argomento che intendo trattare,
anche perché le soluzioni non sono facili né im-
mediate é indispensabile che la politica si renda
conto che non € piu possibile fare finta di nulla.
Vorrei invece fare alcune riflessioni sul cambia-
mento a cui abbiamo assistito negli ultimi decenni
in ambito perinatale.

Nel nostro Congresso nazionale vi & una intera
sessione dedicata all’evoluzione del parto ed una
dedicata al IV trimestre.

Due sessioni che pongono l’attenzione a concet-
ti essenziali:
@ il primo sui grandi passi avanti che la medici-
na materno-feto/neonatale ha fatto;
® il secondo che la salute della mamma e del fe-
to/neonato dipende anche da ci6 che precede
il concepimento e continua dopo il parto.
I grandi passi avanti fatti in ambito ostetrico e
neonatologico sono stati essenziali per migliora-
re gli esiti di salute ed i relatori della sessione so-
no di elevato livello scientifico e professionale,
pit che in grado di assolvere al loro compito. Ma
ora dobbiamo andare oltre, dobbiamo inevitabil-
mente tenere conto dei grandi cambiamenti che
ci sono stati in ambito sociale e non possiamo cer-
tamente ignorare i vari “social” che hanno modi-
ficato in modo estremamente repentino I’atteg-
giamento verso la medicina e tutti noi operatori
sanitari. La qualita della relazione fra il persona-
le sanitario, medici, ostetriche, neonatologi e tut-
te le figure coinvolte nel percorso gravidanza-na-
scita e la donna/coppia puo e deve essere modi-
ficata, ma il rispetto delle competenze e della per-
sona sono alla base.
E necessario coinvolgere sempre di piit la donna,
la coppia nel percorso diagnostico-terapeutico e
nelle scelte che via via si rendono necessarie, so-
lo in questo modo possiamo raggiungere ’obiet-
tivo di mamma e bambino in salute, con una sod-
disfazione anche della qualita percepita della as-
sistenza ricevuta.

Il secondo aspetto da prendere in considerazio-
ne é 'importanza della fase pre-concepimento ed
il cosiddetto “quarto trimestre” intendendo con
questo temine la fase del puerperio. Il puerperio
é e deve essere sempre di pitl oggetto di attenzio-
ne: é essenziale comprendere che la nascita di un
figlio € un evento che interessa la coppia, non so-
lo la donna. Credo sia davvero necessaria una in-
versione del paradigma, che debba essere supe-
rata la fase dell’*aiuto alla donna”. Non é solo e
non deve essere inteso come una concessione che
viene fatta alla donna, ma dobbiamo pensare ad
un concetto di “genitorialita”, non solo di “ma-
ternita”.

E indubbio che il carico biologico ed emozionale
sono della donna, ma questo deve essere inteso
come una risorsa, un privilegio.

In questa vita frenetica, sempre piena di impegni,
& necessario comprendere che I’arrivo di un nuo-
vo nato cambia i ritmi della coppia e che entram-
bi i partner devono esserne consapevoli, devono
essere responsabili.

Oggi pitl che mai vi & bisogno di ribadire la ne-
cessita di garantire sicurezza delle cure a donne
e neonati e la sicurezza puo essere ottenuta solo
se vi & un progetto organizzativo che tenga conto
di tutti gli aspetti che concorrono al raggiungi-
mento dell’obiettivo che I’'0Oms definisce come
“esperienza positiva” della gravidanza e del par-
to che interessa non solo la donna, ma anche il
partner.

IN CONCLUSIONE, se pensiamo ai tanti passi avan-
ti fatti nei decenni scorsi in ambito ostetrico-neo-
natologico non possiamo che essere orgogliosi,
ma ora, in questo momento cosi difficile di cui an-
che la denatalita € una espressione, dobbiamo ri-
badire alcuni punti principali:

O MANTENERE i requisiti assistenziali gia definiti
dalle normative e dai dati di letteratura;

© SAPER LEGGERE i dati, dobbiamo conoscere per
poter migliorare ed in Italia vi sono diversi stru-
menti che ci permettono di trarre insegna-
mento; dall’esperienza (Cedap, Comitato Na-
zionale Percorso Nascita, Istat, Programma Na-
zionale Esiti - Pne);

© RICONOSCERE e valorizzare le varie competen-
ze, avendo ben chiaro che il nostro é davvero
un lavoro multidisciplinare, solo lavorando tut-
ti insieme possiamo offrire sicurezza delle cu-
re a mamma e feto/neonato con progetti assi-
stenziali diversificati a secondo che si tratti di
gravidanza a basso rischio (il cosiddetto BRO)
o che ci si trovi di fronte a gravidanze con fat-
tori di rischio, pre-esistenti o insorti durante la
gravidanza/parto;

O ANDARE AVANTI e dare sempre pill importanza
alla comunicazione, alla relazione con le don-
ne, le coppie. Il percorso assistenziale deve es-
sere chiaro e condiviso dal pre-concepimento
al puerperio in modo da poter davvero offrire
I’'assistenza migliore possibile.

La societa, la gravidanza, il parto sono sempre

pitt in evoluzione ed anche noi dobbiamo sapere

andare oltre, mettendoci passione ed impegno.

Insieme ce la possiamo fare!
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SISTEMA NAZIONALE LINEE GUIDA

Linea Guida

Per una gestione conservativa
nelle pazienti giovani e desiderose
di fertilita con iperplasia atipica
0 carcinoma endometriale iniziale

LA MODERNA ELABORAZIONE
di una Linea Guida (vedi Ma-
nuale metodologico per la
produzione di linee guida di
pratica clinica del Centro Na-
zionale Eccellenza Clinica
(Cnec) versione 1.2 luglio 2018
ed aggiornate febbraio 2020 e
marzo 2023) dovrebbe tener
conto di particolari procedure
(come il metodo Grade utiliz-
zato a partire dal 2016, metodo
Sign usato fino al 2015 ed infi-
ne dopo tale data ha imple-
mentato il metodo Grade) che

implicano pero0 'utilizzo di un . e

rigido protocollo nella definizio-

ne del Team Operativo (compo-

sto non solo di Medici esperti nell’argomento spe-
cifico ma anche di esperti nella analisi della let-
teratura e nella stesura del documento), nella se-
lezione della letteratura esistente sull’argomento
e nella successiva analisi dei dati di letteratura de-
finendo sia la Qualita dell’Evidenza (desunta dal-
la letteratura analizzata) sia la forza della racco-
mandazione (modello Pico) stessa presa in esame.

BISOGNA INFATTI ASSOCIARE ad ogni raccoman-
dazione sia la sua qualita “scientifica” (come é
stato prodotto sperimentalmente il dato) sia la
sua effettiva utilizzabilita nella pratica clinica in
una certa popolazione oggetto della pratica stes-
sa: ad esempio una raccomandazione sperimen-
talmente valida perché ottenuta con studi ben co-
struiti puo avere una raccomandazione negativa
forte tale da non poterla raccomandare in quel
setting. Considerate queste intrinseche difficolta
nella stesura della linea guida e considerato la
qualita della letteratura esaminata (sia valutata
con criteri Grade sia con criteri Sign) si ritiene con-
veniente modulare per la realta nazionale adot-
tare le indicazioni Esmo-Esgo (che sono espres-
sione di una Consensus Conference e non gia Li-
nea Guida metodologicamente articolata) con la
correzione-aggiunta di raccomandazioni estratte
da Nccn guide-lines (che non adottano la strate-
gia Grade per articolare le loro affermazioni) e del-
la European Society of Gynecological Oncology Task
Force for Fertility Preservation che espone le pro-
prie raccomandazioni da parte di un pannello di
esperti.

LA LINEA GUIDA AIOM 2018 non ha previsto il ca-
pitolo relativo alla Fertility sparing nel Carcino-
ma dell’endometrio ma cita solamente letteratu-
ra del Ferility Sparing del Carcinoma Cervicale.

Bisogna inoltre tener conto del fatto che le Linee
Guida rivestono nel panorama italiano anche un
valore di riferimento a fini giuridici e che da stru-
mento di tutela della paziente (per evitare ecces-

Linea guida pubblicata nel Sistema
Nazionale Linee Guida Roma,

2 ottobre 2023

SIGO - Societa Italiana di Ginecologia

ed Ostetricia, AGUI, AOGOI, AGITE in
collaborazione con SIOG

i o b
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si o difetti terapeutici) posso-
no risultare di nocumento per
il professionista che si con-
fronta con la Real World Me-
dicine, ben diversa dall’illu-
strazione della realta quale ri-
sulta dalla descrizione dei la-
vori scientifici randomizzati
(e quindi con accesso allo
studio eccessivamente modulato da fattori
di inclusione ed esclusione) o retrospettivi (gra-
vati dal bias della selezione a posteriori).

e

TUTTO CIO PREMESSO ¢ stata redatta una Linea
Guida “La Terapia Conservativa in caso di Tumo-
re del’Endometrio stadio IA di tipo Endometrioi-
de o Iperplasia Endometriale”, che include rac-
comandazioni per pratiche assolutamente da NON
porre in atto, ed altre raccomandazioni che DEB-
BANO assolutamente essere prese in considera-
zione, questa ha superato il filtro della commis-
sione Ministeriale, Cnec, ed é stata accettata e
pubblicata sul sito del Ministero della Sanita “Si-
stema Nazionale Linee Guida dell’Istituto Supe-
riore di Sanita”.

La pubblicazione in
formato pdf é reperibile al
link contenuto nel QR code

SANDRO BOTTICELLI
Ritratto di giovane donna
1480-1485
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SORVEGLIANZA ISS-REGIONI

’importanza di disporre

diunsistema
disorveglianza

della mortalita materna

Alivello globale, i dati delle Nazioni Unite del 2023 rivelano una
preoccupante stagnazione nella riduzione della mortalita materna in 133

paesi, con un aumento del rapporto di mortalita materna (Mmr) in 17
nazioni dell’Africa subsahariana, dell’America Latina e dei Caraibi, ma
anche dell’Europa e del Nord America (1). Gli Stati Uniti rientrano tra i
Paesi ad alto reddito con un trend in aumento del Mmr, specie tra le
donne appartenenti a gruppi marginalizzati e in condizioni di

deprivazione sociale.

L’ITALIA RIENTRA tra gli 8 Paesi euro-
pei che dispongono di un sistema di
sorveglianza avanzato della mortali-
ta materna (2), coordinato dall’Ita-
lian Obstetric Surveillance System
(ItOSS) dell’Istituto Superiore di Sa-
nita (Iss). In collaborazione con le
Regioni e le Province Autonome (PA),
ItOSS coordina una rete di referenti
clinici in ciascun punto nascita, te-
rapia intensiva, stroke unit e unita
coronarica del Paese che garantisce
la segnalazione di ogni caso inci-
dente di morte materna e la sua re-
visione critica attraverso procedure
di audit e indagini confidenziali (3).
ItOSS coordina anche la stima retro-
spettiva del Mmr mediante procedu-
re di linkage di flussi sanitari (Regi-
stro di mortalita e Schede di dimis-
sione ospedaliera) a livello regiona-
le e nazionale (4). Lintegrazione di
questi fonti permette una stima ac-
curata del MMR, il monitoraggio del
suo andamento nel tempo, I’analisi
delle cause dei decessi e la promo-
zione delle azioni volte a prevenire
quelli evitabili.

La stima piti recente del Mmr, cura-
ta da ItOSS, riguarda gli anni 2011-
2019 (5). A livello nazionale il Mmr é
pari a 8,4 morti materne ogni 100mi-
la nati vivi, in linea con quanto rile-
vato in Francia e Regno Unito (2). La
variabilita del Mmr per area geogra-
fica e per Regione é risultata tuttavia
ampia nel Paese, con un range com-
preso tra 3,6 decessi materni ogni
10omila nati vivi in Toscana e
13,1/100milain Sicilia (5) .

L’analisi del trend temporale della
mortalita materna per area geografi-
ca ha evidenziato, a partire dall’an-
no 2016, un allineamento del Mmr
del Nord, Centro e Sud (Fig.1). Si trat-
ta di un importante risultato di salu-
te pubblica frutto di un investimen-
to collettivo sostenuto dal Ministero
della Salute, Iss, Regioni, Societa
Scientifiche, organizzazioni e pro-
fessionisti sanitari per ridurre la sto-

rica differenza per area geografica
che ha penalizzato gli esiti ostetrici
rilevati al Sud del Paese rispetto al
Centro-Nord.

L’ANALISI DELLE CAUSE di morte ma-
terna conferma ’emorragia ostetrica
al primo posto per frequenza (Fig. 2)
anche se I'Mmr specifico (1,7/100mi-
la) (5) & diminuito significativamen-
te rispetto agli anni 2000-2007
(2,49/100mila) (6). La figura 2 de-
scrive gli Mmr specifici per le diver-
se cause di morte negli anni 2011-
2019 e permette di distinguere le mor-
ti dirette, dovute a complicazioni
ostetriche come I’emorragia o i di-
sordini ipertensivi della gravidanza,
dalle indirette dovute a malattie pree-
sistenti come la patologia cardiaca.

L’analisi del trend

temporale della mortalita

Appare evidente come le barre scu- ~ Matérnaperarea
re che descrivono le morti indirette geografica ha evidenziato,
da sepsi e da patologia cardiaca pre-  a partire dall’anno 2016,
cedano per frequenza quelle dirette un allineamento dei valori
da trombo-embolia e disordini iper- nelle diverse aree del
tensivi della gravidanza. Paese
FIGURA 1
Trend temporale 16+
della mortalita materna 2
per area geografica : |
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NONOSTANTE LA RIDUZIONE delle
morti dirette registrata negli anni in
Italia, i decessi da complicazioni
ostetriche continuano ad essere pit
frequenti di quelli da cause indiret-
te. Il gradiente Sud-Nord del rappor-
to di mortalita materna diretto si
mantiene importante con un delta
compreso tra 0,8 e 10,4/100mila na-
ti vivi. Rispetto all’Italia, i Paesi del
Nord Europa hanno gia completato
P'ultima fase della transizione oste-
trica (7,8) riducendo il MMR a
<5/100.mila grazie alla prevenzione
di tutte le morti evitabili. Il nostro
obiettivo & completare la transizione
ostetrica attraverso la prevenzione
delle morti evitabili e il contenimen-
to delle differenze rilevate per area
geografica. La sorveglianza ItOSS ol-
tre a monitorare ’landamento e le
cause delle morti materne, studia la
grave morbosita attraverso i periodi-
ci progetti sui near miss ostetrici e so-
stiene ’aggiornamento dei profes-
sionisti sanitari con I'obiettivo di ri-
durre gli eventi evitabili.

In un recente commento su The Lan-
cet “Prioritising actions to address
stagnating maternal mortality rates
globally” (9) predisposto dall’Inter-
national Network of Obstetric Survey
System (InOSS), cui partecipa anche
la rete italiana ItOSS, si chiamano i
governi e i decisori tutti ad adope-
rarsi attivamente per promuovere i
sistemi avanzati di sorveglianza del-
la mortalita materna investendo le
necessarie risorse economiche, con-
tenendo I'impatto negativo della bu-
rocrazia e delle normative che osta-
colano lo scambio di dati scientifici
e governando le distorsioni che la
cultura della colpevolezza e la me-
dicina difensiva rischiano di intro-
durre nella gestione dei sistemi di
sorveglianza della mortalita mater-
na. Infatti, come affermato dal diret-
tore del Ccd David Satcher alla fine
degli anni ’90, “la salute pubblica
non puo esistere senza la sorve-
glianza perché é dalla sorveglianza
che essa nasce e si sviluppa”.
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Trattamento conservativo

nel carcinoma
della cervice uterina

FERTILITY
SPARING UN APPROGCI
RIVOLUZIONARIO
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itumori
ginecologici sono causa di
sterilita permanente. Ad oggi,
sono moltissime le donne che
necessitano di trattamenti
ginecologici oncologici e hanno
paura di perdere la loro capacita
riproduttiva. Per comprendere a
pieno le dimensioni del

problema, ilrischio di
ammalarsi di cancro alle ovaie,
all’endometrio e al collo
dell’utero ad un’eta inferiore di
45 anni é rispettivamente
dell’11,5%, 6,5% e del 36,6%.

LA FERTILITY-SPARING SURGERY ¢é per definizione
una tecnica chirurgica conservativa che ha come
obiettivi principali, oltre a quella di garantire dei
buoni outcome ostetrici anche quella di: ottene-
re degli outcome oncologici simili al trattamento
standard demolitivo, un basso tasso di compli-
canze, un basso costo e un rapporto rischi-bene-
fici favorevole (preservazione della fertilita e del-
la funzionalita endocrina).

La tematica e estremamente attuale e di elevato
impatto psico-sociale, pertanto ogni caso va di-
scusso e programmato in tutto il suo iter all’in-
terno di percorsi multidisciplinari aziendali e re-
gionali in cui figure specialistiche diverse possa-
no accogliere e condividere i principali aspetti del
problema oncologico, ostetrico e psicologico.
Va sottolineato che, prima di intraprendere trat-
tamenti oncologici che potrebbero discostarsi dal-
lo standard di cura accettato, bisogna accertarsi
del reale potenziale riproduttivo della paziente e
che questa sia candidabile a tale trattamento.
Le evidenze scientifiche disponibili finora sugge-
riscono che il trattamento di conservazione della
fertilita nel carcinoma della cervice uterina puo
essere un’opzione sicura ed efficace per le donne
desiderose di preservare la loro capacita ripro-
duttiva. Studi clinici e revisioni sistematiche han-
no dimostrato che, in determinate circostanze, il
trattamento conservativo puo offrire tassi di so-
pravvivenza comparabili a quelli ottenuti con ap-
procci pit invasiviz.

proprio peritumori della cervice
uterina e almomento della
diagnosiil 40% delle pazienti
sono nullipare o hanno avuto
solo una gravidanza e
conservano fortementeiil
desiderio di preservare la loro
fertilita1. Questa neoplasia
rappresenta una delle principali
cause di morbilita e mortalita tra
le donnein tutto ilmondo.

pit alta e precoceei
progressi nelle modalita di
trattamento hanno
notevolmente migliorato le
prospettive di sopravvivenza
delle pazienti. Tuttavia, uno
degliimpatti pit significativi di
questo tipo di cancro € lasua
potenziale influenza sulla
fertilita delle donne. In questo
contesto, I’'approccio “fertility
sparing” si é affermato come
un’opzione innovativa e
promettente per preservare la
capacita riproduttiva delle
pazienti senza compromettere
lefficacia terapeutica.

Tuttavia, come gia detto, & fondamentale sottoli-
neare che la selezione dei casi é cruciale per il suc-
cesso di questo approccio. Pazienti con tumori in
stadi precoci, caratterizzati da un basso rischio di
metastasi e recidive, sono candidati piti idonei al
trattamento conservativo. Una valutazione ap-
profondita del quadro clinico, della stadiazione
tumorale e dei fattori prognostici & essenziale per
una corretta selezione delle pazienti.

Risulta pertanto necessario, in pazienti giovani
con cancro della cervice, valutare dei parametri
clinici, chirurgici-oncologici ed istologici indero-
gabili, quali: le dimensioni tumorali inferiori o
uguali ai due centimetri, I’assoluta certezza del-
la negativita linfonodale, I’istotipo squamoso o
adenocarcinoma, un infiltrazione dello stroma in-
feriore al 50% e una valutazione dell’invasione
degli spazi linfovascolari e ovviamente una buo-
na riserva ovarica, attraverso la valutazione dell’
AMH (ormone antinulleriano)3.

La valutazione linfonodale risulta un criterio im-
prescindibile per poter candidare una paziente
ad intervento conservativo. Oggi, grazie agli avan-
zamenti scientifici e tecnologici é possibile offri-
re anche la tecnica del linfonodo sentinella. At-
traverso 'iniezione intracervicale di verde indo-
cianina e all’utilizzo di videoendoscopi con par-
ticolari filtri near infra-red viene identificato il pri-
mo linfonodo della catena linfonodale che viene
asportato ed analizzato con tecnica di ultrasta-
ging, evitando in tal modo di eseguire una lin-

ENRIQUE MELIDA

Una messa in Spagna
per celebrare la nascita
diun bambino, 1872

Lavalutazione linfonodale
risulta un criterio
imprescindibile per poter
candidare una paziente ad
intervento conservativo
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foadenectomia sistematica, correlata ad un tasso
di comorbidita pit elevato e garantendo anche la
possibilita di identificare ’'eventuale presenza di
micrometastasi.

Assicurata la negativita linfonodale, a seconda
delle dimensioni tumorali é possibile eseguire in-
terventi conservati pitt o meno demolitivi4.

La scelta chirurgica si basa su procedure come la
conizzazione o la trachelectomia semplice o ra-
dicale . La conizzazione, ad esempio, consiste nel-
I’asportare una porzione a forma di cono del col-
lo dell’utero contenente il tumore, preservando
al contempo il resto dell’organo.

La trachelectomia, invece, proposta per tumori di
dimensioni maggiori o in presenza di invasione
linfovascolare € stata descritta per la prima volta
intorno agli anni 80’, dal luminare chirurgo Da-
niel Dargent, che propose un intervento radicale
di trachelectomia per via vaginale, che consiste
nell’asportazione della cervice, del marginale va-
ginale per circa 2 cm, parametri e paracolpi, con-
servando il corpo uterino che viene anastomiz-
zato nuovamente con la vagina. Nel corso degli
anni questo intervento é stato descritto anche per
via addominale, con una maggiore radicalita pa-
rametriale ma un aumento notevole dei tassi di
complicanza e successivamente per via laparo-
scopica’.

La radicalita parametriale é causa frequente di di-
sturbi neurovegetativi ed &€ maggiormente corre-
lata ad un approccio laparotomico pertanto I’obiet-
tivo degli ultimi anni é stato quello di migliorare

La verarivoluzione é nella rivalutazione
della paziente al termine del suo trattamento
e alla successiva possibilita di poter eseguire
unintervento chirurgico di trapianto d’utero,
metodica oggi non permessa in Italia e in
Europa in pazienti oncologiche

SEBASTIEN COEURE

Dottore con una
ragazza incinta,
inizi del XIX secolo,
litografia colorata

e di minimizzare, ove possibile, la dissezione a
carico dei parametri e questo anche grazie alla
magnificenza della visione laparoscopica e suc-
cessivamente della robotica®.

In casi selezionati, in cui é presente un fortissi-
mo desiderio riproduttivo ma le dimensioni tu-
morali sono maggiori rispetto ai due centimentri
é possibile offrire anche trattamenti chemiotera-
pici in regime neoadiuvante in modo da ridurre
le dimensioni tumorali e poter successivamente
eseguire un intervento conservativo previa valu-
tazione linfonodale’.

Ad oggi, esistono situazioni in cui é possibile com-
binare e modulare le strategie di trattamento con-
servative e non conservative sia chirurgiche che
mediche. Per ottenere tali risultati € fondamen-
tale la valutazione dei casi all’interno di riunioni
multidisciplinari altamente specialistiche.
Lesempio dirimente é il caso di una giovane don-
na di 29 anni, che indicheremo per privacy con il
nome di Anna, a cui é stato diagnosticato in se-
guito a biopsia un tumore del collo dell’utero ap-
parentemente early stage. Agli esami radiologici,
risonanza magnetica e PET, si evidenziava una
malattia di 2,5 cm in assenza di altre apparenti se-
di di malattia. Ad Anna veniva proposto un in-
tervento di visita in narcosi, per valutare I’esten-
sione di malattia e di concomitante asportazione
del linfonodo sentinella bilateralmente. Sulla ba-
se dei risultati si sarebbe deciso per intervento
chirurgico di trachelectomia radicale per via va-
ginale vs chemioterapia neoadiuvante e succes-

sivo trattamento chirurgico conservativo, solo in
caso di negativita linfonodale. Purtroppo ad An-
na, dopo aver eseguito I'intervento preposto,
stata riscontrata una positivita linfonodale.

Alla luce di quanto emerso, in sede di riunione
multidisciplinare, in presenza di oncologi medi-
ci, chirurghi e radioterapisti, é stato deciso di ab-
bandonare il tentativo di un approccio conserva-
tivo e di procedere con un trattamento radio-che-
mioterapico esclusivo come da linee guida. In con-
siderazione del forte desiderio di gravidanza
espresso dalla paziente é stato proposto prima
dell’inizio del trattamento, un pick-up ovocitario
senza stimolazione ovarica, per rispettare le tem-
pistiche di inizio del percorso oncologico.

La vera rivoluzione é nella rivalutazione della pa-
ziente al termine del suo trattamento e alla suc-
cessiva possibilita di poter eseguire un interven-
to chirurgico di trapian-
to d’utero, metodica og-
gi non permessa in Ita-
lia e in Europa in pa-
zienti oncologiche, per
il rischio di recidiva cor-
relato alla imponente te-
rapia immunosoppres-
siva, necessaria a se-
guito della procedura
chirurgica di trapianto
d’organo, ma che é sta-
ta da poco tempo ap-
provata negli stati uniti
d’America.

Quello di Anna é un ca-
so limite, estremamente
particolare, che verra
realizzato se le condi-
zioni clinico-oncologi-
che e chirurgiche lo per-
metteranno, ma che &
frutto della collabora-
zione tra diverse equipe
mediche e chirurgiche,
ampiamente impegnan-
te in ambito scientifico
e con una valida exper-
tise nel loro campo d’in-
teresse. Il caso di Anna aprirebbe ulteriori nuove
strade nel trattamento conservativo del cancro
della cervice uterina, che risulta oggi giorno una
problematica non solo oncologica ma sociale.
Ogni avanzamento rappresenta una pietra milia-
re nell’evoluzione delle opzioni terapeutiche per
le donne in eta riproduttiva affette da questa pa-
tologia. Sebbene richieda una valutazione atten-
ta e una selezione mirata dei casi, il successo di
questa strategia offre alle pazienti la possibilita
di preservare la loro fertilita senza compromette-
re l'efficacia del trattamento antitumorale.

11 continuo avanzamento delle conoscenze scien-
tifiche e delle tecniche diagnostiche consentira
una migliore identificazione delle pazienti idonee
al trattamento di conservazione della fertilita,
aprendo la strada a nuove prospettive di cura per-
sonalizzata. In conclusione, I’'approccio “fertility
sparing” nel carcinoma della cervice uterina si
configura come un importante progresso nella cu-
ra di questa malattia, offrendo alle donne la spe-
ranza di un futuro in cui la sopravvivenza e la fer-
tilita possano coesistere armoniosamente.
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La posizione del feto
nell’utero durante

la gravidanza.

Incisioni da De la generation
des enfants,

XVl secolo

DIAGNOSTICA

Isteroscopia
ed infertilita

L’isteroscopia negli ultimi anni ha avuto un notevole ampliamento dei suoi campi di
applicazione, specie nel campo dell’infertilita. Grazie alla professionalita acquisita dagli
operatori ed allo sviluppo di nuovi strumenti e tecniche si € dimostrata non solo
I'indagine piti adeguata nel percorso diagnostico riproduttivo di una coppia infertile a
fornire informazioni sulla patologia uterina (grado di raccomandazione B)*, ma i &
rivelata particolarmente utile per I’esecuzione di procedure chirurgiche mini-invasive,

con il vantaggio di poterle a volte effettuare
in regime ambulatoriale, senza ricorrere ad un ricovero ospedaliero

LE MALFORMAZIONI UTERINE conge-
nite (CUA) hanno un’incidenza signi-
ficativamente maggiore (circa 8,5-12%)
nelle pazienti infertili. I trattamento
dell’utero setto, che rappresenta cir-
ca il 35% di tutte le CUA, é stato negli
ultimi anni oggetto di discussione, an-
che a causa di alcuni studi rando-
mizzati? che hanno messo in dubbio
la reale efficacia dell’intervento di me-
troplastica per via isteroscopica nel
migliorare I'outcome riproduttivo. Una
recente metanalisi? ha effettuato una
revisione sistematica della letteratu-
ra, evidenziando come la metropla-
stica si associ ad un aumento del tas-
so di nati vivi e ad una riduzione del
rischio di aborto del I e II trimestre in
quelle pazienti con basso outcome ri-
produttivo. In attesa di ulteriori evi-
denze pertanto la resezione per via
isteroscopia di un setto uterino rap-
presenta una “good clinical practice”
nelle pazienti infertili ed in quelle con
storia di aborto ricorrente. Non ci so-
no ancora evidenze su quale sia il mi-
glior management in una paziente de-
siderosa di gravidanza con un utero
setto che non ha in anamnesi una sto-
ria di infertilita o di insuccessi ripro-
duttivi.

L’isteroscopia, oltre ad essere I’esa-
me “gold-standard” per la diagnosi
di neoplasia dell’endometrio, ha un
ruolo ben definito nel trattamento
conservativo “fertility-sparing” del

| ¥ B
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Carcinoma Endometrioide di Grado
1, Stadio IA, senza invasione mio-
metriale e senza fattori di rischio. Il
trattamento resettoscopico del tu-
more dell’endometrio IA fu descritto
per primo da Mazzon nel 2005 e con-
siste in tre step: resezione del tumo-
re (step 1), dell’endometrio adiacen-
te 4-5 mm alla lesione tumorale (step
2), del miometrio sottostante 3-4 mm
la lesione (step 3). Associato all’uti-
lizzo di progestinici orali e/o dispo-
sitivo intrauterino con levonorgestrel
rappresenta il trattamento piu effi-
cace sia per tasso di risposta com-
pleta che per il tasso di nati vivi ri-
spetto ad altre operazioni terapeuti-
che* (Livello di Evidenza II, Grado B).
Nell’ultimo decennio diversi studi
hanno fatto luce sulla potenziale ri-
levanza dell’endometrite cronica (CE)
come fattore causale di infertilitas.
La CE é un disturbo infiammatorio
persistente dell’endometrio, caratte-
rizzato dall’infiltrazione di plasma-
cellule nello stroma endometriale e
la cui patogenesi sembra essere le-
gata ad un’alterazione qualitativa e
quantitativa del microbioma endo-
metriale. E una patologia spesso mi-
sconosciuta e clinicamente silente;
in alcuni casi determina disturbi lie-
vi e aspecifici, come sanguinamento
uterino anomalo, dolore pelvico, di-
spaurenia e leucorrea. Una CE non
riconosciuta puo ridurre i tassi di gra-
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vidanza ed aumentare i tassi di abor-
to sia nel concepimento naturale che
in pazienti che si sottopongono a tec-
niche di riproduzione assistita.

La diagnosi di CE é difficoltosa. L'im-
munoistochimica con anti-CD138
rappresenta la metodica diagnosti-
ca “gold standard”, ma al momento
non esiste un consenso sui criteri dia-
gnostici. Listeroscopia, eseguita in
fase proliferativa, € I'unica tecnica
nelle mani dei ginecologi che per-
mette la visualizzazione dei segni di
inflammazione endometriale, defi-
niti “subtle lesions”: iperemia, ede-
ma stromale, spot emorragici, mi-
cropolipi ed aspetto a fragola®.

La recente introduzione dei sistemi
di morcellazione meccanica istero-
scopica ha permesso di superare al-
cuni dei rischi legati all’'uso della
elettrochirugia e del danno termico
per il trattamento di patologie en-
douterine.

11 primo sistema di morcellatore mec-
canico é stato approvato dall’Fda nel
2005 7 per arrivare ai nostri giorni in
cui lo scenario di resettori meccani-
ci si € ampliato con strumenti di ca-
libro sempre minore, dotati di siste-
mi di pompa precisi tali da rendere
possibile il trattamento delle pato-
logie endocavitarie anche in un set-
ting completamente ambulatoriale,
in tempi rapidi, di facile esecuzione,
minimo discomfort.
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Questa tecnologia incorpora un di-
spositivo di taglio meccanico da po-
chi mm che taglia e aspira contem-
poraneamente il tessuto patologico
endocavitario (polipi endometriali,
miomi sottomucosi Go e G1), senza
usare energia elettrica. L'uso della
morcellazione meccanica puo anche
migliorare la visualizzazione duran-
te I'intervento evitando la formazio-
ne di bolle o la produzione di fram-
menti di tessuto associati all’ap-
proccio elettrochirurgico. Pertanto,
questa nuova tecnologia presenta po-
tenziali vantaggi per la paziente (ac-
cettabilita, dolore, infezione, sicu-
rezza), per il chirurgo (velocita, fat-
tibilita, completezza della procedu-
ra) e per il servizio sanitario (evitan-
do delle procedure di seconda fase
in anestesia).

Studi recenti dimostrano che nella
popolazione di pazienti infertili la ri-
mozione dei polipi endometriali tra-
mite morcellazione meccanica non
ha effetti avversi sul tasso di impian-
to, di gravidanza, di aborto sponta-
neo e sul tasso di natalita al primo
transfer di embrioni congelati.

NOTE
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NEOPLASIE

Chirurgia nel tumore dell’endometrio:
quali certezze e quali controversie

I reali vantaggi dell’applicazione
dell’algoritmo del linfonodo sentinella

In Italia, il carcinoma dell’endometrio
rappresenta il terzo tumore per
frequenza nelle donne trai5o ei 69 anni,
con circa 8.300 nuovi casi ogni anno.
Trai fattori di rischio associati vi sono
obesita (BMI>30), iperestrogenismo,
ipertensione e diabete; qualora
diagnosticato in una donna giovane, si
pone la necessita di escludere la
Sindrome di Lynch.

CON LA PUBBLICAZIONE su Nature, nel 2013, del
lavoro del Cancer Genome Atlas Research Network
(Tcga) sulla caratterizzazione genomica di 373
campioni di carcinoma endometriale, ¢ stata ela-
borata una nuova classificazione dei carcinomi
endometriali basata sulle caratteristiche biomo-
lecolari, che ha superato la storica suddivisione
in istotipi endometrioidi e non endometrioidi.
La stadiazione Figo del carcinoma endometriale
¢ stata invece revisionata nel 2023, con I'obietti-
vo di meglio definire i gruppi prognostici e i rela-
tivi sottostadi, permettendo una corretta stratifi-
cazione del rischio e I'identificazione del tratta-
mento pitl appropriato.

Resta inteso che ai fini prognostici rilevano, oltre
allo stadio, anche il profilo molecolare, il grado
di differenziazione, la profondita di invasione mio-
metriale, I’invasione degli spazi linfovascolari
(Lsvi), I'interessamento cervicale e lo stato linfo-
nodale.

Passando alla terapia del carcinoma endometriale,
il trattamento chirurgico riveste un ruolo impre-
scindibile: negli stadi iniziali, prevede isterecto-
mia ed annessiectomia bilaterale, con o senza lin-
fadenectomia; negli stadi avanzati, la chirurgia
ha finalita palliative, mirando a raggiungere “il
massimo sforzo chirurgico”. Al tempo chirurgico,
puo far seguito un trattamento adiuvante, mo-
dulato in base alle classi di rischio: nessun trat-
tamento nel basso rischio, brachiterapia nel ri-
schio intermedio, radioterapia a fasci esterni nel-
I'intermedio/alto, radio +/- chemiomterapia nel-
I’alto rischio.

Un vero e proprio turning point nell’approccio chi-
rurgico al carcinoma endometriale é stato segna-
to dalla pubblicazione degli studi LACE e LAP2,
che hanno dimostrato come I’approccio laparo-
scopico, per il tumore dell’endometrio allo stadio
I, garantisca un minor numero di eventi avversi
nel post-operatorio, tempi di ricovero piti brevi e
un netto miglioramento nelle scale della QoL, ga-
rantendo al contempo tassi di sopravvivenza a 5
anni sovrapponibili rispetto alla chirurgia lapa-
rotomica.

Pertanto, nell’ultimo ventennio, I’approccio mi-
niinvasivo (laparoscopico e robotico) é diventato
il gold standard nel trattamento di questa neo-
plasia negli stadi iniziali.

E ormai acclarato da numerosi studi prospettici e
retrospettivi che, rispetto alla linfadenectomia si-
stematica, la mappatura del linfonodo sentinel-
la (SNL) con ultrastaging possa aumentare I'indi-
viduazione di metastasi linfonodali con bassi tas-

I sanguinamenti vaginali anomali
costituiscono pit frequentemente
I’esordio clinico del carcinoma
endometriale. Un corretto percorso
diagnostico non puo prescindere
dall’esame obiettivo e dall’ecografia
transvaginale, cui fanno seguito
I’isteroscopia con biopsia endometriale.

si di falsi negativi, nelle pazienti con malattia ear-
ly stage. Secondo le linee guida Nccn ed Esmo,
I’iniezione cervicale superficiale (1-3 mm) e fa-
coltativamente profonda (1-2 cm) con colorante
(99mTC o verde di indocianina) ¢ la tecnica pit
sicura, poiché garantisce un’eccellente penetra-
zione del colorante stesso nei vasi e nei principali
tronchi linfatici uterini che si condensano nei pa-
rametri conducendo ai linfonodi sentinella pel-
vici e pitl raramente para-aortici. Preme ricorda-
re che I'identificazione del linfonodo sentinella
dovrebbe sempre essere effettuata prima del-
I’isterectomia. Nei casi di fallita identificazione,
si puo prendere in considerazione la reiniezione
della cervice. Affinché la tecnica del linfonodo
sentinella abbia successo, é necessario attenersi
all’algoritmo Snl, che prevede I'esecuzione di una
dissezione nodale lato-specifica in caso di map-
patura fallita e la rimozione di eventuali linfono-
di sospetti o bulky, indipendentemente dalla map-
patura. Secondo la classificazione TNMS, si defi-
niscono macrometastasi quelle piti grandi di 2mm
e micrometastasi quelle di dimensioni fra 0,2 e 2
mm o costitute da piti di 200 cellule; si parla di

L’infiltrazione miometriale, dello
stroma cervicale, delle pareti vaginali,
dei parametri e 'eventuale presenza di
linfoadenomegalie vengono valutate
mediante RMN con mdc, mentre la TAC
con mdc viene impiegata nel sospetto di
eventuali sedi di malattia extrauterine.

cellule tumorali isolate (ITC) quando sono di gran-
dezza inferiore a 0,2mm o sotto le 200 cellule. 11
riscontro di ITC non esclude la presenza di carci-
noma, tuttavia é tipico nelle istologie endome-
trioidi ben differenziate con invasione miome-
triale limitata e non sembra avere un impatto sul-
la sopravvivenza libera da malattia o sulla so-
pravvivenza globale dei pazienti con carcinoma
endometriale. Al contrario, diversi studi concor-
dano sul fatto che le micrometastasi determinino
una prognosi peggiore rispetto ai linfonodi del
tutto negativi.

Concludendo, sebbene siano necessari ulteriori
studi prospettici, nuove evidenze indicano che la
mappatura del linfonodo sentinella possa essere
presa in considerazione anche in istologie ad al-
to rischio (carcinoma sieroso, a cellule chiare, car-
cinosarcoma) per la stadiazione chirurgica di neo-
plasia apparentemente confinata all’utero, quan-
do non siano presenti metastasi all’ imaging o ma-
lattia extrauterina evidente all’esplorazione la-
paroscopica.
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TRAPIANTI

Trapiantodiutero:
una prospettiva attuabile?

Nel nostro Paese é attivo il Protocollo
Sperimentale per il Trapianto di Utero
dal mese di giugno 2018, in seguito
all’approvazione da parte del Consiglio
Superiore di Sanita e del Centro
Nazionale Trapianti. Il progetto é stato
reso possibile grazie alla collaborazione
dell’Unita Operativa Complessa di
Ginecologia e Ostetricia dell’Ospedale
Cannizzaro e il Centro Trapianti del
Policlinico di Catania diretto dal

Prof. Pierfrancesco Veroux.

LE DONNE CANDIDABILI al trapianto di utero de-
vono avere un’eta compresa tra 18 e 40 anni, es-
sere in buono stato di salute ed avere una normale
funzione ovarica. In seguito al trapianto, la pa-
ziente deve essere sottoposta a terapia immuno-
soppressiva per ridurre il rischio di rigetto. Per ta-
le motivo, il trapianto di utero é temporaneo (poi-
ché 'organo viene rimosso dopo la gravidanza) e
finalizzato alla procreazione.

Ad oggi, a livello internazionale, il trapianto di
utero é un programma condotto in numerosi pae-
si, tra cui Argentina, Australia, Belgio, Cina, Co-
lombia, Repubblica Ceca, Francia, Germania, In-
dia, Italia, Giappone, Serbia, Spagna, Stati Uniti,
Svezia e Regno Unito. in letteratura sino ad oggi
sono stati riportati circa 9o trapianti di utero, la
maggior parte dei quali da donatore vivente, con
31 bambini nati.

Le richieste di candidabilita per trapianto di ute-
ro possono essere inoltrate all’indirizzo mail tra-
piantouterocatania@gmx.com, attivo 24 ore su
24. Il caso clinico viene valutato preliminarmen-
te in base al fascicolo sanitario della paziente, la
quale viene successivamente convocata a Cata-
nia presso 'Ospedale Cannizzaro per eseguire una
visita, esami di laboratorio e la sottoscrizione del
consenso informato. La fase successiva consiste
nella stimolazione ormonale mirata al recupero
e crioconservazione degli ovociti, tale fase puo
essere svolta presso una struttura pubblica pros-
sima al domicilio della paziente o presso il Cen-
tro di Procreazione Medicalmente Assistita e Bio-
banca dell’Ospedale Cannizzaro. La terza ed ulti-
ma fase prevede un ricovero di 3-4 giorni per ese-
guire gli esami strumentali necessari a stabilire
I'idoneita anche dal punto di vista chirurgico per
poter sostenere un intervento complesso come
quello del trapianto. Al termine di questo percor-
so la paziente dichiarata idonea viene inserita in
lista d’attesa e disponibile al trapianto di un ute-
ro proveniente da una donatrice a lei compatibi-
le dal punto di vista immunologico: non esiste in-
fatti un criterio di chiamata cronologico, cioé in
base alla data di inserimento in lista d’attesa, ma
unicamente sulla base della compatibilita tra do-
natore e ricevente.

Attualmente 7 pazienti sono inserite in lista d’at-
tesa e pronte ad essere sottoposte all’intervento,
altre 15 stanno completando il percorso mirato al-
I’inserimento in lista d’attesa. Tutto il percorso
preparatorio, dalla prima visita sino all’interven-
to chirurgico ed alle fasi successive del monito-
raggio e della gravidanza, non prevedono un co-
sto da sostenere per la paziente in quanto sono a

Si tratta di un percorso clinico-
assistenziale che ha l’obiettivo

di ottenere una gravidanza in seguito

a procedure di Procreazione
Medicalmente Assistita in una paziente
sottoposta al trapianto di un utero
proveniente da donatore “deceduto”.

carico del Sistema sanitario nazionale nell’ambi-
to del Protocollo Sperimentale per il Trapianto di
Utero.

11 30 Agosto 2022, all’Ospedale Cannizzaro di Ca-
tania, & nata Alessandra, figlia della paziente sot-
toposta al primo trapianto di utero in Italia nel-
I’agosto del 2020; € stato I'unico trapianto d’ute-
ro al mondo effettuato in periodo pandemico. Si
tratta della prima nascita di questo tipo nel no-
stro Paese e del sesto caso al mondo di gravidan-
za portata a termine con successo dopo un tra-
pianto di utero da donatrice deceduta. Si tratta

Tale procedura e rivolta a pazienti affette
da infertilita assoluta da fattore uterino
(Afui) congenita (per esempio agenesia
utero-vaginale o Sindrome di Mayer-
Rokitanski-Kuser-Hauser) o a seguito
di isterectomia per patologie benigne

o complicanze ostetriche (isterectomia
post-partum).

L’incidenza di Aufi e di circa 1’8% delle
coppie infertili e la Sindrome di Mayer-
Rokitanski-Kuser-Hauser colpisce
1/4.mila-10mila donne

inoltre del primo caso al
mondo in cui la gravidan-
za € stata ottenuta da ovo-
citi crioconservati e non da
embrioni: la fecondazione,
infatti, e stata eseguita so-
lo dopo aver constatato il
successo dell’intervento
dal punto di vista funzio-
nale. Tale procedura ha
notevole importanza dal
punto di vista etico, risol-
vendo difatti 1a problema-
tica legata al destino degli
embrioni crioconservati e
non trasferiti per fallimen-
to del trapianto (Scollo et
al. AmJ Case Rep. 2023 Sep
29;24:€940960).

In questi primi anni di fa-
se sperimentale, sono sta-
ti eseguiti 3 trapianti di
utero, tutte le procedure
con successo dal punto di
vista delle connessioni va-
scolari e legamentose del-
I’'organo impiantato. La se-
conda paziente é stata sot-
toposta a trapianto nel
2021 e sono attualmente in
corso le procedure di fe-
condazione assistita. In
entrambe le prime due pa-
zienti sottoposte a tra-
pianto si é verificata una
complicanza molto comu-
ne in letteratura, che éla
stenosi vaginale, cioé una
riduzione significativa del
calibro vaginale nella se-
de di connessione tra
I'utero della donatrice e la
vagina della ricevente. Entrambe le pazienti so-
no state trattate con successo mediante una tec-
nica innovativa messa a punto a Catania che pre-
vede I’'applicazione di uno stent vaginale in sili-
cone. L'auspicio per il futuro é quello di aumen-
tare il numero di casi trattati e di realizzare il so-
gno di altre pazienti che non hanno 'utero: di-
ventare mamma attraverso il proprio sacrificio e
confidando ancora una volta nella ricerca scien-
tifica e nella grande organizzazione della Rete
Trapiantologica Italiana.
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ROBOTICA

Chirurgiarobotica:

una vera rivoluzione?

Sebbene siano trascorsi quasi 15 anni dalla introduzione
della chirurgia robotica in ginecologia ancora si discute sulla
reale utilita e vantaggio di questa metodica e sulle indicazioni
cliniche in cui utilizzarla per averne i maggiori benefici per i
pazienti pur assicurando la sostenibilita economica

CERTAMENTE QUESTI PRIMI 15 ANNI hanno chiari-
to che la chirurgia robotica rappresenta per le no-
stre sale operatorie una vera e propria rivoluzio-
ne sia tecnologica che concettuale. Infatti 1a vera
importante innovazione della chirurgia robotica
é stata quella di creare una interfaccia virtuale tra
il chirurgo ed il paziente. Questa interfaccia vir-
tuale rappresenta il principale ed piti immediato
“spin off” tra attivita chirurgica ed Intelligenza
Artificiale. Dimostrazioni di questo concetto € rap-
presentato, per esempio, dalla identificazione del-
le linfonodo sentinella mediante iniezione di IGC
che rappresenta una potenziamento delle capa-
cita del singolo chirurgo di identificare nel con-
testo di un tessuto i linfonodi e le loro vie linfati-
che rispetto i tessuti circostanti permettendo una
chirurgia di precisione che un tempo non era pos-
sibile: il chirurgo interagisce con il campo opera-
torio ricevendo dallo stesso informazioni che non
sarebbe in grado da solo di ottenere.

Nel prossimo futuro sara possibile far confluire in
questo spazio virtuale le immagini radiologiche
ed istologiche integrandole con il campo opera-
torio stesso rendendo possibile una sintesi in tem-
po reale di informazioni di natura diversa nel con-
testo del campo operatorio che possano guidare
e riprendere ’attivita del chirurgo piu precisa e
selettiva. Oppure sara possibile eseguire i pas-
saggi piu delicati dell’intervento all’interno del-
la interfaccia virtuale e solo dopo averne verifi-
cato la correttezza e l’efficace trasmettere il co-
mando si esecuzione riducendo ulteriormente la
possibilita di errore in una sorta di chirurgia dif-
ferita. Queste considerazioni gia da sole fanno
comprendere la portata della rivoluzione a cui as-
sisteremo nelle nostre sale operatorie grazie alle
piattaforme robotiche.

La sfida attuale é quella di rendere sostenibile
questo cambiamento in termini economici ed or-
ganizzativi. Due sono i punti cruciali in questa sfi-
da: definire le giuste indicazioni (non tutto e co-
munque conviene fare in robotica) e rendere eco-
nomicamente sostenibile questa tecnologia. Ri-
guardo alle giuste indicazioni, la chirurgia robo-
tica risulta piti vantaggiosa mano a mano che au-
menta la complessita della procedura in quanto
la piattaforma robotica rende pit semplice e ra-
pido cio che € complesso. Cid porta ad un rispar-
mio in termini di rapidita e precisione dell’inter-
vento. Pertanto gli interventi da prediligere con
questa tecnologia sono gli interventi ad alta com-
plessita.

L’altro punto cruciale é quello di ridisegnare il per-
corso chirurgico attraverso dei modelli organiz-
zativi che permettano la sostenibilita economica
delle procedure robotiche rispetto alle procedure
standard sia laparoscopica che a cielo aperto in-
tegrandole fra loro. L'abbattimento dei costi € pos-
sibile attraverso grandi volumi di attivita e quin-
di attraverso strategie di concentramento dei ca-
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si ad alta complessita. Si & compreso in questi pri-
mi 15 anni che per assicurare grossi volumi di in-
terventi ad alta complessita il progetto di chirur-
gia robotica deve essere un progetto multidisci-
plinare attraverso una dimensione dipartimenta-
le oppure di rete inter-aziendale. La opportunita
di ricorrere ad un progetto Multi-specialistico per-
mette the assicurare ’accesso alla tecnica roboti-
ca anche a specialita come la ginecologia che nel
sistema DRG sono penalizzate nei rimborsi rispetto
a specialita quali la chirurgia toracica e la chi-
rurgia urologica. Attraverso un mix di DRG di di-
verse specialita e possibile all’interno di un Di-
partimento raggiungere un equilibrio economico
sostenibile tra le diverse specialita che permetta
I’utilizzo sostenibile per tutte le specialita chi-
rurgiche anche per quelle penalizzate nei rimborsi
come la Ginecologia.

In quest’ambito, emerge oggi importante il ruolo
delle Societa Scientifiche affinché il sistema di co-
difica delle procedure chirurgiche (ICD) preveda
I'introduzione di codici specifici per gli interven-
ti eseguiti mediante chirurgia robotica in modo
tale da ottenere una valorizzazione diversa e con-
grua per questi interventi ad alta tecnologia. Ne-
gli ultimi anni si é assistito ad una riduzione pro-
gressiva dei costi sia delle piattaforme che del lo-
ro esercizio a seguito di una diffusione sempre
maggiore del numero delle piattaforme robotiche
e dall’ingresso sul mercato di nuove aziende con
il superamento del monopolio di una unica azien-
da. Nel prossimo futuro inoltre le piattaforme ro-
botiche evolveranno in sistemi mono accesso (sin-
gle site) che ridurranno ulteriormente i costi e ren-
deranno I'impatto chirurgico inferiore a quello
nella stessa laparoscopia.
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Distocia dispalle,
alcuneriflessioni

Sebbene raramente, tutti
abbiamovissuto ovivremoi
pochi minuti diintenso stress
emotivo quando allafine diun
travaglio di parto con la testa
delbimbo gia espulsa e pronti
ad affidare il neonato alla sua
mamma tutto si blocca, il
tempo passa e le abituali
manovre perfavorire il
disimpegno delle spalle
falliscono. Le istintive manovre
vigorose ditrazione e
rotazione della testa non solo
non funzionano ma possono
essere nocive.

PERCHE ABBIAMO POCO TEMPO
PER RISOLVERE LA DISTOCIA

DI SPALLE

L’unico studio ben documentato (2)
che prende in considerazione le con-
seguenze in termini di mortalita fe-
tale del tempo trascorso per risolve-
re la DS risale al 1998 e analizza 56
casi avvenuti in Gran Bretagna nel
biennio 1994-95. Questo studio ha di-
mostrato che il 47 % dei feti nasce
morto o muore subito dopo la nasci-
ta se non viene estratto entro 5 mi-
nuti. Questo dato € stato inserito nel
2012 nelle linee guida del Rocg e di
conseguenza € citato universalmen-
te. Sulle cause che determinano la
morte fetale il riferimento é lo studio
di Mercer del 2008 (3). La compres-
sione del collo fetale ostacola il flus-
so venoso nelle giugulari mentre il
flusso arterioso carotideo in qualche
misura si mantiene determinando
una congestione a livello della testa
fetale e una riduzione del ritorno ve-
noso al cuore con possibile insor-
genza di asistolia. La compressione
del torace e frequentemente anche
quella del cordone soprattutto in pre-
senza di giri attorno al collo deter-
mina un ridotto ritorno di sangue
dalla placenta al feto causando uno
shock ipovolemico. Per questo moti-
vo un cardine della rianimazione
neonatale immediata é rappresenta-
to dal milking cordonale.

Ein questo momento che
’addestramento costante e
periodicamente ripetuto del
personale di assistenza su
simulatori dedicati e dibuona
qualita perapprendere le
manovre dirisoluzione della
distocia dispalle (DS) fa la
differenza. Esiste ampia
letteratura che dimostra come
la simulazione é fondamentale
inambito medicoedin
particolare perla gestione
delle emergenze ostetriche per
ridurre gli eventi avversi. (1)

eseguita la manovra di McRoberts.
La diagnosi di DS varia nelle casisti-
che pubblicate da una incidenza di
2/1.000 a 3/100 parti. La sovrastima
dell’incidenza di DS puo essere cau-
sata da numerosi fattori: la mancata
attesa dell’intervallo testa-spalla, I'er-
rata trazione della
testa fetale verso
I’alto per disimpe-
gnare prima la spal-
la posteriore, I’in-
completo movimen-
to di restituzione
della testa fetale e
tutto cio che rientra
della cosiddetta “fal-
sa distocia di spalle”.
Per quanto riguarda
la realizzazione di
una manovra di
McRoberts con la
massima efficacia devono essere pre-
si in considerazione tre elementi.
L’adduzione degli arti inferiori sul-
I’'addome materno deve essere asso-
ciata al sollevamento dei glutei ma-
terni mediante una spinta da parte
degli operatori che comprenda an-
che il cavo popliteo. I piedi devono
essere ruotati internamente (addu-
zione) per favorire ’apertura verso il
basso del bacino. Lo schienale del
letto da parto deve essere reclinato e
la donna deve essere in posizione su-
pina (6).

LA MANOVRA DI MCROBERTS.
COME ESEGUIRLA E PERCHE PUO
ESSERE INEFFICACE

I risultati in termini di efficacia nel
risolvere la DS della manovra di
McRoberts sono estremamente va-
riabili: da 39.5% a 44.9% secondo Mc
Farland (4) fino al 93.8% riportato da
Gachon ( 5) Questa estrema variabi-
lita delle percentuali di successo di-
pende primariamente da due fatto-
ri: da come viene posta la diagnosi
di DS e dalla tecnica con cui viene

LA GESTIONE DELLA DISTOCIA

DI SPALLE NELLA GRAVIDA OBESA
La manovra di McRoberts sebbene
rappresenti il primo step nella pro-
gressione di interventi finalizzati al-
larisoluzione della DS ha una ridot-
ta efficacia nelle gravide con un BMI
> 35. Altrettanto ad alto rischio di in-
successo sono le manovre sovrapu-
biche come la Rubin 1 e la Mazzanti
(7). E quindi ragionevole una con-
dotta nelle pazienti obese che dopo
aver posto comungque la donna in po-

sizione di McRoberts si indirizzi di-
rettamente alle manovre interne co-
me la Woods inversa o la Jacquemier.

LA MANOVRA DI WOODS INVERSA.
UN INTERVENTO SEMPLICE MA DI
GRANDE EFFICACIA

Si tratta di una manovra che si col-
loca in un grado di complessita in-
termedio tra la classica Woods e la
Jacquemier. Consiste nell’introdurre
I’intera mano nella vagina per spo-
stare in blocco la spalla posteriore e
con essa il torace del feto ventral-
mente facendogli compiere un rota-
zione di 180 gradi. In questo modo
la spalla anteriore bloccata sopra la
sinfisi pubica si disloca sacralmente
disimpegnandosi in posizione sa-
croiliaca. Il meccanismo di disimpe-
gno delle spalle della Woods inver-
sa ricorda la manovra di Lovset nel-
l'assistenza al parto podalico. La ma-
novra non comporta alcun trauma-
tismo sul braccio del feto ed e sem-
plice da realizzare. In caso di falli-
mento é sempre possibile ricorrere
alla manovra di Jacquemier (8).
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TABELLA 1
Distribuzione regionale
dei parti secondo le
modalita del travaglio
Tratta da: Certificato di
assistenza al parto CeDAP
- Analisi dell’evento
nascita.

Anno 2020.)

INDUZIONE DEL TRAVAGLIO

Perché non dobbiamo

indurre lg dopne
abassorischio,
alla trentanovesima

settimana

Negli ultimi anni sono stati condotti, soprattutto negli Stati Uniti
d’America (Usa) alcuni studi che hanno mostrato che 'induzione del
travaglio (ITP) in donne senza fattori di rischio/senza indicazioni mediche
apartire dalla 39 + o settimana di gestazione non & associata a un rischio
pit elevato di taglio cesareo rispetto alla gestione di attesa (1,2,3)

Questi risultati hanno portato al-
I’estensione di linee guida interna-
zionali che presentano la possibilita
di indurre il travaglio dalla settima-
na 39 + o di gestazione nella primi-
gravida senza fattori di rischio (4). A
causa della morbilita neonatale po-
tenzialmente pit elevata (iperbiliru-
binemia, ipoglicemia), il travaglio
non deve comunque mai essere in-
dotto prima della settimana 39+o0 di
gestazione.
Lo studio principale che ha condot-
to a questo atteggiamento é lo studio
Arrive (5) che perd ha molte limita-
zioni:
@ 11 73% delle donne ha rifiutato di
partecipare allo studio
© Nello studio Arrive, gli operatori
sanitari sapevano che stavano par-
tecipando a uno studio di ricerca
sui tassi di taglio cesareo, che po-
trebbe aver ridotto il tasso di ce-
sareo perché gli operatori erano
consapevoli di essere osservati. Ta-
le effetto noto come “effetto Haw-
thorne” é ben studiato e si verifi-
ca anche in studi randomizzati
controllati. La mancanza di cecita
in questo studio potrebbe aver con-
tribuito al numero di tagli cesarei.
11 tasso di taglio cesareo nelle don-
ne a basso rischio negli Stati Uni-
ti nel 2018 era del 25,9%, che é su-
periore ai tassi riportati in questo
studio.

© 11 tasso di taglio cesareo del 19% é
insolitamente basso. Il tasso me-
dio di taglio cesareo dopo I'indu-
zione in primigravide a basso ri-
schio in 240 ospedali californiani
era del 32%, con alcuni ospedali
che raggiungevano il 60% (6)

O 1'8% del gruppo ITP e il 14% del
gruppo della condotta di attesa,
presentavano disturbo ipertensi-
vo al momento del parto.

© 11 13% delle donne non ha potuto
partecipare allo studio, perché non
erano sicure della data dell’ultima
mestruazione.

O Le donne reclutate per lo studio
avevano maggiore probabilita di
essere afroamericane e pit giova-
ni, rispetto alla popolazione ge-
nerale degli Stati Uniti.

@ La maggior parte delle donne in
questo studio sono state seguite
da medici (94%). Studi sull’inci-
denza del parto, al di fuori dal-
l'ospedale dimostrano che le oste-
triche raggiungono tassi estrema-
mente bassi di taglio cesareo, sen-
za 'uso regolare di induzioni elet-
tive.

© Rimane discutibile se la popola-
zione studiata possa davvero es-
sere classificata come a basso ri-
schio. In particolare, la prevalen-
za di gravidanze adolescenziali,
obesita patologica e disturbi iper-
tensivi, sembra essere notevol-
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mente superiore al previsto in una

popolazione a basso rischio (7,8).
In Europa, in generale, il travaglio €
assistito da ostetriche e la riduzione,
seppur piccola, che é stata registra-
ta nello studio Arrive, € gia in atto in
molti centri, dove esiste un protocol-
lo di assistenza da parte delle oste-
triche. Questo é tanto piu vero nei
paesi scandinavi (9). Sebbene nello
studio Arrive la riduzione relativa del
rischio di taglio cesareo fosse del 16%
con induzione elettiva a 39 settima-
ne, altri studi hanno riscontrato ri-
duzioni maggiori utilizzando altri ap-
procci. Il supporto continuo durante
il travaglio, per esempio, comporta
una probabilita inferiore del 25% di
avere un cesareo (10). Il monitorag-
gio fetale meno invasivo (ausculta-
zione intermittente) riduce la proba-
bilita di avere un taglio cesareo del
39% rispetto all’utilizzo sistematico
del monitoraggio fetale elettronico
continuo (11). Camminare durante il
travaglio o pianificare un parto in ac-
qua ha dimostrato, in studi rando-
mizzati, di ridurre il rischio di taglio
cesareo di oltre il 16%. ’adozione del
cosiddetto management omnicom-
prensivo riduce il tasso di tagli cesa-
rei di percentuali pit elevate (12,13).
In definitiva, ci sono molte alternati-
ve migliori per le donne che voglio-
no ridurre il rischio di taglio cesareo,
ma non desiderano I’'induzione elet-
tiva.
Inoltre, questo studio non considera
le conseguenze future, sulla salute
degli individui nati prima della loro
corretta data presunta di parto
(14,15,16). Gli studi su questo argo-
mento dovrebbero anche considera-
re le conseguenze a lungo termine, e
non solo le conseguenze a breve ter-
mine sulla salute materno neonata-
le. In un interessante studio di coor-
te che ha incluso tutte le donne con
gravidanze singole a basso rischio in
epoca gestazionale compresa tra 37
+ 0 e 41 + 6 settimane che hanno par-
torito in Svezia dal 1999 al 2017 sono
stati confrontati due gruppi di studio:
il gruppo di induzione elettiva con il
gruppo di insorgenza spontanea del
travaglio. I risultati hanno mostrato
che il tasso di ITP elettivo € aumen-
tato dal 7,2% nel 1999 al 16,4% nel
2017. La ITP elettiva é stata associata
a un OR (Odd Ratio) piu elevato per
corioamnionite, sepsi batterica, emor-
ragia intracranica (17)
In definitiva, indurre elettivamente,
alla 39 settimana di gestazione, le
gravidanze a basso rischio ci sem-
bra un grave errore clinico e meto-
dologico (18). Purtroppo, € convin-
zione di chi scrive che lo studio Arri-
ve e i suoi epigoni abbiano sdogana-
to un idea scorretta: che per indurre
un travaglio di parto non serve un
buon motivo. Questo concetto ¢ alla
base dell’attuale epidemia di indu-
zioni del travaglio di parto cui stia-
mo assistendo quasi impotenti nel
mondo occidentale dove spesso pill
di una donna su tre € indotta (19,20)
(Tab 1).
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La sepsi
ostetrica

La sepsi materna & una causa significativa di
morbidita e mortalita materna e feto-
neonatale in tutti i contesti socio-economici.
L’incremento della sua incidenza puo essere
spiegato con un aumento dell’antibiotico-
resistenza e con ’evoluzione delle
caratteristiche delle donne gravide, che
hanno un’eta pit avanzata, un BMI piu elevato
e un’aumentata prevalenza di condizioni
croniche di comorbidita.

LA NULLIPARITA, I’etnia nera e le scarse condizio-
ni socio-sanitarie sono stati identificati come fat-
tori predisponenti la sepsi materna. Fattori di ri-
schio ostetrici includono I'impiego di procedure
invasive, la rottura prolungata delle membrane,
le esplorazioni vaginali ripetute in travaglio e
P’espletamento del parto mediante taglio cesareo
o parto operativo vaginale. Talvolta la condizio-
ne puo verificarsi in assenza di riconosciuti fat-
tori di rischio e alcune modificazioni tipiche del-
lo stato gravidico possono confondere alcuni se-
gni dell’infezione, rappresentando una sfida im-
pegnativa per i clinici. Le donne in gravidanza so-
no particolarmente suscettibili ad una rapida pro-
gressione da infezione a sepsi e shock settico a
causa degli adattamenti fisio-patologici, mecca-
nici eimmunologici specifici della gravidanza. La
sepsi ostetrica & un complesso processo patoge-
netico aggravato dagli adattamenti immuno-mo-
dulatori unici e peculiari della gravidanza.

Per frequenza le infezioni responsabili della sep-
si in gravidanza o puerperio interessano il tratto
genitale e, a seguire, il sistema urinario e il siste-
ma respiratorio; altri apparati quali il cardio-cir-
colatorio, il tegumentario, il sistema nervoso cen-
trale o le mammelle possono essere coinvolti. L'in-
dividuazione della fonte e dell’agente eziologico
responsabile dell’infezione e di fondamentale im-
portanza per una corretta impostazione della te-
rapia antibiotica.

Nel 2016 I’Oms, con un panel di esperti ricono-
sciuti a livello internazionale ha definito la sepsi

ostetrica come “una condizione pericolosa per la
vita caratterizzata da una disfunzione d’organo
causata da un’infezione insorta in gravidanza, du-
rante il parto, a seguito di aborto o in puerperio”.
In particolare i criteri diagnostici della sepsi ma-
terna si basano sulla presenza di una infezione
sospetta o certa abbinata a segni di disfunzione
di uno o pit organi non altrimenti spiegabili.

La diagnosi di shock settico in ambito ostetrico
prevede il riscontro di un’infezione sospetta o cer-
ta associata a ipotensione con necessita di som-
ministrare vasopressori per mantenere una pres-
sione arteriosa media >65 mmHg e un valore di
lattati >2 mmol/1 dopo adeguata espansione del-
la volemia.

Con la nuova definizione é stato introdotto 1’'im-
piego del Sofa (Sequential Organ Failure Asses-
sment) modificato come score di riferimento per
la valutazione del danno d’organo. Questo infatti

Segue a pagina 20
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Dati americani riportano che la
sepsi ostetrica & responsabile
di 4 a 10 morti materne ogni
10.000 nati con un aumento del
10% ognianno deltasso di
sepsi materna severa e del
rischio di morte sepsi correlato
trail1998 eil2008.

10,

La sepsi in gravidanza risulta
responsabile del 10,7% delle
morti materne (2003-2012)
secondo un’analisi eseguita
dall’Organizzazione Mondiale
della Sanita.

Jd%

La sepsi materna ha una
mortalita cheva dall’1,8 al
17,6% e aumenta
al28-33%in caso di shock
settico.

Terza causadiretta di morte
materna per frequenza nel
mondo, dopo I’emorragia post
partum eidisordiniipertensivi
della gravidanza.

10-,

Inltalia la sepsi & passata dal
quarto posto per frequenza fra
le cause di morte materna
diretta neglianni2006-2012 al
secondo posto dopo
’emorragia ostetrica negli anni
2013-2017, con una percentuale
pari al 10% (dati raccolti dal
sistema di sorveglianza della
mortalita materna It0SS).



GYNECO AOGOI NUMERO 6 - 2023

SPECIALE GONGRESSO

19

12

LAURA IMBRUGLIA

Dirigente medico
Ginecologi e Ostetricia
Asst Bergamo Est

Responsabile ambulatorio
Colposcopia

Segretario provinciale
Aogoi Bergamo

CONTRIBUTI

Secondo la Who nel 2022, 6 gravidanze su 10 vengono ancora
interrotte, di queste il 45% avviene tuttora, attraverso
procedure clandestine, pericolose per la vita della donna.(1)

IVG farmacologica

tra 9 e 12 settimane.

(UALI EVIDENZE?

IN ITALIA, la legge 194/78, ha offer-
to la possibilita alle donne, di ac-
cedere in modo sicuro, all’interru-
zione volontaria della gravidanza,
limitandone per6 I’applicazione en-
tro i primi 9o giorni di gestazione,
oltre i quali deve essere giustifica-
ta da motivi di salute della donna
e/o del feto.

Recentemente, sono stati trasmessi
dal Parlamento, i dati IVG del 2021
secondo cui, in Italia, il numero to-
tale notificato é stato di 63.653, pari
a un tasso di abortivita di 5,3 IVG
ogni mille donne tra 15 e 49 anni ri-
spetto al 5,4 del 2020. Dei 63.653,
48,3% erano interruzioni farmaco-
logiche, dimostrando un crescente
interesse verso questa procedura.(2)
E interessante notare come I'IVG far-
macologica stia diventando sempre
piti richiesta, probabilmente grazie
alla sua praticita e alla maggiore ac-
cettazione da parte delle donne che
scelgono la procedura per motivi cul-
turali ed etnici; per esempio, le asia-
tiche ricorrono piu ai farmaci perché
considerati un metodo pit sicuro, le
caucasiche credono sia pilt natura-
le e che sia una via per evitare la chi-
rurgia etc. (3) Inoltre, chi si era gia
sottoposto al trattamento medico,
sceglieva nuovamente la stessa pro-
cedura e decideva di consigliarla co-
me prima opzione ad un’amica.(4)
L’IVG farmacologica sfrutta I’'assun-
zione sequenziale di due prodotti:
Mifepristone-Misoprostolo.
L'utilizzo combinato delle due mo-
lecole si € dimostrato pit efficace del
solo misoprostolo, che viene impie-
gato senza mifepristone in caso di
allergia della paziente o per que-
stioni economiche.

I protocolli terapeutici prodotti, so-
no ampiamente descritti in lettera-
tura, ma ogni singolo paese, Italia
compresa, ne apporta le modifiche
necessarie, in virtt delle legislazio-
ni in esso vigenti. In generale, lo
schema farmacologico suggerito pre-
vede:

O Mifepristone 200 mg una com-
pressa per os, il I giorno.
© Misoprostolo 800 mg una com-
pressa(os, buccale, vaginale, su-
blinguale)circa 24-48 ore dopo il
mifepristone.
L’OMS inoltre consiglia di ripetere il
farmaco, fino all’espulsione del pro-
dotto del concepimento, senza spe-
cificarne la giusta quantita.(1)
Nonostante i due farmaci agiscano
anche al di sotto dei 42 gg di gesta-
zione(s); Lefficacia pud diminuire
con epoca gestazionale pit avan-
zata, determinando di conseguen-
za, una risposta inferiore oltre i 63
giorni.(5)(6)
Per questo motivo, viene consigliato
di spiegare alla paziente la possibi-
lita di fallimento in caso di epoche
gestazionali elevate e di informarla
sulla probabilita di dover ricorrere a
chirurgia.
Diversi fattori possono spiegare que-
sto fenomeno:
© 1L PASSAGGIO da uno stato gravi-
dico supportato dal progesterone
di origine ovarica, a uno in cui svi-
lupparsi la placenta.
© L’'INCREMENTO in volume del-
I'utero per epoca gestazionale.
© LE MAGGIORI dimensioni del pro-
dotto del concepimento nelle epo-
che pitl avanzate.
Tutto cio ha portato a ritenere che
una sola dose di misoprostolo po-
tesse non essere sufficiente per epo-
che gestionali > 63 giorni per le qua-
li fossero necessarie dosi invece ag-
giuntive.(7) (Vedi NAF 2022; tab. 1)(8)

NEL 2019 UNA REVIEW di 3.384 arti-
coli, analizzava I’'impiego di mife-
pristone-misoprostolo trai 63 e gli 84
giorni di amenorrea e si dimostrava
una variazione sul tasso di aborto,
legata alla dose e ai diversi tipi di re-
gimi impiegati, riportando tassi di
successo compresi tra il 78,6% e il
94,6% e confermando pertanto che
il misoprostolo a dosi ripetute e som-
ministrato per via vaginale risultava

essere pitl efficace.(9)

In questa review si evidenziava un ri-
schio di sanguinamento maggiore in
caso di ricorso alla terapia medica e
tale condizione appariva essere tan-
to pil1 probabile quanto piti avanza-
ta era I’epoca gestazionale raggiun-
ta.(9)

In letteratura gli studi effettuati han-
no dimostrato pero, che la perdita
ematica era in genere maggiore il pri-
mo giorno e in particolare le prime 6-
8 ore dall’espulsione e che tendeva a
ridursi nel tempo, senza determina-
re modifiche significative nei livelli di
emoglobina, infatti solo 1’1% richie-
deva un intervento e circa lo 0.01%
necessitava di una trasfusione di san-

LOUIS LEOPOLD BOILLY

llsecondo mese
digravidanza, 1825,
litografia colorata



20 SPECIALE CONGRESSO

GYNECO AOGOI NUMERO 6 - 2023

CONTRIBUTI

gue.(10) In virt di quanto esplicita-
to finora, le linee guida internazio-
nali hanno previsto che I'IVG farma-
cologica si effettui con mifepristone-
misoprostolo anche sopra i 63 gior-
ni ovvero fino a 10-12 settimane; la
legislazione italiana dal 2020, ha su-
bito notevoli modifiche in senso po-
sitivo, cercando di allinearsi ai mo-
delli internazionali.

Effettivamente, fino ad adesso, I'IVG
farmacologica viene effettuata pres-
so consultori e ospedali, dove la don-
na puo rapportarsi con personale de-
dicato e non obiettore. Qui puo sot-
toporsi alla procedura, pero entro il
63° giorno di gestazione senza ne-
cessita di restare in struttura come
in passato e il trattamento si basa sul-
la combinazione dei due farmaci so-
pra descritti secondo le determine
Aifa degli ultimi tre anni.

Ma, ribadendo quanto affermato nel-
la Legge194 art 15: “Le regioni, d’in-
tesa con le universita e con gli enti
ospedalieri, promuovono I’aggior-
namento del personale sanitario ed
esercente le arti ausiliarie sui pro-
blemi della procreazione cosciente e
responsabile, sui metodi anticonce-

zionali, sul decorso della gravidanza,
sul parto e sull’'uso delle tecniche pit
moderne, pil rispettose dell’integri-
ta fisica e psichica della donna e me-
no rischiose per 'interruzione della
gravidanza”, possiamo capire come
la 194 ci fornisca la liberta di poter rin-
novare in meglio il nostro modo di la-
vorare cosa che viene recentemente
evidenziata sulle “Le Indicazioni ope-
rative per l'offerta dell’interruzione di
gravidanza farmacologica in Italia Ot-
tobre 2023”, dove viene postulato
quanto segue: “I singoli ospedali pos-
sono autorizzarne 1’'uso off- label tra
64 e 90 giorni di amenorrea, richie-
dendo la sottoscrizione di uno speci-
fico consenso informato per 'uso
fuori indicazione”. (11)

Il cambiamento sta iniziando!
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TABELLA 1

Efficacy of Mifepristone 200 mg orally Misoprostolo regimens

by weeks (18, 22, 23, 43)

o

57-63 days gestation

o Misoprostol 800meg | 93.5%
buccal x 1 dosa

[3.1%

(B4-70 days gestation

o Misoprostol 800 meg | 92.3%
buccal x 1dose |

o Misoprostol 800 meg | 99.6%
buccal g 4 hours % 2

| 36%
0.4%

dases
71-17 days gestation

o Misoproshol 800 meg | 86.7%
buceal ¥ 1 dosa

| 8.T%

o Misoprostol 800meg | 97.6%
buccal g 4 hours x 2
dases

5%
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Lasepsi ostetrica

risponde a criteri di accuratezza e semplicita ed
é validato per la paziente gravida in quanto i suoi
parametri di riferimento sono adattati alle fisio-
logiche modificazioni indotte dalla gravidanza.
Un mSOFA =1 insieme al riscontro di un’infezio-
ne certa o presunta permette di far diagnosi di
sepsi.

La sepsi rappresenta una condizione con un ele-
vato potenziale di letalita e rientra tra le patolo-
gie “tempo-dipendenti” per cui e indispensabile
il pronto riconoscimento dei segni e sintomi che
la caratterizzano in quanto la tempestivita della
diagnosi e del trattamento rappresentano la chia-
ve per facilitare un percorso terapeutico efficace
e per la corretta gestione di questa condizione cri-
tica, migliorando la prognosi materno-fetale.
Per facilitare I'identificazione tempestiva delle si-
tuazioni a rapida evoluzione clinica e per ridurre
I'incidenza di condizioni di grave morbosita ma-
terna é raccomandata ’adozione di sistemi grafi-
ci di monitoraggio dei parametri vitali e di allar-
me precoce, denominati Meows (Modified Early
Obstetrics Warning Systems. Questi sistemi grafi-
ci di monitoraggio si basano sulla rilevazione dei
parametri vitali in una scala a codice colore che
permette di visualizzare velocemente lo stato cli-
nico della paziente e il suo rischio di deteriora-
mento, facilitando la tempestiva allerta del-
I’equipe assistenziale in base al livello di rischio
identificato e migliorando cosi I’esito della pa-
ziente. In presenza di parametri di allerta altera-
ti occorre ricercare segni e sintomi di un’even-
tuale infezione e/o di danno d’organo al fine di
confermare o escludere tempestivamente il so-
spetto diagnostico.

In caso di diagnosi di sepsi materna si raccomanda
di adottare il bundle denominato Sepsis Six, un
pacchetto di sei interventi che puod semplificare
la gestione della paziente settica. Completare le
sei azioni, tre interventi diagnostici (prendi 3) e
tre terapeutici (dai 3) nella prima ora dal sospet-
to o dalla conferma della sepsi o0 comunque pri-
ma possibile, puo raddoppiare le possibilita di
sopravvivenza materna (fig 1).

La sepsi materna rappresenta una sfida complessa
per i professionisti sanitari sia per la necessita di
prendersi cura della madre e contemporanea-
mente del feto se la paziente é ancora gravida, sia
per la necessita di attuare una risposta simulta-
nea e tempestiva dell’equipe multidisciplinare.
Per la sua complessita e per la possibile rapidita
di evoluzione di questa condizione é indispensa-
bile che all’interno del team vengano implemen-
tati algoritmi decisionali basati su attivazione di
risposte in base a soglie di allerta definite e che i
protocolli siano condivisi da tutti i professionisti.
Un “approccio clinico-organizzativo” del percor-
so assistenziale ed un processo di cura coordina-
to efficiente e tempestivo sono in grado di mi-
gliorare gli esiti materni e neonatali.

La sepsi rappresenta una condizione

con un elevato potenziale di letalita
erientra trale patologie “tempo-
dipendenti” per cui é indispensabile il
pronto riconoscimento dei segni e sintomi
chela caratterizzano
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Gestione dell’ascesso mammario
durante Pallattamento

L’ascesso mammario & una raccolta sottocutanea purulenta che si
manifesta come tumefazione localizzata dolente, arrossata e calda,
spesso associata cellulite o desquamazione cutanee e febbre.
L’incidenza dell’ascesso in corso di allattamento € 0.1%, 3% in
donne che utilizzano antibiotici. Le principali cause di ascesso
mammario sono l'ingorgo mammario, la sovrainfezione da patogeni
come Staphylococcus aureus o meno comunemente Escherichia Coli

e Streptococcus spp, la disbiosi

LA RACCOLTA ANAMNESTICA é indispensabile per
valutare le caratteristiche dell’allattamento e i fat-
tori di rischio per patologie mammarie (ad esem-
pio diabete). Inoltre la paziente potra riferire do-
lore mammario, cambiamenti di volume o consi-
stenza o temperatura della mammella, fuoriusci-
ta di materiale purulento dal capezzolo, males-
sere, febbre, vomito, nausea, comparsa di nodu-
li teso-elastici, mobili sui piani profondi, inten-
samente dolorabili.

DIAGNOSI

Lesame obiettivo delle mammelle comprende pre-
valentemente I’ispezione (presenza di rossore, ri-
gonfiamento, noduli, ragadi, secrezioni) e la pal-
pazione digitale di tutti i quadranti mammari, dei
linfonodi ascellari, sovraclavicolari e sovrasca-
polari con la paziente sdraiata o seduta. La dia-
gnosi differenziale deve comprendere ingorgo
mammario, dotto ostruito, mastite, patologia neo-
plastica.

E possibile eseguire esami colturali quali la col-
tura del latte e la coltura su agoaspirato di mate-
riale ascessuale purulento.

La valutazione degli indici di flogosi € indicata se
le condizioni cliniche materne lo richiedono (ma-
lessere generale, febbre non responsiva ad anti-
piretici, rischio di sepsi secondo parametri Me-
OWS).

Lecografia mammaria € da eseguire in caso di: so-
spetto ascesso mammario, mastite severa non re-
sponsiva dopo 72 ore di antibioticoterapia, ma-
stite recidivante, neoformazione alla mammella
(valutare la necessita di ulteriori indagini quali
RMN o ago aspirato).

TRATTAMENTO

Si raccomanda ’applicazione di protocolli con-
divisi fra Aziende Ospedaliere e Ambulatori ter-
ritoriali.

Non é controindicato I'attaccamento al seno tran-
ne in presenza di ascesso e mastite con fuoriu-
scita di materiale purulento dal capezzolo o dal-
I’'areola e che coinvolge I’area di attacco del neo-
nato, che prevede la ripresa dopo 48 ore dal mi-
glioramento clinico e dall’inizio della terapia an-
tibiotica, con la cessazione della fuoriuscita di
materiale purulento. Non € indicato I'utilizzo di
farmaci inibenti I’allattamento. E indicato pro-
muovere I’allattamento a richiesta con poppate
frequenti (8-12/die) e bilaterali iniziando dalla
mammella non affetta o tramite svuotamento ma-
nuale. Sono da evitare i massaggi profondi della
mammella, mentre trovano indicazione la doccia
calda massaggiando delicatamente la mammel-
la per 1-2 minuti e I’'applicazione di impacchi fred-
di fra le poppate. ’attacco adeguato é la prima
prevenzione delle lesioni al capezzolo.

PIETER DE HOOCH
Madre che allatta il figlio, 1674

La scelta dell’antibioticoterapia deve tenere in
conto dei fattori di rischio materni (antibiotico-
resistenza, obesita, fumo, mastiti recidivanti) e la
compatibilita con 'allattamento. La durata del
trattamento deve essere di 10-14 giorni. La tera-
pia é indicata in caso di mancato miglioramento
con misure conservative dopo 24 ore di sintomi,
peggioramento dei sintomi o dello stato febbrile,
casi severi con alterazione dei parametri vitali o
esami ematochimici.
IN REGIME AMBULATORIALE é possibile utilizzare:
e Clindamicina 300 mg x 4/die per 10-14 gg
e Gentamicina 5 mg/kg /die in caso di mancato
miglioramento dopo 24-48 ore.
IL REGIME DI RICOVERO viene considerato in caso
di ascesso complicato (sepsi, debilitazione grave,
necessita di antibiotico terapia endovena, pato-
logia materna o incapacita di eseguire le cure al
domicilio).
¢ Clindamicina 9oo mg IV ogni 8 ore + Gentami-
cina 5 mg/kg ogni 24h sono indicati nelle pa-
zienti in attesa di esito colturale
e Vancomicina 1g (15mg/kg) IV ogni 12 ore é in-
dicata in caso di MRSA multiresistenti e/o com-
promissione materna severa

LA TERAPIA DI SUPPORTO PREVEDE:

¢ Ibuprofene 400 ogni 8 ore o Ibuprofene 600 mg
ogni 12 ore

e integratori a base di Bromelina

e unguento a base di vitamina E

e Acido fusidico 20 mg/g da applicare 2 volte al

giorno dopo la poppata e eliminare con deter-
sione semplice del capezzolo e areola prima del-
la poppata successiva

e Lattobacillus Fermentum o Salivarius con cari-
ca di almeno 3 miliardi per 30 giorni in fase
d’acuzia e almeno 1 settimana al mese per tut-
ta la durata dell’allattamento

L’APPROCCIO CHIRURGICO PREVEDE:

e L’agoaspirazione raccomandata come prima li-
nea di intervento perché meglio tollerata, a mi-
nor impatto estetico, non interferisce con I’at-
tacco del neonato, ha minore durata, non ne-
cessita di anestesia generale. Deve essere effet-
tuata previa disinfezione adeguata della cute,
allestimento di un campo sterile e anestesia lo-
cale con Lidocaina spray, utilizzando ago rosa
(18 G) e sotto guida ecografica. E’ possibile ese-
guire plurime aspirazioni. Il posizionamento di
catetere percutaneo sotto guida ecografica puo
essere considerato un’alternativa per ascessi di
dimensioni superiori a 3 cm.

e il drenaggio chirurgico mediante incisione ha
la stessa efficacia dell’agoaspirazione ma com-
porta maggiore stress chirurgico per la pa-
ziente, motivo per cui vi si ricorre come II linea
di intervento. E considerato I linea in caso di
ascessi di dimensioni superiori a 5 cm, multi-
loculati o recidivanti o in caso di fallimento
dell’agoaspirazione.
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Policistosi ovarica:
eziopatogenesi

THE GENETIC GONNEGTION

IN MANIERA INTERESSANTE, gli studi
hanno riportato un’alta prevalenza di
PCOS nella linea familiare femmini-
le delle donne affette, confermando
che la predisposizione genetica po-
trebbe rivestire un ruolo decisamen-
te significativo nella patogenesi del-
la policistosi ovarica. In particolare,
alcuni autori hanno riportato che, in
una casistica di 93 donne con dia-
gnosi di PCOS, il 24% delle madri ed
il 32% delle sorelle risultavano a lo-
ro volta affette dalla sindrome. Tali
percentuali, peraltro, raggiungevano
rispettivamente il 35% ed il 40%, se
si consideravano le familiari in pe-
riodo fertile non in terapia specifica.
In particolare, il fenotipo androgeni-
co sembrerebbe essere maggiormen-
te legato ad una maggiore suscettibi-
lita genetica. Un vecchio studio di Le-
gro et al. ha dimostrato, infatti, che
fra le sorelle di pazienti con PCOS, a
loro volta affette dalla sindrome, la
presenza della sola iperandrogene-
mia si osservava nel 24% dei casi,
mentre nel 22% di esse si ritrovava
I’'associazione fra oligo-amenorrea ed
iperandrogenemia. Cio sembrerebbe
suggerire che il tratto distintivo del-
la sindrome, ovvero I’eccesso degli
ormoni maschili, potrebbe essere il
prodotto di una specifica aggrega-
zione genetica in ambito familiare.
D’altronde, lo sviluppo della sindro-
me dell’ovaio policistico potrebbe pre-
supporre il coinvolgimento di pit ge-
ni. Numerose sono state, infatti, le
mutazioni genetiche descritte in as-
sociazione alla PCOS, benché nessu-
na di queste venga tuttora ricono-
sciuta come unico fattore causale.
Fra le piu significative, vengono ri-
portate mutazioni che interessano ge-
ni implicati nei seguenti processi bio-
logici:

e steroidogenesi ovarica e surrenali-
ca;

e attivita delle gonadotropine;

e risposta cellulare agli ormoni ste-
roidei mediata dai corrispondenti
recettori;

e secrezione e/o azione dell’insuli-
na;

e risposta pro-inflammatoria cronica
ed attivita delle citochine

e regolazione dell’omeostasi energe-
tica

Gli stessi geni, tuttavia, potrebbero
essere interessati da particolari mo-
dificazioni della loro espressione pur
in assenza di specifiche mutazioni
della sequenze di DNA. In altre paro-

Luisa Sanfelice in carcere, 1874 1€, potrebbero venire a configurarsi

La sindrome dell’ovaio policistico (PCOS) rappresenta una
condizione endocrino-metabolica tanto affascinante quanto
complessa la cui eziopatogenesi é tuttora oggetto di studio. Cio
che é noto é che, in quanto disfunzione su base multifattoriale,
diversi meccanismi possono favorirne lo sviluppo e, dunque,
influenzare le relative manifestazioni cliniche. Particolare
attenzione é stata posta nei confronti della genetica e della
familiarita nel determinismo della sindrome.

delle modificazioni trasmissibili di
natura epigenetica, indipendente-
mente dalle variazioni del genotipo.
Fra i fattori epigenetici pit studiati,
i microRNA sembrerebbero fra i pitl
intriganti e promettenti. Si tratta di
piccole sequenze di RNA non codifi-
canti che possono regolare negativa-
mente ’espressione di alcuni geni co-
me, ad esempio, quelli coinvolti nel-
la risposta glicemica e nel metaboli-
smo glico-insulinico (miRNA93, miR-
NA223).

A tal proposito, un esempio di come
la coesistenza di fattori genetici, mo-
dificazioni epigenetiche e fattori am-
bientali possano concorrere allo svi-
luppo della sindrome dell’ovaio po-
listico e dato dal fenomeno dell’in-
sulino-resistenza. E noto che la pre-
senza di insulino-resistenza e della
conseguente iperinsulinemia com-
pensatoria & una condizione che con-
tribuisce alla disfunzione ovulatoria
e che peggiora ’espressione clinica
e/o biochimica dell’iperandrogeni-
smo. Il 50-70% delle donne affette

da PCOS presenta un quadro di in-
sulino-resistenza associata ad ipe-
rinsulinemia. I’insulino-resistenza
é, peraltro, condizione osservabile
tanto nelle donne obese quanto nel-
le donne magre con diagnosi di
PCOS. Sono attualmente riconosciu-
ti diversi meccanismi alla base del-
I'insulino-resistenza e dell’iperinsu-
linemia compensatoria osservabile
nella PCOS. Una delle alterazioni che
spiegherebbe la comparsa di insuli-
no-resistenza ¢ la presenza di muta-
zioni del recettore dell’insulina che
potrebbero generare un deficit nu-
merico e/o di funzione degli stessi.
Un’altra possibile causa di resisten-
za all’insulina potrebbe essere data
da un inefficiente legame fra il re-
cettore specifico ed il ligando-insu-
lina, dalla presenza di anticorpi con-
tro il recettore insulinico o da alte-
razioni del trasportatore cellulare del
glucosio di tipo 4 (GLUT4). E intuiti-
vo come tutte le suddette alterazioni
- che possono configurarsi su base
genetica e/o epigenetica - possano
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concorrere allo sviluppo dell’ ipe-
rinsulinemia unitamente ad un alte-
rato stile di vita. Ad ogni modo, in
considerazione della particolare
complessita analitica che richiede-
rebbe I'individuazione dei fattori ge-
netici ed epigenetici predisponenti
alla PCOS, la familiarita per la sin-
drome dell’ovaio policistico e/o per
i suoi segni e sintomi clinici piu ti-
pici rimane uno fra i pitt importanti
fattori di rischio da ricercare.
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Neoplasia endometriale .
come parte di una sindrome genetica.

Puoil rischio di tumore dell’endometrio
giustificare I'isterectomia profilattica
nelle pazienti con mutazione BRCA?

Nell’era delle sindromi genetiche

e dei tumori eredo-famigliari dove
collochiamo il tumore dell’endometrio
che, nei paesi sviluppati, & al primo
posto come incidenza tra le neoplasie
ginecologiche rappresentando il sesto
tumore nel sesso femminile?

PARTIAMO DA ALCUNE PREMESSE FONDAMENTALI:
si stima che il rischio di sviluppare un tumore del-
I’endometrio nell’arco della vita di una donna sia
15U 47, la prognosi dei tumori di tipo endome-
trioide (I’istotipo pit frequente) é ottima con una
sopravvivenza a 5 anni per i primi stadi del 96%.
Il fattore di rischio principale € legato al clima di
iperestrogenistmo non controbilanciato da una
adeguata esposizione al progesterone. Per questo
motivo I'obesita, I'ovaio policistico, la terapia con
tamoxifene (Serm con azione simil estrogenica
sull’endometrio), i cicli anovulatori, la nullipari-
ta e la sindrome metabolica sono tra i principali
fattori di rischio.

Ma oltre a queste cause esiste un dato genetico
che possa predisporre all’insorgenza di questo tu-
more cosi frequente ma dalla prognosi non cosi
infausta?

Esiste una predisposizione familiare a sviluppa-
re tumori maligni in diversi organi tra cui 'utero:
questa condizione é rappresentata dalla sindro-
me di Lynch dove la presenza di una variante pa-
togenetica a carico dei geni coinvolti nel riparo da
MisMatch del DNA (geni MMR), in particolare
MLH1, PMS2, MSH2 e MSH®6, conferiscono un au-
mentato rischio di sviluppare il carcinoma del co-
lon (dal 40 all’80%), dell’endometrio (40-60%),
dell’ovaio (10-12%) e della mammella.

La sindrome di Lynch é relativamente meno fre-
quente (incidenza del 2-5 % tra i pazienti con can-
cro dell’endometrio) ma soprattutto meno nota
rispetto alla sindrome del cancro ereditario della
mammella e dell’ovaio (HBOC Hereditary Breast
and Ovarian Cancer Syndrome) dove la presenza
di varianti patogenetiche a carico di alcuni geni
tra cui BRCA1-2 aumenta il rischio di tumore mam-
mario ed ovarico rispettivamente fino al 70% e al
44%.

Cio che perd accomuna entrambe le sindromi é il
ruolo della chirurgia preventiva nelle pazienti sa-
ne portatrici di tali mutazioni: I’esecuzione infat-
ti dell’isteroannessiectomia bilaterale nelle pa-
zienti affette da sindrome di Lynch e dell’annes-
siectomia bilaterale nelle pazienti con HBOC é in
grado di prevenire 'insorgenza del tumore del-
I’endometrio e dell’ovaio. Supportati dai dati di
efficacia provenienti dalla letteratura, le linee gui-
da pertanto indicano tali procedure come racco-
mandate.

Argomento invece dibattuto é se I’isterectomia,
eseguita contestualmente all’annessiectomia per
le pazienti sane con HBOC, possa avere un ruolo
e possa quindi essere giustificata.

ISTERECTOMIA

ARGOMENTI A FAVORE

BASSO TASSO di complicanze chirurgiche (5,3%) con tasso di mortalita legato
alla procedura del 0,03% to 0,06%

MAGGIOR MANEGGEVOLEZZA nell’utilizzo terapeutico o preventivo del tamoxifene
che € noto aumentare di 2-3 volte il rischio di tumore del’endometrio. Nelle
donne con mutazione BRCA 2 cancer free, non sottoposte a mastectomia, il
tamoxifene pud portare una riduzione del tumore della mammella del 62%.

MAGGIOR MANEGGEVOLEZZA della terapia ormonale sostitutiva con possibilita

di non utilizzare la terapia progestinica in contrapposizione a quella estrogenica.
Dati recenti mostrano come la sola terapia estrogenica nelle pazienti mutate

<45 anni porti ad una diminuzione del rischio di tumore mammario del 18%

per ogni anno di trattamento.

LA PRESENZA DI PATOLOGIA benigna uterina concomitante (polipi, miomi,
adenomiosi, endometriosi pelvica)

ARGOMENTI A SFAVORE

BASSO TASSO DI COMPLICANZE chirurgiche che perd si sommano a quelle
dell’annessiectomia (maggior entita delle perdite ematiche, maggior numero di
lesioni all’apparato urinario)

COSTO SANITARIO AGGIUNTIVO (maggior tempo di occupazione della sala
operatoria, aumento della degenza ospedaliera) e costo sociale (ritardo nel
ritorno allo svolgimento dell’attivita lavorativa)

NESSUNA STANDARDIZZAZIONE rispetto a come processare dal punto di vista
anatomo patologico 'utero (ultraprocessazione delle salpingi & in grado di
riscontrare una neoplasia ovarica-tubarica occulta nel 6-17% dei casi).

Fatte salde queste premesse e ritornando alla domanda originaria “Pud il rischio
di tumore dell’endometrio giustificare 'isterectomia profilattica nelle pazienti
con mutazione BRCA?” la risposta & no. Tuttavia & di assoluta importanza
personalizzare il counselling con la paziente rispetto a questa possibilita

che puo trovare spazio soppesando diversi aspetti.

In termini pratici, le pazienti con HBOC sono pit
a rischio di sviluppare anche il tumore dell’en-
dometrio? Alcuni studi suggeriscono un rischio
aumentato di 2-3 volte nelle pazienti con HBOC
(in particolare con mutazione BRCA1) di carcino-
ma dell’endometrio di tipo sieroso, entita che rap-
presenta solo il 10 % dei tumori dell’endometrio
ma che é caratterizzato da una prognosi pitl in-
fausta con una sopravvivenza a 5 anni del 18-27
%. Studi pit recenti non confermano tale dato e
pertanto le linee guida internazionali attuali non
annoverano l’isterectomia tra le procedure di risk
reducing surgery non giustificando I’entita del ri-
schio oncologico rispetto a cio che comporta la
procedura chirurgica aggiuntiva.

Tuttavia, ’opzione dell’isterectomia contestuale
all’annessiectomia € un argomento sicuramente
da integrare nel counselling con le pazienti con
HBOC che devono essere sottoposte a chirurgia
profilattica dal momento che si va sempre piti ver-
so una medicina che non é solo “one size fits all”.
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La comunicazione digitale ha aperto un mondo di opportunita e
connessioni senza precedenti nella medicina moderna. Tuttavia, c’¢ un
lato oscuro di questa forma di interazione che va presa in considerazione.
Mentre la comunicazione digitale ha indubbiamente migliorato
I’accessibilita alla diagnosi e al trattamento medico, essa puo anche
presentare diversi rischi che vanno oltre i benefici evidenti

I1lato oscuro della
comunicazione digitale
in medicina

UNO DEI PRINCIPALI PROBLEMI € rappresentato
dalla mancanza di un contatto umano diretto nel-
la comunicazione digitale. I pazienti possono sen-
tirsi distanti dai loro medici, poiché non esiste un
confronto diretto. Cid puo portare a un senso di
alienazione e isolamento nell’esperienza del trat-
tamento, che puo influenzare negativamente la
relazione medico-paziente e la comprensione del-
le informazioni sanitarie.

Inoltre, la comunicazione digitale pud portare a
una mancanza di riservatezza e privacy dei dati
medici. La trasmissione di informazioni sensibi-
li attraverso strumenti digitali puo mettere a ri-
schio la sicurezza dei dati, aprendo le porte al ri-
schio di violazioni della privacy. Cio pud causare
notevoli conseguenze per i pazienti, come la di-
vulgazione non autorizzata delle loro informa-
zioni personali o sanitarie. Ovviamente questo &
un elemento ancor piti spinoso in ginecologia.
Un esempio di cambiamento drastico nella co-
municazione medico-paziente ¢ costituita dal di-
lagante utilizzo di WhatsApp come strumento di
interazione in medicina; la facilita del contatto e
della trasmissione delle informazioni invoglia sia
i medici che i pazienti ad utilizzarlo proprio per
la semplicita e la rapidita del mezzo.

Tuttavia, la conseguenza di cio e che molti pa-
zienti tendono a credere che qualsiasi problema
possa essere risolto semplicemente inviando un
messaggio o utilizzando la chat. E importante spie-
gare che cio non é sempre possibile. I professio-
nisti sanno bene che in molti casi é necessaria
una vera e propria visita, ma il paziente tende a
non essere consapevole di tale esigenza profes-
sionale.

Una rilevante criticita derivante dall’utilizzo di
WhatsApp come supporto clinico é legata a di-
verse problematiche connesse con la mancata re-
golamentazione di questo strumento digitale per
cui vi sono serie preoccupazioni riguardo alla pri-
vacy e alla sicurezza delle informazioni relative
al/alla paziente.

Infine un ulteriore problema é rappresentato dal-
le informazioni errate o fuorvianti presenti onli-
ne. Con 'abbondanza di informazioni disponibi-
li su internet, é facile per i pazienti imbattersi in
contenuti non verificati o promossi da fonti non
affidabili. Questo puo portare a una cattiva com-
prensione delle condizioni mediche, decisioni er-
rate o problemi di salute derivanti dalla disinfor-
mazione. La comunicazione digitale accelera la
diffusione di informazioni, ma non garantisce la
loro correttezza o accuratezza.

Per affrontare questi problemi del lato oscuro del-
la comunicazione digitale in medicina é fonda-

1 DOMENICA v (ORRIERE

cam o omge || s gl Al i T Lsrrery deile e i

- R S EEEeEm e e m—
LS EESIEErLUE. BE

1]

- oEEERR | e -

e e N RN
E—

ACHILLE BELTRAME

Copertina de La Domenica
del Corriere, 1908

Il fuoco distrugge
completamente lufficio
centrale dei telefoni a Parigi,
impiegate in fuga con la cuffia

mentale che i professionisti sanitari adottino una
comunicazione equilibrata e consapevole. Un at-
teggiamento di apertura e di ascolto attivo pud
aiutare a mitigare il senso di distanza e di solitu-
dine che i pazienti possono provare. Inoltre, € fon-
damentale implementare misure di sicurezza effi-
caci per proteggere la privacy dei dati dei pazien-
ti e per garantire che le informazioni online sia-
no accurate e affidabili.

In buona sostanza, mentre la comunicazione di-
gitale offre numerosi vantaggi nella medicina mo-
derna, é importante riconoscere anche i rischi as-
sociati ad essa. La mancanza di contatto umano
diretto, la violazione della privacy dei dati, la dif-
fusione di informazioni errate e gli effetti sulla sa-
lute mentale sono solo alcuni degli aspetti nega-
tivi che devono essere affrontati. Attraverso una
comunicazione equilibrata e consapevole, insie-
me a misure di sicurezza efficaci, é possibile af-

o g e (e s o skem g Feyl Saa = S i @ RS WSS

frontare questi problemi e sfruttare al meglio le
opportunita offerte dalla comunicazione digitale
nella medicina moderna.
Esiste poi il problema degli aspetti medico-lega-
li della comunicazione digitale in medicina che
sono di fondamentale importanza per garantire
la privacy e la sicurezza dei pazienti, nonché per
comprendere le implicazioni legali dei dati me-
dici trasmessi attraverso mezzi digitali. Alcuni
aspetti rilevanti includono:
© PRIVACY E CONFIDENZIALITA: E necessario ga-
rantire che le informazioni mediche dei pa-
zienti siano protette e accessibili solo a coloro
che hanno il diritto di conoscerle. Cid richiede
I'implementazione di misure di sicurezza co-
me la crittografia dei dati, ’accesso controlla-
to e il monitoraggio delle attivita degli utenti.

Segue a pagina 27
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Le nuove frontiere
della telemedicina

Secondo la definizione in uso, anchea
livello istituzionale (fonte Sito Parlamento
Europeo) Uintelligenza artificiale (IA) altro non
é che l'abilita di una macchina di mostrare
capacita umane quali il ragionamento,
lapprendimento, la pianificazionee la
creativita. L’lA permette ai sistemi di capire il
proprio ambiente, mettersiin relazione con
quello che percepisce perrisolvere problemi e
agire verso un obiettivo specifico. | sistemi di
IA sono capaci di adattare il proprio
comportamento analizzando gli effetti delle
azioni precedenti e lavorando in autonomia.

(1]

SE LA FINALITA DELLA TELEMEDICINA & 'imple-
mentazione dell’assistenza sanitaria attraverso
migliori cure possibili in breve tempo, superando
distanze, il pensiero si rivolge immediatamente al-
laIA. La digitalizzazione della diagnostica per im-
magini, la reportistica digitale in sostituzione del-
le cartelle cartacee, lo sviluppo di biotecnologie
impiegate nel campo delle cosiddette scienze “omi-
che”, le sofisticate tecnologie di biologia moleco-
lare consentono la raccolta e rielaborazione di una
moltitudine di dati digitali, quasi prescindendo
dalla effettiva presenza del paziente. Le tendenze
nello sviluppo dell’utilizzo dell’TA nel campo del-
la telemedicina possono essere classificate in quat-
tro diversi gruppi: monitoraggio del paziente; tec-
nologia dell’informazione sanitaria; assistenza in-
telligente alla diagnosi; collaborazione nell’ana-
lisi delle informazioni.

I1 Reg. UE 2017/745 all’art. 2 inserisce il “software”
nella definizione di “dispositivo medico”.

Nel 2021 sono state pubblicate da parte del Mini-
stero della Salute le linee guida sull’uso dei siste-
mi di intelligenza artificiale in ambito diagnosti-
co (cfr. Min. Salute, Consiglio Superiore Sanita,
Sessione LIl 2019-2022 Sez. V) . In questo elabora-
to si evidenzia come uno sviluppo incontrollato e
non governato dell’JA non € scevro da potenziali
rischi, derivanti: 1) dall’uso di sistemi di IA privi
di una rigorosa validazione scientifica; 2) dalla
mancanza di controllo sulla modalita di proces-
sazione dei dati da parte dai sistemi esperti; 3) da
possibili violazioni della privacy degli utenti; 4)
dall’assenza di informazioni circa la sicurezza e la
riproducibilita nell’uso dei sistemi di IA; 5) dalla
mancanza di norme circa la responsabilita pro-
fessionale del Medico nell’interazione con gli al-
goritmi; 6) dalla impreparazione del personale Me-
dico e sanitario al corretto utilizzo dei sistemi di
IA e alla appropriata modalita di comunicazione
del loro utilizzo ai pazienti.

La normativa Ue si é espressa anche con il Rego-
lamento approvato dal Parlamento europeo il 14
giugno 2023, allo scopo di “promuovere la diffu-
sione di una intelligenza artificiale antropocentri-
ca e affidabile e garantire un livello elevato di pro-
tezione della salute”. Le stesse ‘““Raccomandazio-
ni alla Commissione concernenti norme di diritto
civile sulla robotica” del 16 febbraio 2017, rinfor-
zano I'idea della responsabilita da “human in com-
mand”, soprattutto, ponendo la struttura in una
posizione di responsabile pari a quella del custo-
de e/o dell’addestratore, anche ex art. 2051 c.c. (in
dottrina Ruffolo).

(2]

I DISPOSITIVI MEDICI concepiti sulla base di me-
todiche di IA sono classificati dal Regolamento co-
me “ad alto rischio” (Regolamento del Parlamen-
to Europeo 16.5.2023 c.d. AI Act). Sono stati solle-
vati notevoli interrogativi in merito all’individua-
zione del soggetto responsabile di eventuali dan-
ni che siano conseguenza dell’attivita svolta dal-
la macchina. Invero, maggiore € il grado di auto-
nomia dei dispositivi IA e meno essi possono es-
sere considerati come meri strumenti nelle mani
di agenti umani. L’obbligazione risarcitoria po-
trebbe gravare sull’agente umano, che potrebbe
essere il fabbricante, 'operatore, il proprietario o
I'utilizzatore dell’oggetto che ha arrecato il dan-
no. Per stabilire a chi imputare la responsabilita
di un evento avverso generatosi in ambito di trat-
tamento sanitario eseguito con un device di IA ri-
sultera dirimente il livello di controllo e di discre-
zionalita che i professionisti manterranno sui di-
spositivi medici intelligenti.

Se le informazioni saranno adeguate e trasparen-
ti, minori saranno le responsabilita dei produtto-
ri. In questo occorrera valutare le modalita di re-
cepimento e impiego delle Linee Guida e delle Buo-
ne pratiche assistenziali ex art.5 della Legge Gel-
li. La struttura sanitaria potrebbe esser chiamata
a rispondere dei danni connessi a lacune orga-
nizzative nella selezione dei dispositivi, con par-
ticolare riferimento all’efficacia dei sistemi di mo-
nitoraggio volti ad accertarne la qualita e la sicu-
rezza.

Ipotesi alternativa e quella in cui il medico si con-
forma, affidandosi, alle indicazioni fornite dall’IA
e queste non risultino adeguate al caso concreto.
In casi del genere potrebbe aprirsi uno spazio per

CESARE DANDINI

Allegoria dell'Intelligenza,
1596

far valere la responsabilita medica ove si ritenes-
se che I'obbligo di diligenza nella cura del paziente
imponga al professionista di verificare che il trat-
tamento raccomandato dall’applicazione IA non
sia troppo rischioso o difficile da praticare nel par-
ticolare ospedale in cui si opera.

COME IN TUTTE LE FORME di svolgimento dell’atti-
vita sanitaria, anche nell’ambito di trattamenti sa-
nitari con I'utilizzo di strumento di IA, il mancato
rispetto del consenso informato determina un’ipo-
tesi di responsabilita per lesione al diritto all’au-
todeterminazione del paziente. Il consenso infor-
mato applicato al trattamento sanitario tramite si-
stemi di IA dovrebbe infatti includere informazio-
ni sul funzionamento della consultazione/tera-
pia/trattamento virtuali.

(4]

LA CASSAZIONE HA RICONOSCIUTO l’esigenza del-
la pubblica amministrazione - in genere - di ricor-
rere ai sistemi informatici di ausilio interno ai pro-
pri compiti istituzionali.

Cosa possiamo attenderci per il futuro? Nel solco
della Legge Gelli, che ha riaffermato la centrale re-
sponsabilita delle Strutture sanitarie e socio-sa-
nitarie, se I'[A sostituira il medico, si pu6 imma-
ginare una progressiva, esclusiva, responsabilita
alle scelte organizzative nell’ impiego dei disposi-
tivi intelligenti all’ interno dei percorsi diagnosti-
co-terapeutici. Cid anche per non aver garantito
ai professionisti corsi di formazione specifici, o
ancora per non aver fornito le informazioni ne-
cessarie sull’accuratezza e il livello di affidabilita
dei dispositivi. La dottrina prevalente ritiene che
il regime pit idoneo a regolare tali situazioni sia
quello della responsabilita oggettiva: chiunque
crei un sistema di IA, ne esegua la manutenzio-
ne, lo controlli o interferisca con esso dovra es-
sere chiamato a rispondere del pregiudizio cau-
sato dal dispositivo. In questo ambito, le Assicu-
razioni potranno costituire lo strumento di dife-
sa patrimoniale volto a incoraggiare le aziende ad
assumersi le ricadute negative nel campo delle
nuove tecnologie.
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.l 8 RACCOMANDAZIONI

Trattamento ipotermico
nel neonato arischio
di encefalopatia ipossico-ischemica

Le nuove Raccomandazioni Italiane

GINA ANCORA
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e Dipartimento Salute
Donna Infanzia
Adolescenza, Rimini
Membro Consiglio Direttivo
della Societa Italiana

di Neonatologia

JUSTUS SUSTERMANS

Ritratto del neonato
Cosimo lll de’ Medici
in fasce, 1642

L’ENCEFALOPATIA NEONATALE
rappresenta una condizione
eterogenea che contribuisce alle
circa 7oomila morti/anno a livello
mondiale nei neonati a termine e
near-term. Colpisce 1-4 per mille
nati nei Paesi a piu elevate risorse
economiche. La scoperta
fondamentale, che ha sostenuto lo
sviluppo e la implementazione
dell’ipotermia terapeutica (IT),

é che la encefalopatia conseguente
ad ipossi-ischemia evolve nel
tempo, con un iniziale e transitorio
recupero del metabolismo
energetico dopo rianimazione
neonatale, seguito, dopo circa 4-8
ore, da una progressiva attivazione
del processo di morte cellulare per
danno ossidativo ed inflammazione
(morte cellulare ritardata) (Molloy
2023). LIT é in grado di ridurre
questi processi, e di conseguenza
il rischio di disabilita e di
mortalita. Attualmente I’IT,
sistemica o selettiva, iniziata entro
le sei ore di vita, rappresenta

il trattamento di scelta
dell’encefalopatia ipossico-
ischemica (EII) di grado
moderato/severo (Eicher 2005,
Gluckman 2005, Shankaran 2005,
Azzopardi 2009, Simbruner 2010,
Zhou 2010, Jacobs 2011). La
revisione sistematica di 11 studi
randomizzati e controllati (Jacobs
2013) ha confermato che I'IT riduce
in maniera statisticamente
significativa la mortalita (NNT=11)
e le disabilita maggiori nei
sopravvissuti (NNT=8) a 18-24
mesi. Una recente metanalisi
(Mathew 2022) ha confermato la
riduzione del rischio di disabilita
neurologica e di paralisi cerebrale
anche a 5-10 anni di vita.

NEL 2023 E STATA PUBBLICATA la terza revisione
delle Raccomandazioni italiane per il trattamen-
to ipotermico nei neonati a rischio di EII, redatte
secondo il metodo GRADE (Guyatt 2008).

| criteri diinclusione per eleggibilita al
trattamento ipotermico all’interno di queste
Raccomandazioni sono 4:

@ Caratteristiche di base dei neonati

@ Criteri di asfissia peripartum (Criterio A)

© Criteri clinici neurologici (Criterio B)

@ Criteri neurofisiologici (Criterio C)

Pill precisamente, in neonati con asfissia peri-
partum, eta gestazionale (EG) > 35 settimane, pe-
so alla nascita > 1800 g ed eta post-natale infe-
riore a 6 ore (Caratteristiche di Base), I'IT rappre-
senta uno Standard di Cura se sono presenti tut-
te le 3 seguenti condizioni

Raccomandazione forte, il beneficio del
trattamento supera certamente il rischio:
© pH < 7.00 e/o BDecf > 12 mEq/1 e/o Apgar Sco-
re (AS) < 5 a 10’ e/o necessita di assistenza re-
spiratoria a 10’ (Criterio A);
® almeno due segni neurologici indicativi di en-
cefalopatia moderata o severa (Criterio B);
© aEEG o EEG con anomalie moderate o gravi,
oppure non valutabile (Criterio C).
La valutazione precoce dello stato neurologico
neonatale é cruciale per definire i neonati candi-
dabili al trattamento ipotermico. I trial clinici ran-
domizzati hanno incluso all’IT neonati con EII di
grado moderato/severo, la cui definizione pre-
sentava pero alcune disomogeneita tra i vari stu-
di. Alcuni di essi (Gluckman 2005, Azzopardi 2009,
Simbruner 2010, Zhou 2010), includevano infatti
neonati con almeno 2 segni neurologici di EIl mo-
derato/severa mentre ’'NICHD trial (Shankaran
2005) includeva neonati che ne presentassero al-
meno 3, definendo quelli che ne avevano solo 2
come forme lievi, indipendentemente dal tipo dei

segni clinici. In realta Sarnat&Sarnat (Sarnat 1976)
avevano definito come affetti da EII lieve i neo-
nati in iperallerta, con tono normale 0 aumenta-
to e riflessi vivaci, mentre ponevano la ipotonia,
la riduzione dei riflessi o della motilita tra i segni
delle EIl moderata. E’ accaduto invece in lettera-
tura che neonati con meno di 3 segni neurologi-
ci, anche se patognomonici di forme moderate,
siano stati classificati come affetti da EII lieve; nel
momento in cui € emerso che il 16% di questi neo-
nati potevano sviluppare disabilita a distanza
(Chalak 2019) si é ipotizzata la indicazione all’IT
anche per le EII lievi. Nella nuove Raccomanda-
zioni italiane si ribadisce la indicazione all’IT
esclusivamente per le forme di EII moderato/se-
vere, in quanto rimane ancora insufficiente la ri-
cerca sui rischi di esiti a distanza nelle EII di gra-
do lieve, definite secondo la basilare classifica-
zione di Sarnat.

Nella nuova revisione delle Raccomandazioni Ita-
liane, é stata prodotta anche una Raccomanda-
zione debole/condizionale all’IT per quei casi
in cui il beneficio del trattamento solo prababil-
mente, e non certamente, superi il rischio. Si trat-
ta dei neonati con EG pari a 35 settimane e peso
alla nascita > 1800 gr, con segni di asfissia peri-
natale, esame neurologico patologico e aEEG/EEG
con alterazioni moderato-severe. In questi casi
I'IT é una opzione terapeutica che va contestua-
lizzata caso per caso.

Sono infine riportate 3 Raccomandazioni da at-
tuarsi in contesto di ricerca (in neonati con EG
> 35 settimane, peso > 1800 gr, esame neurologi-
co patologico, aEEG/EEG con alterazioni mode-
rate/severe, ma: 1) oltre le 6 ore di vita, oppure 2)
in presenza di Sudden Unexpected Postnatal Col-
lapse, oppure 3) nei casi in cui criterio A non sia
pienamente soddisfatto); in questi casi I’IT va ap-
plicata dopo avere raccolto il consenso informa-
to ed avere predisposto almeno una raccolta da-
ti ai fini di audit interni.
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Il percorso nascita

eil ruolo dell’ostetrica

La professionista ostetrica oggi svolge un ruolo

fondamentale nell’ambito del percorso nascita, le

ostetriche forniscono alle donne in gravidanza, e non
solo, un supporto indispensabile

L’OSTETRICA E, DI FATTO, la profes-
sionista idonea a garantire le cure
necessarie alle donne e ai neonati in
ambito di fisiologia e soprattutto a
offrire un percorso di continuita as-
sistenziale che si snoda attraverso la
gravidanza, il parto, il puerperio e le
cure al neonato. L'ultimo rapporto
sullo stato della Midwifery nel mon-
do conferma il ruolo cruciale delle
ostetriche come figure professionali
chiave nell’assistenza materno/neo-
natale.

La sua attivita si svolge nel periodo
preconcezionale, Il Primo trimestre
di gravidanza, Il Secondo trimestre
di gravidanza, Il Terzo trimestre di
gravidanza, Il Giorno del parto, Puer-
perio intra ospedale, Puerperio ex-
tra ospedale.

L’Ostetrica & una professione sanita-
ria intellettuale che fa un percorso
accademico e che si laurea nelle
scienze ostetriche, ginecologiche e
neonatali. Per cui I'utenza di riferi-
mento € la donna nella sua fascia ri-
produttiva, quindi dall’adolescenza
alla menopausa, attivando interven-
ti assistenziali di educazione e di
screening.

I dati della letteratura confermano che
le donne prese in carico con questo
modello hanno minori probabilita di
richiedere interventi durante il parto
e manifestano maggiori soddisfazio-
ni rispetto ad altri modelli assisten-
ziali. La gravidanza, il parto e il post

partum sono momenti di un proces-
so unico, la frammentazione delle pre-
stazioni multidisciplinari, la difficol-
tosa circolazione e condivisione del-
le informazioni tra le diverse figure
professionali, hanno un peso rilevante
sulla sicurezza delle cure.

La valutazione della qualita per-

VICTOR LECOMTE
La nascirta

cepita é un elemento essenziale
per garantire un’assistenza al per-
corso nascita centrata sui bisogni
delle donne.

Le donne che, in un processo di con-
tinuita assistenziale sono assistite da
ostetriche sentendosi trattate con ri-
spetto e dignita, si affidano al per-
sonale sanitario sia durante la gra-
vidanza che durante il ricovero per
il parto e nei primi 3 mesi di vita del
bambino. La partnership che si rea-
lizza nella continuita assistenziale
lungo il percorso nascita tra 'oste-
trica, il ginecologo e la donna/cop-
pia € una strategia vincente sul con-
cetto di salute a lungo termine.

La presa in carico da parte di un’oste-
trica di riferimento che pone la don-
na al centro di un’assistenza olistica
promuove una modalita di comuni-
cazione in cui puo sentirsi libera di
esprimersi in un contesto sicuro e af-
fidabile.

La continuita assistenziale ostetrica
gratuita che prevede anche visite
ostetriche a domicilio nel post-parto
per 8 settimane é fortemente tute-
lante e di aiuto per le donne, le cop-
pie e il nascituro. Il puerperio & una
fase delicata della vita della donna
e del bambino. Implica cambiamen-
ti fisici, nelle relazioni e ’assunzio-
ne di un nuovo ruolo genitoriale. Si
tratta, insomma, di un periodo che
deve essere sostenuto anche tramite
un modello organizzativo home vi-
siting delle ostetriche, strumento per
sostenere la genitorialita condivide-
re le fatiche delle cure e costruire in-
sieme la relazione delle cure in un’ot-
tica di organizzazione della vita fa-
miliare e prevenire forme di disagi
familiari.

SEGUE DA PAGINA 24

Il11ato oscuro
della comunicazione

digitale in medicina

© CONSENSO INFORMATO: Prima di raccogliere,

archiviare o comunicare informazioni medi-
che digitalmente, ¢ fondamentale ottenere il
consenso informato del paziente. Cio implica
informare il paziente sulle implicazioni della
comunicazione digitale e ottenere una forma
di consenso scritto o elettronico.

LEGGI SULLA PROTEZIONE DEI DATI: I profes-
sionisti medici devono rispettare le disposi-
zioni sulla protezione dei dati vigenti nel no-
stro Paese che si rifanno al Decreto Legislati-
vo n.196 del 2003. Questa legge prevede che i
dati medici devono essere raccolti, conserva-

o

ti e trasferiti digitalmente e richiedono speci-
fiche misure di sicurezza che devono essere
implementate.

RESPONSABILITA PROFESSIONALE: I professio-
nisti medici devono essere consapevoli delle
proprie responsabilita professionali quando
comunicano digitalmente con pazienti o col-
leghi. Cio include essere consapevoli delle pos-
sibili conseguenze legali di una comunicazio-
ne inappropriata o di errori nella digitalizza-
zione dei dati medici.

EVIDENZA DIGITALE: La comunicazione digita-
le lascia potenzialmente una traccia elettro-
nica, che puo essere utilizzata come prova le-
gale in caso di controversie mediche. Pertan-
to, i professionisti medici devono essere con-

sapevoli della natura permanente e rilevabile
delle loro comunicazioni digitali.

IN SINTESI, gli aspetti medico-legali della comu-
nicazione digitale in medicina richiedono la com-
prensione delle leggi sulla protezione dei dati, la
promozione della privacy e della confidenzialita,
I’ottenimento del consenso informato e la re-
sponsabilita professionale nella gestione dei da-
ti medici digitali. Questi aspetti sono fondamen-
tali per garantire una pratica medica sicura ed eti-
camente corretta nell’ambito della comunicazio-
ne digitale.



28

SPECIALE CONGRESSO

GYNECO AOGOI NUMERO 6 - 2023

20

*

ANNA ZILIOLI

Ostetrica Coordinatrice
Ostetricia-Nido H Seriate
Asst BG Est

CONTRIBUTI

A cosa servono

“POSIZION

Potentissima é la capacita generatrice della donna, da sempre, nel dare alla luce e
le ostetriche sono custodi della normale perfezione dell’evento. L'ostetrica come
privilegiata compagna del viaggio porta nella borsa il “sostegno”, un sostegno
globale, affettivo, fisico, informativo, emozionale, ambientale e protettivo rispetto
alle aspettative e alle scelte della donna per promuovere e proteggere la salute delle
famiglie come custode della nascita e del suo normale accadimento.

Tutelare la salute nel parto impone di sorvegliare il travaglio e quindi i suoi fattori:
il canale, il feto, la forza, le interconnessioni con il sistema psiconeuendocrino e

P’'ambiente interno ed esterno alla donna

LA NASCITA E COSTELLATA da molteplici protezio-
ni biologiche a favore della danza simbiotica bio-
logica e I'ambiente interagisce facilitando o por-
tando ad una disregolazione.

DURANTE IL TRAVAGLIO, le contrazioni provocano
un’intensa sensazione dolorosa e il cervello uma-
no attua una valutazione intellettiva dello stimo-
lo stressante, a questo ne segue una reazione che
si sviluppa su piti livelli: emotivo con risposte sog-
gettive, biologico che si manifesta con una scari-
ca ormonale (di catecolammine, ossitocina, adre-
nalina e noradrenalina, endorfine) e uno com-
portamentale che si esprime con movimenti istin-
tivi come risposta fisiologica allo stimolo. L'alle-
anza fra i due corpi é sostenuta dall’istintualita
materna che, attraverso le sensazioni e le perce-
zioni diverse in ogni istante, sollecitata dal feto
che si muove e sceglie la sua posizione, il corpo
materno si adatta per rispondere alle sue neces-
sita.

SAPER OSSERVARE e leggere i meccanismi dei cor-
pi durante il travaglio e il parto, in un’ottica bio-
meccanica, che viene estrapolata per semplifica-
re solo un elemento di un evento complesso, com-
porta comprendere i movimenti del feto per pro-
gredire dall’ambiente protettivo dell’utero, attra-
verso la pelvi materna e il canale del parto defi-
niti dalla morfologia, capacita, inclinazione, mo-
bilita e dai tessuti molli degli stessi, verso il mon-
do esterno utilizzando i sette movimenti cardi-
nali. Le forze generate dal corpo materno (con-
trazioni uterine — spinte materne — contrazione
passiva e attiva dei ligamenti rotondi), modella-
to durante la gravidanza, permettono il passag-
gio del feto nel canale del parto in armonia con i
movimenti fetali che cercano gli spazi a lui piti fa-
vorevoli per la nascita. Il movimento libero: se la-
sciata libera di muoversi, ogni donna sembra sa-
pere, istintivamente, cosa fare e, senza bisogno di
alcun suggerimento, assumerda la postura piu fa-
vorevole e confortevole per lei, durante le varie fa-
si del travaglio e del parto.

LA POSTURA € uno strumento dell’ostetrica du-
rante tutto il percorso nascita, in gravidanza, al
parto e in puerperio; concentrandosi sulla fase

intrapartum, l’ostetrica dopo I’'accertamento e la
diagnosi, per una condizione che richiede il suo
intervento, consiglia alla donna di assumere pre-
cise posizioni o di muoversi in un determinato
modo con I'obiettivo di favorire ’evoluzione fi-
siologica del travaglio. La postura € una proce-
dura assistenziale che facilita quel momento pre-
ciso del travaglio e che puo risolvere una specifi-
ca condizione; dopo averla superata, la donna de-
ve poter di nuovo tornare a danzare liberamente.

La postura deve tener conto delle preferenze e ne-
cessita della donna, inserita in un’assistenza per-
sonalizzata e in un ambiente facilitante e non giu-
dicante.

“Il movimento libero e le posture sono una rispo-
sta... una risposta a quella intensa sensazione do-
lorifica prodotta dalla contrazione...una risposta
che favorisce il mantenimento di una condizione
di benessere per la diade madre bambino”.
DANZARE FACILITA il parto e le posture, se neces-
sarie, devono essere ragionate. E necessario rap-
presentare quello che si vuole ottenere, conosce-
re il canale, I’'atteggiamento e la posizione del fe-
to, le forze; inoltre, é fondamentale considerare
tutti i rapporti fra i segmenti materni di una po-
sizione: le spalle, appoggio in avanti o indietro,
il bacino nutazione o contronutazione e retrover-
sione o antiversione, le anche, i femori, i piedi, il
sostegno, il sacro, 'asimmetria della postura, ecc.;
ogni segmento, integrato nella posizione o po-
stura, puo partecipare e favorire la fisiologia. Le
posizioni/posture, associate 0 meno ai movimenti
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Potenza ed equilibrio

si contendono

evento,

nell’ambiente interno

ed esterno,

con le persone,

nella comunicazione

' e erelazione,
g nella danza,

i i senza proibizioni

perlalibera

espressione delle

competenze innate

di deambulazione o di basculamento, devono fa-
vorire il riposo durante la pausa, permettendo
I’abbandono di tutto il corpo della donna per fa-
vorire la ciclicita.

LA CLASSIFICAZIONE proposta da Kemp et al.
(2013), raggruppa le posizioni alla nascita: posi-
zioni dell’osso sacro non flessibile (litotomica, se-
misdraiata e semiseduta) e posizioni dell’osso sa-
cro flessibile (tutte le altre) a seconda che I'osso
sacro materno sia compresso o meno dal feto; su-
pera inoltre la classificazione usuale in cui le po-
sizioni sono suddivise in due gruppi principali in
base all’angolo formato dal piano orizzontale e
dalla linea che collega i punti medi della terza e
della quinta vertebra lombare (Atwood, 1976).
Quando questa linea & maggiore di 45° la posi-
zione é considerata eretta o verticale. Viene inve-
ce definita orizzontale quando questo angolo é in-
feriore a 45°. Le posizioni accovacciate, sedute,
sospese o in piedi, con le loro varianti, rientrano
quindi nella categoria delle posizioni considera-
te erette, mentre le posizioni di decubito dorsale,
litotomica, ginecologica e laterale e le loro varianti
sono considerate orizzontali; tuttavia, gli studi
utilizzano ancora entrambe le classificazioni.

Le posizioni flessibili dell’osso sacro promuovo-
no il parto naturale: € dimostrato inoltre che es-
se favoriscono ’'aumento della capacita pelvica,
aumentano il benessere materno e non influisco-
no sulla salute neonatale.

Bibliografia a richiesta

einuntempo diverso
cheéechenoné

gia pit e poi,

tutto accade.

Per cambiareil
mondo bisogna
cambiare il modo
di venire al mondo”
(cit. M. Odent)

Partorire su una sedia,
incisione di

Konrad Merkel, 1531,

da Rosegarden per donne
incinte e ostetriche

A COSASERVONO
LE POSIZIONI

FAVORISCONO

1) ilriposo durante la pausa e mantengono
la ciclicita;

2] l’evoluzione fisiologica del travaglio;

(3] il benessere fetale;

(4] il corretto posizionamento del feto;

(5] permettono ’allineamento del feto con la
direzione dell’asse pelvico e allineano il corpo
uterino con la cervice e I'ingresso pelvico;

(6 la direzione delle forze (contrazione — gravita —
teoria dell’attrito e del galleggiamento), le quali
saranno piu efficaci perché convergono e saranno
pil vicine alla direzione della gravita;

(7] I’aumento della capacita pelvica (ad esempio
permettono movimenti di nutazione e
contronutazione);

(5] l’aumento dell’intensita e dell’efficacia
delle contrazioni.

RIDUCONO

1) la durata della prima fase del travaglio per le
donne in posizione verticale rispetto a quelle
orizzontali (60 minuti nelle primipare e 9o nelle
multipare);

(2] la durata della seconda fase, l’articolazione sacro-
coccigea € libera nelle posizioni erette e laterali
(il peso viene tolto dall’osso sacro e aumentano
la mobilita e i diametri) riducendo il tempo
del secondo stadio fino a 34 minuti;

© la percezione del dolore;

4] lincidenza dei parti operativi (anche nelle donne
con analgesia epidurale);
le alterazioni della cardiotocografia con minor
numero di pattern della frequenza cardiaca fetale
anomali;

(6] lincidenza dell’episiotomia;

(7] il tasso dei tagli cesarei nelle posizioni con sacro
flessibile.

INOLTRE

(1] alcune posizioni erette sono protettive peril
perineo, la posizione laterale aumenta ’esito di
perineo integro e a carponi, é ridotta 'incidenza di
episiotomia e lacerazioni di secondo grado, le
posizioni con sacro flessibile riducono l'incidenza
delle lesioni sfinteriali;

2] migliorano il comfort, maggior senso di controllo
da parte della donna, miglior coinvolgimento del
partner e una comunicazione pill equa con
[’ostetrica e gli operatori;

(=] la posizione laterale (Sims modificata) ¢ efficace
nell’aumentare la rotazione anteriore nei feti con
rotazione sacrale dell’occipite;

(4] promuovono il processo di empowerment;

(5] migliorano il vissuto della donna come esperienza

straordinaria e gratificante.
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A causa del crescente impiego di combustibili fossili la terra sta diventando sempre
piu calda. Cio comporta un pericoloso deterioramento degli ecosistemi terrestri che
oltre ad aumentare la frequenza e I'intensita di eventi metereologici estremi,
accentua la competizione per I’accesso al cibo, all’acqua e all’energia, da cui
traggono origine immigrazioni, carestie, guerre, epidemie e conflitti sociali, con
conseguenze disastrose per la vita e la salute dell’'uomo

Crisi climatica e servizi sanitari:
cosa possono fare i medici

PER CONTENERE il riscaldamento terrestre entro
1,5°C rispetto all’era preindustriale, le emissioni
di gas serra dovrebbero essere ridotte del 55% en-
tro il 2030. Un’impresa ardua ma non impossibi-
le, perché, come ci ricorda il Comitato Intergo-
vernativo per i Cambiamenti Climatici delle Na-
zioni Unite (Ipcc), sono oggi disponibili molte so-
luzioni, con sinergie e co-benefici promettenti (1).
Bisogna, pero agire in modo determinato, pro-
fondo e rapido in ogni specifico ambito di attivi-
ta: energia, agricoltura, trasporti, industria, cit-
ta, edifici.

Ovviamente anche i servizi sanitari sono coinvolti
dato che essi generano il 5% circa delle emissio-
ni globali di gas clima-alteranti, pitt o meno quan-
to contribuiscono insieme il trasporto aereo e na-
vale.

In considerazione delle rilevanti ricadute sulla sa-
lute dei cambiamenti climatici, i medici dovreb-
bero svolgere un ruolo di leadership nella messa
a punto delle iniziative volte a perseguire la neu-
tralita climatica entro il 2050. In effetti quello che
si puo fare ¢ tantissimo, riguarda tutti i livelli ope-
rativi e ogni ambito di attivita. Di seguito sono de-
scritte alcune aree d’intervento, con 'indicazio-
ne (in percentuale) delle emissioni ad esse attri-
buite rispetto al totale dei servizi sanitari.
GESTIONE DEGLI EDIFICI (10%): per riscaldare, raf-
frescare e illuminare le strutture sanitarie si con-
suma un’enorme quantita di energia. Lefficien-
tamento energetico degli edifici rappresenta, quin-
di, un buon punto di partenza per la decarboniz-
zazione del settore.

TRASPORTI, MOBILITA (14%): i trasporti del per-
sonale e dei pazienti, oltre ad emettere CO, sono
anche un’importante fonte di inquinamento del-
I’aria. Occorre quindi promuovere il trasporto pub-
blico e favorire la mobilita attiva (a piedi o in bi-
cicletta) con percorsi pedonali protetti, piste ci-
clabili e parcheggi attrezzati per monopattini e bi-
ciclette.

DIGITALIZZAZIONE E TELEMEDICINA (5%): i viaggi
dei pazienti e dei loro accompagnatori potrebbe-
ro essere considerevolmente ridotti attraverso ade-
guate iniziative di telemedicina, anche in virta
dei benefici che esse comportano dal punto di vi-
sta del paziente, dell’efficienza e dei costi.

GAS ANESTETICI (5%): tra i diversi gas anestesio-
logici il desflurano é quello di gran lunga piti dan-
noso per 'ambiente, con un indice GWP (Global
Warming Potential) pari a circa 2.500 volte quel-
lo della CO,. In effetti, a parte poche eccezioni, il
desflurano puo essere sostituito con gas aneste-
tici altrettanto efficaci, sicuri e meno dannosi per
I’ambiente o adottando tecniche anestesiologiche
alternative: intravenose o neuroassiali (2).
RIFIUTI SANITARI (5%): I'impatto sull’ambiente dei
rifiuti sanitari potrebbe essere contenuto attra-
verso iniziative finalizzate a diminuire la loro
quantita, limitando I'impiego di prodotti monouso
e mediante provvedimenti che favoriscano la rac-
colta differenziata e il riciclo, dato che 1'85% é as-
similabile ai rifiuti urbani.

ALIMENTAZIONE (6%): le emissioni generate dal
cibo possono essere ridotte adottando regimi ali-
mentari tendenzialmente vegetariani che sono
anche piu salutari per I'uomo. Si possono, inol-
tre, rivedere gli appalti di ristorazione, valorizza-
re i prodotti stagionali e locali, recuperare gli scar-
ti, ecc.

MISURE CONTRATTUALI, PROCUREMENT (60%): gran
parte delle emissioni attribuibili ai servizi sani-
tari sono generate durante le fasi di produzione,
trasporto, utilizzo e smaltimento delle apparec-
chiature medicali, dei dispositivi medici, dei far-
maci, del cibo e dei materiali di consumo. Seb-
bene il settore sanitario non controlli direttamente
questo tipo di emissioni, & evidente quanto sia
importante porre attenzione a cio che viene ac-
quistato, avendo cura di selezionare le aziende e
i prodotti che minimizzano i rischi per la salute
dell’'uomo e dell’ambiente.

FORMAZIONE, INFORMAZIONE, SENSIBILIZZAZIO-
NE: ’elemento chiave per costruire un sistema sa-
nitario resiliente € acquisire la consapevolezza
che I’'emergenza climatica rappresenta una grave
minaccia per la salute dell’'uomo e del pianeta e
che bisogna agire in fretta. Per modificare gli abi-
tuali comportamenti occorre poi che le persone
sappiano cosa devono fare, siano in grado di far-
lo e ne abbiano I'opportunita. A questo fine le isti-
tuzioni sanitarie devono dichiarare il proprio in-
teresse e realizzare un ambiente fisico e organiz-
zativo che incoraggi gli operatori a dare il meglio
di sé.

APPROPRIATEZZA DELLE PRESTAZIONI DI DIAGNO-
S1 E CURA: solo il 60% delle cure é basato su li-
nee-guida di riconosciuta efficacia, il 30% é inu-

CLAUDE MONET
Primavera, 1872

tile o di scarso valore clinico e il 10% é addirittu-
ra dannoso (3). Il controllo dell’eccesso di pre-
stazioni é considerata, quindi, una tra le pit im-
portanti misure di contenimento dell’impronta
climatica dei servizi sanitari, oltre che un valido
strumento per ridurre gli sprechi e migliorare la
qualita delle cure. I'intervento piti “green” e quel-
lo che non viene eseguito perché non appropria-
to. La letteratura scientifica € molto prodiga di
esempi relativi al sovrautilizzo di prestazioni sa-
nitarie e su questo tema, negli ultimi anni, sono
state avviate diverse importanti iniziative inter-
nazionali tra le quali ricordiamo il progetto “Fa-
re di piu non significa fare meglio”, conosciuto an-
che con il nome Choosing Wisely Italy (4).

BIBLIOGRAFIA

1. AR6 Synthesis Report: Climate Change 2023. ICCP, 23
march 2023.

2. White SM et al: Principles of environmentally-sustainable
anaesthesia: a global consensus statement from the World
Federation of Societies of Anaesthesiologists. Anaestesia
2021.

3. Braithwaite et al: The three numbers you need to know
about healthcare: the 60-30-10 Challenge BMC Medicine
(2020) 18:102.

4. https://choosingwiselyitaly.org



ARSOCTATMONE
OSTETANCT GivECDL OO
CPEPECALNERT FTALL M

Vaccinazione
anti-HPV
nella donna
adulta

PUBBLICAZIONE

26@202

-’I- _ ' : 'J
ISCRIVITI SUBITO ‘ *( 1 2
ecm.aogoi.it CREDITI ECM

DIRETTORE SCIENTIFICO
Dott. Carlo Maria Stigliano

FACULTY
Paolo Cattani, Paolo Cristoforoni, Michele Conversano,

Rosa De Vincenzo, Paola Garutti, Alessandro Ghelardi, Filippo Murina,
Sergio Pacetti, Vincenzo Prestia, Massimo Origoni, Eleonora Preti,
Mario Preti, Riccardo Rossi, Carlo Maria Stigliano

DISCIPLINE E PROFESSION|I ACCREDITATE:

Ginecolog, Igienisti, Epidemiologi, Urologi, Pediatri, Pediatri

di libera scelta, Medici di Medicina Generale, Chirurghi generali,
Anatomo-Patologi, Ostetriche, Assistenti Sanitari, Infermieri, Biologi



PROZENATe:

L'integrazione per una gravidanza a colori,
che allontana dalla “grey zone" della preeclampsia

‘ e ’uuuwnmﬂhcn - MULTIMINERMF ——

= 10DIO ,‘. i
« VITAMINA C 1% Quatrefolic
*VITAMINA D [Forma biedagie amenle ARG di falo,
SVITAMINA B"-E subiito disponibile per Forpansmo )

r 5
;% BENESSERE VASOOLARE MATERNO - FETALE —

momma  MAGSHAPE'

4 L-CITRULLINA
| HEsia meomncap it xa
B TRATTO D BALICE S e oy

WU~ o Y TR (T R [ ] ek W { a T

PPIETA

PHARMA GBpA

Hem

I NOSTRI CONTATTI: DOVE ACQUISTARE:
@ 0759474542 farmacia @
fax: 0759474541 parafarmacia

nlinfq@pizéfaphmmmm shop online ufficiale ©

EAN N . DUreEs ParTTm O



