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Edward Jenner
chevaccina suo figlio
tra le braccia

di Mrs Jenn Welcome

14 maggio 1796

Una maniera efficace
e sicura per tutelare

la salute della mamma
e del futuro bambino

ELSA VIORA

VAGGINAZION
IN GRAVIDANZA

Unashda

periginecologi

STORIA DEI VACCINI

I vaccini, come ben sappiamo, hanno il ruolo di
evitare la malattia, o almeno le complicanze gra-
vi, attraverso I’'induzione di una risposta immu-
nitaria che puo esplicarsi attraverso una reazio-
ne cellulo-mediata e/o attraverso la produzione
di anticorpi contro ’agente patogeno oggetto del
vaccino.

I vaccini hanno una lunga storia che inizia nel
1796 con il vaccino contro il vaiolo.

11 dottor Jenner ebbe I’intuizione geniale che una
infezione lieve poteva evitare la malattia vera e
propria con le sue terribili conseguenze.

Questo quadro raffigura Edward Jenner che vac-
cina suo figlio e ci offre molti spunti di riflessio-
ne su come sia cambiata in questi secoli la per-
cezione della popolazione dei vaccini.

In quel periodo il vaiolo era una vera e propria

piaga sociale che interessava molte persone, tra
cui tanti bambini: la malattia e le sue conseguenze
erano devastanti per cui la possibilita di evitare
di contrarre I'infezione rappresentava un vero mi-
raggio.

Il vaccino di fatto era I'unica alternativa alla ma-
lattia ed era davvero percepito come la soluzio-
ne, gli eventuali effetti collaterali assumevano un
ruolo molto marginale se comparati alla malattia
stessa.

E ovvio che in quel momento storico il vaccino
abbia avuto un effetto mirabile sulla salute della
popolazione e sia stato percepito come un “mi-
racolo”.

Ma risultati simili sono stati ottenuti nei secoli
con molte altre malattie, per esempio con la po-
liomielite e 1a rosolia, giusto per rimanere in am-
bito di salute materno-infantile.
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| DATI A LIVELLO MONDIALE SONO DAVVERO
ENTUSIASMANTI.

Un articolo molto interessante é stato pubblicato
a gennaio 2024 da Montero D.A. e collaboratori
sulla storia dei vaccini dal primo, quello contro il
vaiolo, all’ultimo, quello contro il Virus Respira-
torio Sinciziale (RSV) e sul ruolo che essi hanno
avuto e devono continuare ad avere per la tutela
della salute della popolazione.

Anche uno studio pubblicato da The Lancet a mag-
gio 2024 rivela che i vaccini hanno salvato circa
154 milioni di vite, che significa 6 vite ogni minuto
di ogni anno, negli ultimi 50 anni. La stragrande
maggioranza delle vite salvate (101 milioni) sono
state quelle di neonati. E dimostrato che “la vac-
cinazione ¢ il pit grande contributo di qualsiasi
intervento sanitario per garantire che i bambini
non solo raggiungano il loro primo compleanno,
ma continuino a condurre una vita sana fino al-
I’eta adulta”.

Tra i vaccini inclusi nello studio, la vaccinazione
contro il morbillo ha avuto I'impatto piu signifi-
cativo sulla riduzione della mortalita infantile,
rappresentando il 60% delle vite salvate grazie
all’immunizzazione indotta dal vaccino stesso.
Questo vaccino rimarra probabilmente il princi-
pale contributo alla prevenzione delle morti an-
che in futuro.

Negli ultimi 50 anni, la vaccinazione contro 14
malattie (difterite, Haemophilus influenzae di ti-
po B, epatite B, encefalite giapponese, morbillo,
meningite A, pertosse, malattia pneumococcica
invasiva, poliomielite, rotavirus, rosolia, tetano,
tubercolosi e febbre gialla) ha contribuito diret-
tamente a ridurre la mortalita infantile del 40%
a livello globale e di oltre il 50% nella regione afri-
cana.

Lo studio ha rilevato che per ogni vita salvata at-
traverso 'immunizzazione ottenuta con i vacci-
ni, sono stati guadagnati in media 66 anni di pie-

na salute, per un totale di 10,2 miliardi di anni di
piena salute guadagnati nel corso dei cin-
quant’anni. Grazie alla vaccinazione contro la po-
lio, oggi piti di 20 milioni di persone che altrimenti
sarebbero rimaste paralizzate sono in grado di
camminare, e il mondo é sul punto di eradicare
la poliomielite, una volta per tutte.

“I vaccini sono tra le invenzioni piti potenti della
storia, poiché rendono prevenibili malattie un
tempo temute. Grazie ai vaccini, il vaiolo € stato
debellato, la poliomielite € sull’orlo del baratro,
e con recente sviluppo di vaccini contro malattie
come la malaria e il cancro cervicale, stiamo am-
pliando le frontiere delle malattie. Con la conti-
nua ricerca, gli investimenti e la collaboraziDne,
possiamo salvare milioni di vite in piti oggi e nei
prossimi 50 anni” ha dichiarato il direttore gene-
rale dell’lOms Tedros Adhanom Ghebreyesus.
Nel grafico 1 € visibile, immediatamente, come la
rosolia sia praticamente scomparsa con una co-
pertura vaccinale adeguata.

Gli stessi dati sono stati rilevati per la poliomieli-
te e la successiva introduzione del vaccino, come
ben esplicato nel grafico 2.

Sono ben note le immagini dei bambini, accom-
pagnati da mamme e genitori, in coda per fare il
vaccino contro la poliomielite: era evidente il de-
siderio, la voglia di tutti di poter evitare una ma-
lattia con conseguenze che potevano essere an-
che molto gravi.

I vaccini hanno influito in modo determinante sul-
la salute della popolazione mondiale: eliminan-
do malattie infettive (o le complicanze gravi) han-
no salvato milioni di vite.

Non solo, i vaccini sono uno strumento es-
senziale di prevenzione primaria, anche in am-
bito materno-infantile.

Oggi non vediamo piti il vaiolo, la poliomielite ma
dobbiamo sempre avere ben chiaro che questo é
il risultato di ricerche scientifiche, di studi che

hanno portato alla creazione di vaccini, di cam-
pagne vaccinali a tappeto (pensiamo che Napo-
leone fece vaccinare tutti i suoi soldati contro il
vaiolo), di investimenti per avere vaccini dispo-
nibili per tutti.

E COMPRENSIBILE CHE IN QUESTO PERIODO
STORICO, PROPRIO PERCHE MOLTE MALATTIE
INFETTIVE SONO STATE DEBELLATE DAI
VACCINI, VI SIA UN ATTEGGIAMENTO PIU
PRUDENTE VERSO I VACCINIL.

Il fenomeno della esitanza (vaccine esitancy) € un
problema di salute a livello mondiale di cui si &
occupata ’Organizzazione mondiale della Sani-
ta fin dal 2012 quando ha istituito un gruppo di
lavoro specifico sul tema, denominato Strategic
Advisory Group of Experts (SAGE) on Immuniza-
tion, guidato da un Segretariato congiunto
Oms/Unicef.

Ad agosto 2015 ha pubblicato tutto il materiale
prodotto dal gruppo su un numero monografico
della rivista Vaccine dedicato interamente al-
I’esitazione vaccinale (Who Recommendations
Regarding Vaccine Hesitancy).

In effetti il grande merito del vaccino (evitare una
malattia/ridurre il rischio di complicanze gravi)
é anche il suo limite (viene proposto ad una po-
polazione di sani): noi tutti, ed in particolare noi
medici, tutti gli operatori sanitari, dobbiamo pren-
dere atto di questo.

La societa in cui viviamo sta cambiando sem-
pre piu rapidamente e cio inevitabilmente ri-
chiede un cambiamento epocale anche nel no-
stro lavoro che si puo riassumere molto sinteti-
camente in due punti:

- strumenti nuovi di lavoro

- atteggiamento collaborativo, di confronto e di
condivisione

Certamente non possiamo mettere la testa sotto
la sabbia ed ignorare internet, i social con le va-
rie possibilita di informazione (o di disinforma-
zione?) a cui tutti hanno accesso, senza se e sen-
za ma. In questo mondo virtuale parallelo non
esiste possibilita di dubbio né di senso critico,
non esiste chi ne sa di piti né di sa di meno su uno
specifico argomento: é tutto alla portata di tutti.
11 che potrebbe essere I’'esempio massimo di de-
mocrazia, ma forse non & sempre cosi perché tut-
to si appiattisce senza possibilita (o con scarse
possibilita) di discernere cio che ha una base
scientifica e cio che é frutto di fantasia, illazione,
le cosiddette “fake news” di cui tanto si parla.

Noi ginecologi, ostetriche, tutti gli operatori
sanitari che intervengono nel percorso nasci-
ta abbiamo una ruolo fondamentale a cui non
possiamo abdicare, ma anzi di cui dobbiamo
ri-appropriarci con nuove modalita.

E dimostrato che, anche per i vaccini in gravi-
danza, l'offerta attiva (informazione adeguata, in-
dicazione scritta in cartella) aumenta sensibil-
mente la copertura vaccinale.

Noi tutti operatori sanitari dobbiamo prendere at-
to dei cambiamenti e trovare nuove modalita di
comunicazione per trasmettere informazioni che
siano scientificamente valide, comprensibili e con-
divise: & una sfida grande, forse impossibile, ma
tutti insieme ce la possiamo fare!
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Pubblichiamo in questo numero la sintesi del documento
scaturito dal Convegno “La vaccinazione in gravidanza.
Limportanza della prevenzione primaria” promosso al Senato
suiniziativa della Senatrice Castellone e organizzato in
collaborazione con Fondazione Onda Ets e Sigo, patrocinato
da Agui, Aogoi, Fnopo, Simg e Sin-Neonatologia e Siti

VACGINAZIONE
IN GRAVIDAN:

L’1mportanza
\ della prevenzione

primaria

LE VACCINAZIONI in gravidanza hanno un duplice
scopo: conferiscono un’efficace protezione con-
tro infezioni che, se contratte durante la gesta-
zione, possono avere severita maggiore per la fu-
tura mamma ed esporre a gravi rischi il nascitu-
ro. Possono, inoltre, attraverso il meccanismo del-
la cd. immunizzazione passiva, proteggere il bam-
bino nei primi mesi di vita da specifiche patolo-
gie infettive.
Le vaccinazioni raccomandate in gravidanza, pre-
viste dal Piano nazionale di Prevenzione Vacci-
nale 2023-25 e che possono essere somministrate
in sicurezza, sono, oltre alla vaccinazione anti-
Covid-19, ’'antipertosse e I’anti-influenzale.
Il vaccino contro la pertosse (somministrato co-
e “trivalente”, poiché combina i componenti
vaccinali contro pertosse, difterite, tetano: DTPa)
é raccomandato durante il terzo trimestre della
gravidanza. In questo modo la mamma produce
anticorpi che passano al nascituro attraverso la
placenta prima della nascita ed eventualmente
attraverso il latte materno dopo la nascita. Que-
sti anticorpi lo proteggeranno nei primi mesi di
vita, prima dell’avvio del calendario vaccinale,
quando la pertosse é associata ad alta morbosita
e mortalita infantile.
11 periodo migliore per la somministrazione del
vaccino anti-influenzale é all’inizio della stagio-
ne epidemica influenzale per le donne al secon-
do/terzo trimestre di gravidanza. L'influenza con-
tratta in gravidanza puo essere piti severa per la
donna, associandosi a maggior rischio di ospe-

dalizzazioni. Inoltre, con la vaccinazione la ma-
dre trasferisce anticorpi al feto che avra una pro-
tezione maggiore contro I'influenza e le malattie
delle alte vie respiratorie nei primi mesi di vita.
La vaccinazione contro il Covid-19, nella sua for-
mulazione aggiornata, é attualmente raccoman-
data per le donne che si trovano in qualsiasi tri-
mestre della gravidanza o nel periodo del post
partum, comprese le donne in allattamento. I da-
ti epidemiologici e gli studi scientifici evidenzia-
no che I'infezione da Sars-CoV-2 in gravidanza in-
fluisce sia sull’andamento dell’infezione, sia su-
gli esiti materno-fetali della gravidanza stessa.
Le donne con infezione da Sars-CoV-2 in gravi-
danza sono a maggior rischio di sviluppare gravi
patologie della gravidanza quali pre-eclampsia,
eclampsia e sindrome HELLP con conseguente
aumento di ricoveri e dell’incidenza di parti pre-
termine e di tagli cesarei per alterazioni del be-
nessere materno e/o fetale. I dati sulla sicurezza
della vaccinazione a mRNA, prima e durante la
gravidanza sono rassicuranti: gli studi non mo-
strano un aumento del rischio di complicazioni
come aborto spontaneo, parto pretermine o difetti
congeniti. Il monitoraggio della sicurezza della
vaccinazione contro Covid-19 durante la gravi-
danza é ancora attivo. Il Centro americano per il
controllo delle malattie (Cdc) continua a seguire
le persone vaccinate durante tutti i trimestri di
gravidanza per comprendere meglio gli effetti del
vaccino su gravidanza e bambini

Nuove opportunita di vaccinazione in gravidan-



za arrivano dal vaccino contro il Virus Respirato-
rio Sinciziale (RSV), I'agente piti comune di infe-
zione respiratoria nella prima infanzia, respon-
sabile delle bronchioliti nei bambini, in partico-
lare prima dei 10-12 mesi, frequentemente asso-
ciata alla necessita di ricovero ospedaliero e tal-
volta di terapia intensiva.

Due neonati su tre vengono infettati da RSV du-
rante il primo anno di vita e circa il 75% dei bam-
bini ospedalizzati per infezione respiratoria da
RSV é nato sano e a termine, senza condizioni pa-
tologiche preesistenti. In Italia si stima che oltre
8omila bambini nel primo anno di vita vengano
visitati in ambulatorio per cause legate all’infe-
zione da RSV; circa 15mila necessitano dell’ospe-
dalizzazione e circa 3mila di ricovero in terapia
intensiva. Un terzo dei bambini che hanno sofferto
di bronchiolite, in particolare se sono stati rico-
verati, presenta episodi ricorrenti di broncospa-
smo fino all’eta scolare e in alcuni casi sviluppa
I’asma.

Non esiste una terapia specifica per la bronchio-
lite che viene trattata con farmaci sintomatici ed
eventuali misure di supporto respiratorio. Per-
tanto, € necessario puntare sulla prevenzione.
Oggi, oltre a farmaci di profilassi (anticorpi mo-
noclonali) da somministrare ai neonati nelle pri-
me settimane di vita, € disponibile un vaccino per
le donne in gravidanza, recentemente approvato
per il mercato italiano. Il vaccino consente I’'im-
munizzazione del neonato, proteggendolo dal-
I'infezione da RSV sin dalla nascita, attraverso lo
sviluppo di anticorpi materni che vengono tra-
sferiti al feto.

Le associazioni ostetriche/ginecologiche, pedia-
triche/neonatologiche italiane maggiormente rap-
presentative e la Federazione Nazionale degli Or-
dini della Professione di Ostetrica raccomanda-
no la somministrazione di una dose singola del
vaccino per RSV alle donne gravide trala 24aela
36a settimana di gestazione.

Il Ministero della Salute ha delineato le misure
per prevenire il contagio da RSV in una circolare
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firmata dal DG della Prevenzione, Francesco Va-
ia, del 27/03/2024. Il documento riporta, tra le stra-
tegie di prevenzione, le misure di igiene e prote-
zione individuale e la disponibilita di anticorpi
monoclonali e di due vaccini, di cui uno ricom-
binante adiuvato, destinato agli adulti, e

uno ricombinante bivalente, destinato agli adul-
ti e alle donne in gravidanza.

L’'impegno delle Istituzioni

Le Istituzioni hanno sottolineato I'importanza del-
la tutela della salute della donna e la necessita di
interventi che, in un’ottica di genere, siano decli-
nati secondo le specificita che la connotano. At-
tenzione particolare deve essere riservata al per-
corso della gravidanza e al ruolo della preven-
zione primaria, ancor piu considerando il conte-
sto demografico di riferimento connotato da un
continuo calo delle nascite.

Il tema delle vaccinazioni nelle donne in gravi-
danza é poco attenzionato nonostante le eviden-
ze scientifiche documentino che questa scelta met-
te in sicurezza la madre e il nascituro. Su questo
fronte € necessario lavorare ancora molto per pro-
muovere I’informazione tra i cittadini, sin dalla
giovane eta, e la formazione tra gli operatori: en-
trambi gli interventi sono indispensabili per la co-
struzione di una cultura delle vaccinazioni. E ne-
cessaria una collaborazione in rete tra Istituzio-
ni, comunita scientifica, presidi ospedalieri e ter-
ritoriali e societa civile.

La valorizzazione della promozione della salute
in gravidanza per la tutela della donna e del na-
scituro passa attraverso una rete di servizi terri-
toriali che necessita di essere potenziata per ga-
rantire 'appropriatezza e ’'omogeneita degli in-
terventi e resa facilmente accessibile.

La prevenzione — a cui allo stato attuale é desti-
nato il 5% del Fondo sanitario nazionale — ha un
ruolo cruciale e le relative spese devono essere con-
siderate non un costo ma un investimento. Anche
su questo fronte c’é una forte disparita regionale.
La prevenzione in gravidanza é un tema oggetto

di attenzione da parte dell’Istituto Superiore di
Sanita attraverso il Centro nazionale per la pre-
venzione delle malattie e la promozione della sa-
lute e, in particolare, il reparto “Salute della don-
na e della eta evolutiva” che é direttamente coin-
volto nella tutela delle donne in gravidanza e dei
neonati con attenzione anche al tema delle vac-
cinazioni. A supporto, I’attivita di sorveglianza
ostetrica (ITOS - Italian Obstetric Surveillance)
sulla mortalita e sulla morbosita materna grave e
il “Sistema di sorveglianza 0-2 anni sui principa-
li determinanti di salute del bambino”.

Nel dicembre 2023 é stata pubblicata la prima par-
te delle nuove linee guida sulla Gravidanza fisio-
logica elahorate dal Sistema nazionale linee gui-
da (SNLG) dell’Istituto Superiore di Sanita. Nella
seconda parte, che é ancora in fase di aggiorna-
mento, ci sara un capitolo interamente dedicato
alle vaccinazioni in gravidanza.

ILsupporto della Societa scientifiche Sigo,
Aogoi, Augui

La Federazione Sigo sta portando avanti un dia-
logo proficuo con le istituzioni con ’obiettivo di
tutelare, sostenere e promuovere la salute della
donna. Cruciale é I'educazione sanitaria dei gio-
vani, ancor pilt in un paese come I'Italia in cui na-
scono sempre meno bambini e da genitori sem-
pre pil in eta avanzata con una serie di proble-
matiche prima nella ricerca del concepimento e
poi nel percorso di gestazione. E quindi necessa-
rio attivare percorsi informativi e formativi sul ter-
ritorio, in particolare iniziative dedicate presso le
scuole superiori e le universita per promuovere
una corretta tutela della salute riproduttiva.

La Federazione Sigo, si ricorda nel documento, &
impegnata nel promuovere la vaccinazione in gra-
vidanza. Evidenzia quindi il ruolo del ginecologo
in tutte le sue declinazioni - ospedaliera, univer-
sitaria e territoriale - e 'importanza del dialogo,
di una comunicazione efficace con le donne, aven-
do cura del momento particolarmente delicato
della gravidanza e della necessita di ricevere sup-
porto e conforto.

I vaccini rappresentano infatti un importante stru-
mento di prevenzione dei difetti congeniti e di ma-
lattie materno- feto neonatali. E l'offerta attiva di
una informazione adeguata e I'indicazione scrit-
ta in cartella aumenta sensibilmente la copertu-
ra vaccinale.

La Federazione durante la pandemia ha pubbli-
cato un position paper affinché le donne in gra-
vidanza fossero considerate popolazione fragile
alla quale offrire attivamente la vaccinazione an-
ti covid 19 e ora, ricorda, si profila la grande op-
portunita con il nuovo vaccino anti-RSV da som-
ministrare alla futura mamma per dare protezio-
ne al nascituro.
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Dasifilide, gonorreae
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“DAL 2019 AL 2022 i casi di Gonorrea sono rad-

doppiati; I'incremento dei casi di Sifilide € del

20%, mentre sono cresciuti del 25% quelli di Cla-
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mento del 50%. Per la Sifilide, siamo passati da
580 casi del 2021 a 700, con un aumento quindi
del 20%. “Questa crescita nei numeri — spiega Su-

ligoi — non € solo un effetto della maggiore so-
cializzazione che si é verificata dopo le fasi pit
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acute della pandemia da Covid-19, in quanto si ri-
scontra anche confrontando i numeri recenti con
quelli pre-Covid del 2019, quando i casi di Go-
norrea erano stati 610 (quindi rispetto ad allora
sono aumentati del 100%), mentre quelli di Sifi-
lide erano 470, incrementati quindi di oltre il 50%.
Anche sulla Clamidia il riscontro € analogo: da-
gli 800 casi del ‘19, si é giunti nel 2022 a 993, con
un aumento del 25%. ’aspetto pil rilevante é il
coinvolgimento giovanile, in particolare le ragazze
under 25: la prevalenza della Clamidia tra le gio-
vani di questa fascia d’eta e del 7%, mentre sopra
i 40 anni e appena 1%. In 3 casi su 4 'infezione
asintomatica, quindi molte ragazze non se ne ac-
corgono per lungo tempo”.

. Le conseguenze
delle IST sono numerose. La Sifilide puo arrivare
a colpire anche il sistema nervoso centrale. La Cla-
midia puo sviluppare malattia inflammatoria pel-
vica, che a sua volta pud comportare problemi di
fertilita o complicanze nella gravidanza, tanto che
un ampio numero di casi di procreazione medi-
calmente assistita possono essere riconducibili a
questa causa; I'infezione si puo manifestare con
uretrite e cervicite, proctite, faringiti. Inoltre, la
trasmissione dell’infezione dalla madre al bam-
bino al momento del parto pud comportare I’in-
sorgenza di problemi oculari o polmoniti nel neo-
nato. I’'infezione da gonococco puo portare a gra-
vidanze ectopiche, infertilita, aumento di tra-
smissibilita di altre IST come I’HIV, uretriti, proc-
titi, faringiti.

La preoccupazione é data anche dal-
la crescente resistenza del batterio della gonor-
rea agli antibiotici, arrivata in Italia, nel 2022, al
22% per I'azitromicina, e all’84% per la Ciproflo-
xacina. Considerando che sopra il 5% la resistenza
é ritenuta grave, questo dato si colloca in linea
con la posizione critica dell’Italia nella lotta al-
I’antimicrobico resistenza.

“Il totale delle persone con una diagnosi di Ist
continuano ad aumentare ormai da 15 anni — ha
spiegato Barbara Suligoi — c’é stata solo una fles-
sione del 20-25%, nel 2020, quindi durante la pan-
demia, ma in misura minore rispetto alle infezio-
ni da HIV che sono scese ben del 50%. Un dato
che deve far riflettere perché significa che le IST
vanno oltre qualsiasi tipo di “imposizione” com-
portamentale: mentre la trasmissibilita dell’HIV
attraverso un rapporto sessuale é piuttosto bas-
sa, per la sifilide o la gonorrea bastano anche po-
chi rapporti sessuali con una persona infetta per
contrarre I'infezione. I microorganismi delle IST
hanno infatti una capacita molto elevata di tra-
sferirsi attraverso le mucose da un’ospite all’al-
tro. In sostanza le Ist hanno mostrato una “resi-
stenza” anche al lockdown”.

Dal 2019 al 2022 la gonorrea, infezione sempre
esistita, ha raddoppiato i numeri, con un in-
cremento assolutamente inatteso e inaspet-
tato: “La gonorrea rimane il ‘tema importante’,
non soltanto perché assistiamo a un’esplosione
di casi, che si sta osservando in varie nazioni eu-
ropee, ma anche perché c’é una concentrazione
di queste infezioni nei giovani sotto 25 anni, in
particolare tra le donne giovani. Insieme alle al-
tre nazioni europee stiamo studiando per cerca-
re di comprendere I'origine di questo fenomeno”.
Per la sifilide, sempre rispetto al 2019 nel 2022,
c’é stato un aumento del 50%, non cosi forte

Le infezione da
Chlamydia trachomatis
(Sorv. Sentinella IST
basato su lah.
microbiologia clinica,
2009-2022)

come per la gonorrea. Un trend in crescita che
puo anche essere compatibile con le fluttuazioni
degli andamenti temporali a lungo termine, ma
che va tenuto sotto controllo. “Non dimentichia-
mo che la sifilide € altamente contagiosa — ha spe-
cificato Barbara Suligoi — e, provocando delle pic-
cole ulcerazioni a livello genitale, facilita la vei-
colazione di altre IST. Tant’¢ che non infrequen-
temente nelle persone con sifilide si trovano co-
infezioni, come clamidia, gonorrea o I’Hiv. Non a
caso proprio fra le persone con sifilide osservia-
mo la percentuale piti elevata di HIV positivi: nel-
le persone con sifilide latente (cioé in fase avan-
zata di infezione ma senza sintomi) siamo arriva-
ti al 40% di positivita. Inoltre, dal momento che
la sifilide, come I’HIV, puo rimanere senza sinto-
mi per anni, & complesso capire quale delle due
infezioni sia arrivata prima”.

Il messaggio da lanciare € quindi far capire alle
persone che trascurare sintomi o segnali anoma-
li a livello genitale, li espone non solo al rischio
di cronicizzazione delle infezioni, ma anche di
non scoprire altre confezioni che nel contempo
possono essere state acquisite, come per esempio
I'HIV.

. “Oltre a una scar-

sa informazione sulle IST diffusa nella popola-
zione generale, vi sono alcune cause specifiche
che coinvolgono la popolazione giovanile — evi-
denzia Barbara Suligoi —. I giovani, infatti, spes-
so non sanno dove reperire le informazioni e do-
ve eseguire i necessari controlli, non si recano re-
golarmente presso uno specialista come avviene
in eta adulta con il ginecologo e I'andrologo. Inol-
tre, spesso si informano sul web, con fonti ap-
prossimative se non fuorvianti. Questi elementi
avviano un circuito di non consapevolezza, che
aumenta esponenzialmente nei momenti di so-
cialita, in cui si abbassa la soglia della prudenza,
con la perdita delle inibizioni e delle protezioni.
Inoltre, alcuni ragazzi fanno uso di droghe o di
chemsex, ma, considerando queste attivita occa-
sionali, non le ritengono, erroneamente, situa-
zioni di rischio”.
Servirebbe quindi una maggiore informazione,
un’educazione all’affettivita a livello scolastico,
percorsi chiari sul territorio per chi abbia bisogno
di una consulenza tempestiva in caso di sospetto
di aver contratto una IST.

“Le ragazze in particolare — ha aggiunto — do-
vrebbero imparare ad osservarsi con maggiore at-
tenzione per capire se c’¢ qualcosa di anomalo
che sia prurito, bruciore, una secrezione, fastidio
causato da una piccola ulcera, un foruncolino:
devono andare immediatamente dal ginecologo
e sottoporsi ciclicamente a visite ginecologiche,
proprio perché se trascurate queste malattie pos-
sono degenerare”.

. Il rischio di un ef-
fetto “ping pong” nelle coppie é elevatissimo pro-
prio perché i maschi difficilmente si fanno con-
trollare. “Si eviterebbe il rischio di rimbalzo con-
tinuo dell’infezione se anche gli uomini fossero
sollecitati a non trascurarsi. Le donne, le ragaz-
ze, dovrebbero quindi a farsi accompagnare dal
partner quando vanno dal ginecologo, un pro-
fessionista che puo incoraggiare entrambi a sot-
toporsi immediatamente ad una cura”.

: dal 2019 al 2022 € cresciuta
del 25%. Numeri sicuramente inferiori rispetto al-
I’exploit in particolare della gonorrea, ma da non
trascurare: “La clamidia ha una diffusione nelle
ragazze frai 15 e i 24 anni all’incirca 7 volte pia
alta rispetto alle fasce di eta successive. Stimia-
mo che pitl 0 meno il 7- 8% delle ragazze frai 15
e i24 anni abbiano un’infezione da clamidia. La
maggior parte delle volte € asintomatica o ha po-
chi sintomi e questo fa si che I'infezione non ven-
ga diagnosticata e rimanga quindi senza terapie.
La clamidia, come sanno bene i ginecologi, pud
risalire ’'apparato genitale e arrivare fino alle tu-
be. Si pu6 andare incontro a malattia inflamma-
toria pelvica o ad infertilita. Circa la meta delle
PMA potrebbero essere attribuibili a vecchie in-
fezioni sessualmente trasmesse, specialmente da
clamidia. E ora, con ’avanzata della gonorrea an-
che tra le giovani, i rischi aumentano”.

La maggior parte delle IST, se diagnosticata in
tempo, si cura facilmente senza lasciare alcuna
conseguenza. Ma dobbiamo imparare a non tra-
scurare alcun segno anomalo a livello genitale e,
nel caso, consultare subito un medico.
Insomma, bisogna tenere alta la guardia.
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Realizzate in totale 7.358.727 dimissioni:
+4,8% rispetto al 2021, -10,2% rispetto al
2019. Aumentano i volumi delle giornate

Ricoveri ospedalieri

di degenza e gli accessi: + 3% ma rimane o
un gap del -9,2% rispetto al 2019.
diminuisce lievemente la degenza
media dei ricoveri per acuti in regime
ordinario: dai 7,4 del 2021 passa

a 7,2 giorni

in riEresa nel 2022
Rimaneil gap Ere-gandemia

Torna a crescere la mobilita
sanitaria regionale

UNA MACCHINA che si é rimessa in moto dopo la ti nel 2022 la spesa si é attestata a 27 miliardi di con un incremento di circa il 4,8% rispetto al 2021

pandemia anche se non ancora a pieno regime ri-
spetto ai ritmi del 2019. E questa la sintesi del-
’attivita di ricovero e cura degli ospedali italiani,
pubblici e privati nel 2022.

Le dimissioni nei reparti per acuti, di riabilita-
zione e lungodegenza, in tutti i regimi di ricove-
ro (ordinario e day hospital ) sono cresciute del
4,8% rispetto all’anno precedente, ma sono an-
cora lontane dai livelli raggiunti prima della pan-
demia (-10,2% rispetto al 2019).

Anche i volumi delle giornate e gli accessi sono
di conseguenza aumentati del 3%, ma rimane un
gap del -9,2% rispetto al 2019. La degenza media
dei ricoveri per acuti in regime ordinario dimi-
nuisce lievemente: i pazienti nel 2022 hanno tra-
scorso in ospedale 7,2 giorni rispetto ai 7,4 del
2021; anche la degenza media per riabilitazione
in regime ordinario é scesa a 26,3 giorni rispetto
ai 27 giorni del 2021. Pit1 sensibile il calo della de-
genza media dei reparti di lungodegenza, che pas-
sa da 26,1 giorni nel 2021 a 24,5 nel 2022.

Ma il 2022, con l'uscita dall’emergenza Covid, se-
gna anche una ripresa della mobilita tra le Re-
gioni finalizzata al ricovero ospedaliero: i tasso

euro, in aumento del 2,6% rispetto ai 26,3 miliar-
di di euro del 2021.

Questa la fotografia dell’attivita di ricovero e cu-
ra degli ospedali italiani, pubblici e privati scat-
tata dal Rapporto ‘Scheda di dimissione ospeda-
liera — Sdo’ 2022 del Ministero della Salute.

Un Rapporto che diventa sempre pit “puntuale”:

la banca dati Sdo conquista infatti un elevato li-

vello di completezza della rilevazione, pari al

99,4% per gli Istituti pubblici, al 99,8% per gli
Istituti privati accreditati e al 91,7% per gli Istitu-
ti privati non accreditati, con una copertura com-
plessiva del 99,2%. Nel 2022 sono pervenute com-
plessivamente 7.646.540 schede, 327.666 in pitl ri-
spetto al 2021, con un incremento del 4,5% (sono
comprese quelle relative ai neonati sani in repar-
to ‘Nido’ e quelle inviate da Istituti non censiti nel-
I’anagrafica nazionale).

| DATI IN SINTESI

(e un decremento del 10,2% rispetto al 2019, an-
no pre-pandemico). Il volume di giornate e ac-
cessi diurni passa da 50.889.870 a 52.428.952, con
un aumento di circa il 3% rispetto al 2021 (e un
decremento del 9,2% rispetto al 2019).

ENTRANDO NEL DETTAGLIO, IL NUMERO DI DIMIS-
SIONI PER ACUTI IN REGIME ORDINARIO E STATO DI
5.413.992 UNITA (+3,9% sul 2021, ma -9,9 rispet-
to al 2029), con un incremento dell’1,6%, del vo-
lume di giornate di ricovero che arriva a
39.200.563. Le dimissioni per acuti in regime diur-
no (1.588.792) aumentano del 7,2% (-9,1 rispetto
al 2019), con un +8,3% dei corrispondenti acces-
si, pari a 4.220.112.

Cresce del 10% rispetto all’anno precedente il nu-
mero di dimissioni per riabilitazione in regime or-
dinario (262.689 unita) e il corrispondente volu-
me di giornate di degenza (6.912.585) che registra
un +7,2%; in regime diurno, la riabilitazione in-
crementa il numero di dimissioni del 7,1%, (arri-
vando a 24.177 unita) e aumenta anche il corri-
spondente volume di accessi dell’8,8% (403.014
unita). Pit contenuta la crescita dell’attivita di

ATTIVITA DI RICOVERO. Nel 2022 il numero com-
plessivo di dimissioni nei reparti per acuti, di ria-
bilitazione e lungodegenza (escludendo gli Isti-
tuti non censiti nell’anagrafica e le dimissioni dei
neonati sani) passa da 7.019.750 a 7.358.727 unita,

lungodegenza: + 3,3% rispetto al 2021 (69.077 di-
missioni) con un gap di ben -30% rispetto al 2019,
mentre il corrispondente volume di giornate ero-
gate aumenta del 5,2% rispetto al 2021, raggiun-
gendo 1.692.678 unita (-29,6% rispetto 2019)

di ospedalizzazione per acuti in regime ordinario
per pazienti residenti in Regioni diverse da quel-
la della struttura di ricovero sale a 7,13 per 1.000
abitanti, a fronte del 6,5 per 1.000 abitanti del 2021.
Quanto é costato tutto questo al Ssn? A conti fat-
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TABELLA 1

Distribuzione

delle dimissioni per tipo
di attivita e regime di
ricovero

Anni 2019-2022

Fonte: elaborazione su banca
dati SDO anni 2019-2022

TABELLA 2

Distribuzione di
giornate/accessi per tipo
di attivita e regime di
ricovero

Anni 2019-2022

Fonte: elaborazione su banca
dati SDO anni 2019-2022

TABELLA 3
Distribuzione delle
dimissioni di neonati
sani per regione e tipo
istituto

Attivita di Nido in Regime
ordinario

Anno 2022

LA DEGENZA MEDIA. Nei reparti per acuti il rap-
porto tra giornate erogate in regime diurno (DH)
e in regime ordinario (RO) é pari a 0,11 (0,09 nel
2021). La degenza media per acuti in regime or-
dinario é di 7,2 giorni (in lieve diminuzione rispetto
al 2021, quando il valore si era attestato a 7,4); la
degenza media per riabilitazione in regime ordi-
nario diminuisce, passando da 27 giorni nel 2021
a 26,3 giorni nel 2022; in calo anche quella media
per lungodegenza, che passa da 26,1 giorni nel
2021 a 24,5 nel 2022.

La complessita dei ricoveri acuti in regime or-
dinario resta sostanzialmente stabile: il peso
medio passa da 1,33 a 1,31. Stabile anche il nu-
mero medio di diagnosi compilate per scheda (2,6)
e il numero medio di procedure, che passa da 3,4
a 3,3. L’attivita per acuti in regime ordinario € net-
tamente prevalente in ogni fascia d’eta, seguita
dall’attivita per acuti in regime diurno.

Rispetto al 2021, nel 2022 il tasso di ospedaliz-
zazione in Italia, standardizzato per eta e ses-

ATTIVITAIREGIME RICOVERD

S0, registra un incremento in tutte le sue com-
ponenti (acuti, riabilitazione, lungodegenza), pas-
sando i da 107,8 dimissioni per mille abitanti nel
2021 a 112,8.

In particolare, il tasso di ospedalizzazione per
acuti passa dalle 103,3 dimissioni per 1.000 abi-
tanti a 107,9, con 82,2 dimissioni in regime ordi-
nario e 25,8 in regime diurno (nell’anno 20211 va-
lori erano, rispettivamente, pari a 79,3 e 24,1 di-
missioni per mille abitanti).

11 tasso di ospedalizzazione in regime ordinario
fuori Regione si attesta a 7,1 per 1.000 abitanti,
mentre € pari a 2,6 in regime diurno (in aumento
rispetto al 2021 quando erano, rispettivamente,
paria 6,5 e 2,5).

I valori piu elevati di tasso di ospedalizzazio-
ne fuori Regione in regime ordinario si osserva-
no in Molise (27), Basilicata (23,8), Valle d’Aosta
(18,4) e Calabria (16,8), mentre i valori pit bassi
si registrano in Lombardia (4,1), P.A. Bolzano (4,7),
Sardegna (5,1) ed Emilia Romagna (5,3). Per quan-
to riguarda il regime diurno, i tassi di ospedaliz-
zazione per acuti fuori Regione piti elevati si os-
servano ancora in Molise (10,7 per 1.000 abitan-
ti) e Basilicata (7,8), seguite da Abruzzo (7,0), Ca-
labria (6,2) e Umbria (6,1), mentre i valori pit bas-
si sirilevano in Lombardia (1,1), P.A. Bolzano (1,5),
Lazio (1,8) e Sicilia (1,9).

Acuti - Regime ordinario 5.200.001| 5.413.992

Acuti - Regime diumo 1.748.138 1.251.653 1.482.425| 1.588.792 7.2 491
Riabilitazione - Regime ordinario 311.979 235.725 238.901 262.689 10,0 -15,8
Riabilitazione - Regime diurno 28.402 18.543 22.574 24177 71 -14.9
Lungodegenza 98.681 72.966 66.849 69.077 33 -30,0
TOTALE 8.193,592 6.489.469 7.019.750 | 7.358.727 4.8 -10,2

NEONATI NATI SANI

In totale nel 2022 sono stati dimessi in regime or-
dinario 287.224 neonati sani (225.820 dagli istitu-
ti pubblici e 61.404 da quelli privati) le giornate
di degenza sono state 809.335 (637.662 negli isti-
tuti pubblici e 171.673 nel privato) con una de-
genza media di 2,8 giorni. La regione con il mag-
gior numero di dimissioni di neonati sani & la Lom-
bardia con 53.806 dimissioni (43.662 nel pubbli-
o e 10.144 nel privato) per un totale di 156.540
giornate di degenza e una degenza media di 2,9
giorni. Segue la Campania con un totale di 35.963
dimissioni di neonati sani (14.950 nel pubblico e
21.013 nel privato) e 110.707 giornate di degenza
complessive. Pill alta rispetto al dato nazionale la
degenza media: 3,1 giornate. La terza regione con
il maggior numero di neonati dimessi ¢ la Sicilia:
28.829 complessivi (23.265 nel pubblico e 5.564
nel privato) per u. totale di 78.865 giornate di de-
genza e una degenza media di 3,1 giornate.

PUNTI NASCITA Nel 2022 sono stati rilevati 411 pun-
ti nascita complessivi (pubblico e privato accre-
ditato e privato privato), il 34% dei quali con pit
di mille parti annui. 11 pubblico annovera in to-
tale 343 punti nascita. 61 i punti nascita sono col-
locati in Ao, Aou, Policlinici pubblici, Irccs pub-
blici e fondazioni pubbliche: il 65,6% ha affetta-
to pitt di mille parti I'anno. Sono invece 282 i pun-
ti nascita negli Ospedali a gestione diretta e solo
il 23,4% ha superato i mille parti annui.

Per quanto riguarda il privato accreditato erano
63 i punti nascita totali. 26 Policlinici privati, Irccs
privati e fondazioni private, Ospedali classifica-
ti, Presidi USL, Enti di ricerca Ist. prv. accr. e 37
Case di cura private accreditate. 11 53,8% del pri-
mo gruppo ha affettato pitt di mille parti I'anno
mentre il 54,1 delle case di cura accreditate ha ef-
fettuato piu di mille parti I'anno.

SUL FRONTE DELL’APPROPRIATEZZA CLINICA IL RAP-
PORTO FOTOGRAFA | PARTI CESAREI. La media dei

ATTIVITAMESINE RICOVERD | parti cesarei in Italia si & attestata sul 32, 48%. La
; 5 e 3— = - Campania continua ad essere la regione con la
Acuti - Regime ordinario 42289312 | 36.727.653| 38565640 16 73| piti alta percentuali di cesarei (48,41%), seguita
Acuti - Regime diurno 4.411.874 3.369.832 3.897.716 4220112 83 4.3 a stretto gil’O dalla Calabria (40’92%) e pOl dalla
Riabilitazione - Regime ordinario 8.161.735| B472344| 6446568| 6.912585 7.2 -153| Puglia (38,48%).
Riabilitazione - Regime diurno 447 949 26B.432 370.462 403.014 88 -10,0
Lungodegenza 2403690 | 1.793.361| 1.609.484 | 1.692.678 52 298| ATTIVITA OSPEDALIERA PER | DRG A RISCHIO DI
TOTALE 57.714.560 | 48.631.622| 50.889.870 | 52.428.952 3,0 92| INAPPROPRIATEZZA EROGATI IN REGIME DI RICO-
VERO ORDINARIO.
I1 Rapporto entra nel
ISTITUTI PUBBLICI ISTITUTI PRIVATI TOTALE merito del rischio di
NGO on  Cormed Dl Ty Cemwed DmmeR o Corsed Gwme inappropriaterza, quin
di ricoveri effettuati in
Piemonte 12.881 36.334 2,8 - - - 12.881 36.334 g €8IME or(.ilnarl'o anzi-
Valle d'Aosta 556 1.537 2,8 - - - 556 1.537 2,8 ché in regime dlurpo 0
Lombardia 43.662 127.002 2,9 10.144 29.538 2,9 53.806 156.540 2,9 anche ambulat(?l:lale,
P.A. Bolzano 2.670 8.527 3,2 - - - 2.670 8.527 32 P poter essere pit effi-
P.A. Trento 3.134 7.816 2,5 - - - 3.134 7.816 2,5 Clente.mente erloga}te?,
Veneto 21.322 61.780 2,9 2.055 5.366 2,6 23.377 67.146 29 COMINMNOIASLravio diri-
Friuli V.G. 5.345 14.872 2,8 541 1.480 2,7 5.886 16.352 28 SOISe per il Ssn ed un
Liguria 4.828 13.350 2,8 806 2.038 2,5 5.634 15.388 2,7 migligramento del}’ap-
Emilia Romagna 22.448 54.629 2,4 - - - 22.448 54.629 24 DPropriatezza organizza-
Toscana 16.477 45213 2,7 3 10 33 16.480 45.223 27 tivaenell’uso delle ri-
Umbria 3.396 8.673 2,6 - - - 3.396 8.673 26 Sorse ospedaliere.
Marche 6336 17.745 2,8 - - - 6336 17.745 28 Nel2022, suun totale di
Lazio 11.585 32.435 2,8 16.178 44.981 2,8 27.763 77.416 28 1.628.805 ricoveri, il
Abruzzo 4.481 11.384 2,5 - - - 4.481 11.384 25 59,4% é stato erogato in
Molise 1.040 2.905 2,8 - - - 1.040 2.905 28 regime diurno (967.426
Campania 14.950 50.396 3,4 21.013 60.310 2,9 35.963 110.706 31 dimissioni, +6,6% ri-
Puglia 12.469 37.054 3,0 4.064 10.043 2,5 16.533 47.097 28 spettoal 2021) e il 40,6%
Basilicata 2.673 7.671 2,9 - - - 2.673 7.671 29 in regime ordinario
Calabria 6.777 17.518 26 1.036 2.665 2,6 7.813 20.183 26 (661.379 dimissioni, +
Sicilia 23.265 63.623 2,7 5.564 15.242 2,7 28.829 78.865 2,7 7,2% rispetto al 2021, di
Sardegna 5.525 17.198 3,1 5 = = 5.525 17.198 31 cui268.639 con durata
di 1 giorno (+11,1% ri-
ITALIA 225.820 637.662 2,8 61.404 171.673 2,8 287.224 809.335 28 spetto al 2021).
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TABELLA 4 DRG LEA MEDICI DRG LEA CHIRURGICI TOTALE DRG LEA
Distribuzione dei REGIME DIURNO REGIME ORDINARIO REGIME DIURNO REGIME ORDINARIO REGIME DIURNO REGIME ORDINARIO
ricoveri ad alto rischio REGIONE - - -
di inappropriatezza per Numero % Rlcoyerl dil RICOV?I’I oltre % Numero % RICO'VEI'I dil Rlcowlen oltre % Numero % RICOYEFI dil RICOV?[I oltre
regione tipo DRG e giorno 1giorno giorno 1 giorno giorno 1 giorno
’
regime di ricovero -
Attivita per Acuti :
iemonte d 5 b § , ’ 4 d b b d , . b i
Anno 2022 P t 31.806 64,1 5.277 12.558 359 35.284 51,8 27.060 5.728 48,2 67.090 57,0 32.337 18.286 43,0
Valle d'Aosta 1.618 72,5 138 476 27,5 872 47,1 689 289 52,9 2.490 61,0 827 765 39,0
Lombardia 26.619 27,2 18.319 53.061 72,8 119.290 69,1 28.731 24.522 30,9 145.909 53,9 47.050 77.583 46,1
P.A. Bolzano 2R 38,7 972 3.467 61,3 7.465 66,0 1.722 2123 34,0 10.264 55,3 2.694 5.590 44,7
P.A. Trento 3.977 55,8 575 2.581 44,2 8.460 815 795 1122 18,5 12.437 71,0 1.370 3.703 29,0
Veneto 14.527 36,2 6.776 18.834 63,8 45.708 61,2 19.047 9.937 388 60.235 52,5 25.823 28.771 47,5
Friuli V.G. 8.141 47,3 1.932 7.151 52,7 13.108 57,9 6.364 3.174 42,1 21.249 533 8.296 10.325 46,7
Liguria 25.826 70,6 2512 8.260 294 13.792 61,3 5.697 2.996 38,7 39.618 67,1 8.209 11.256 329
Emilia Romagna 14.546 29,6 8.939 25.587 70,4 57.436 59,8 24.946 13.743 40,2 71.982 49,6 33.885 39.330 50,4
Toscana 24.409 58,6 4.810 12.434 41,4 41.527 69,3 12.558 5.875 30,7 65.936 64,9 17.368 18.309 B5H))
Umbria 4,511 42,7 1.228 4.827 57,3 9.646 67,0 2.791 1.969 33,0 14.157 56,7 4.019 6.796 43,3
Marche 13.768 70,9 1.306 4335 29,1 15.742 62,7 6.199 3.150 373 29.510 66,3 7.505 7.485 33,7
Lazio 74.969 67,3 11.006 25.427 32,7 60.582 64,5 18.630 14.736 35,5 135.551 66,0 29.636 40.163 34,0
+o annuale Abruzzo 7.120 56,1 1316 4.262 43,9 13.090 68,5 2.241 3.774 31,5 20.210 63,5 3.557 8.036 36,5
Rapporto
sull’a:tiv‘th di ricovero Molise 2.916 57,6 359 1.785 42,4 2.297 70,0 330 656 30,0 5.213 62,5 689 2441 37,5
ospedaliero Campania 79.552 74,6 6.462 20.650 254 50.387 68,2 9.434 14.094 31,8 129.939 72,0 15.896 34.744 28,0
Puglia 5.426 20,2 4.933 16.455 79,8 5.006 21,5 6.300 11.945 78,5 10.432 20,8 11.233 28.400 79,2
Basilicata 4.974 63,5 541 2319 36,5 4.097 69,2 710 1113 30,8 9.071 66,0 1.251 3.432 34,0
Calabria 12.334 65,5 1179 5.316 34,5 8.542 63,2 2.326 2.647 36,8 20.876 64,5 3.505 7.963 35,5
Sicilia 16.112 44,1 3.593 16.862 55,9 35.520 72,8 2.756 10.495 27,2 51.632 60,5 6.349 27.357 39,5
Sardegna 21.626 67,8 2413 7.880 32,2 21.999 71,3 4.727 4.125 28,7 43,625 69,5 7.140 12.005 30,5
ITALIA 397.576 54,0 84.586 254527 46,0 569.850 63,9 184.053 138213 36,1 967.426 59,4 268.639 392.740 40,6
TABELLA 5 ISTITUTI PUBBLICI ISTITUTI PRIVATI ACCREDITATI ISTITUTI PRIVATI NON e
Distribuzione dei punti SHEGRE Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 1 Gruppo 2 ACCREDITATI
nascita per regione e punti % con 1.000 punti % con 1.000 punti % con 1.000 punti % con 1.000 punti % con 1.000 punti % con 1.000
tipo istituto nascita parti e oltre nascita parti e oltre nascita parti e oltre nascita parti e oltre nascita parti e oltre nascita parti e oltre
Anno 2022
Piemonte 7 71,4 21 4,8 - - - - 1 - 29 20,7
Valle d'Aosta - - 1 - - - - - - 1 -
Lombardia 2 100,0 44 38,6 5 60,0 5 60,0 1 - 57 43,9
P.A. Bolzano - - 6 B35 - - - - - 6 BS54
P.A. Trento - - 4 50,0 - - - - - 4 50,0
Veneto 2 100,0 27 33,3 2 50,0 1 - - 32 37,5
Friuli V.G. 2 50,0 7 28,6 - - 1 - - 10 30,0
Liguria 3 33,3 6 16,7 2 - - - - 11 18,2
Emilia Romagna 4 100,0 17 47,1 - - 1 - - 22 54,5
Toscana B 66,7 20 35,0 1 = = = = 24 B/5]
Umbria 2 100,0 4 - - - - - - 6 33
Marche 4 25,0 8 12,5 - - - - - 12 16,7
Lazio 4 50,0 17 17,6 8 62,5 4 50,0 3 - 36 333
Abruzzo - - 9 22,2 - - - - - 9 22,2
Molise - - 3 - - - - - - 3 -
Campania 8 50,0 21 4,8 3 66,7 18 66,7 - 50 38,0
Puglia 2 100,0 19 21,1 3 66,7 1 100,0 - 25 36,0
Basilicata Bl 888 2 - - - - - - 5 20,0
Calabria Bl 100,0 8 12,5 - - 1 100,0 - 12 41,7
Sicilia 9 66,7 30 13,3 2 50,0 5 20,0 - 46 26,1
Sardegna 3 66,7 8 125 - - - - - 11 27,3
ITALIA 61 65,6 282 234 26 53,8 37 54,1 5 - 411 34,1
TABELLA 6 9% Parti cesarei sul totale dei % Interventi di colecistectomia Tasso di ospedalizzazione std Tasso di ospedalizzazione Tasso di ospedalizzazione std Tasso di ospedalizzazione
Indicatori di REGIONE arti (1) laparoscopica sul totale di per tonsillectomia (per 100.000 grezzo per prostatectomia per appendicectomia (per grezzo per isterectomia (per
appropriatezza clinica P: interventi di colecistectomia (2) ab.) (3) (TURP) (per 100.000 ab.) (4) 100.000 ab.) (5) 100.000 ab.) (6)
per regione
Attivita per Acuti in Piemonte 26,89 93,63 54,70 413,77 51,20 248,23
Istituti pubblici e privati Valle d'Aosta 34,45 93,48 37,60 434,91 97,30 194,42
aCCreditati Lombardia 26,67 96,24 40,20 294,63 58,70 259,10
Anno 2022 P.A. Bolzano 25,14 94,83 52,80 382,19 91,10 309,00
P.A. Trento 20,33 98,74 60,30 300,76 81,70 213,62
Veneto 24,38 96,17 57,70 325,19 62,80 284,34
Friuli V.G. 21,82 95,12 47,50 240,57 61,10 285,47
Liguria 30,98 95,07 54,90 252,62 57,70 192,16
Emilia Romagna 23,04 96,12 51,70 272,66 61,90 196,53
Toscana 25,46 96,42 32,60 278,53 68,60 169,19
Umbria 26,16 93,54 26,90 333,50 72,20 220,20
Marche 32,21 95,56 40,50 330,12 61,40 232,68
Lazio 37,66 96,13 20,60 372,08 51,70 238,90
Abruzzo 33,27 94,98 33,00 305,38 57,80 238,85
Molise 34,55 95,74 15,70 236,32 53,00 232,97
Campania 48,41 96,20 10,10 251,51 37,50 214,76
Puglia 38,48 94,99 11,70 298,52 36,60 235,43
Basilicata 34,41 95,92 13,80 234,38 35,90 230,70
Calabria 36,53 93,56 9,30 209,55 38,60 239,62
Sicilia 40,92 96,33 17,20 344,47 42,90 260,64
Sardegna 36,08 96,86 34,90 248,74 47,20 54,15

ITALIA 32,48 95,75 32,90 306,99 53,40 232,41
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CONSULTORI

Torniamo
a parlare

di Consultori?|

Nati quasi 50 anni fa,

con lalegge 405 del 1975,
queste strutture mantengono
una freschezza e uno sguardo
al futuro troppo spesso negli
ultimi anni sottovalutato

VARIA DUBINI
Presidente Agite

NEGLI ULTIMI TEMPI si é risentito spesso riparlare
di consultori. Dopo la terribile esperienza della
pandemia ne ha parlato il DM77 raccomandan-
done la presenza nelle case di comunita e tornando
a ribadire un concetto di prossimita stabilendo che
sia necessario almeno un consultorio ogni 20mi-
la abitanti.

La pandemia ha infatti dimostrato I'importanza
di un territorio in grado di rispondere ai bisogni
dei cittadini mentre gli ospedali erano impegnati
nell’urgenza e nella complessita, come € logico
che sia, e ha anche messo in evidenza le carenze
che soprattutto alcuni territori hanno dimostrato
e la necessita di colmarle per una sostenibilita
del nostro Sistema Sanitario nel suo insieme.
Mentre nel mondo medico attuale si scopre che
non puo esserci una medicina moderna senza un
approccio multidisciplinare, i Consultori nascono
gia come integrazione soci-sanitaria, anche se la
riforma del sociale che doveva fare seguito alla Ri-
forma sanitaria 833 non & mai purtroppo nata. Na-
scono gia con la presenza di una equipe multidi-
sciplinare dove ad ostetriche e ginecologi si af-
fiancano psicologi e assistenti sociali, nella con-
sapevolezza che la salute é frutto di un equilibrio
tra questi molteplici aspetti.

Nascono non a caso da una forte spinta “dal bas-
so0”, dalla spinta dei movimenti femminili e fem-
ministi che proprio in quegli anni affermavano la
volonta di appropriarsi della gestione del proprio
corpo e della propria salute riproduttiva e riven-
dicavano liberta di scelta e di autodeterminazio-
ne. Sono queste le parole chiave che hanno ani-
mato e devono continuare ad animare queste strut-
ture. Certo non si puo non essere consapevoli che
negli anni alcuni contesti sono cambiati: da una
parte sono cambiate le domande di salute, con il
necessario adeguamento di attrezzature di base
necessarie per dare risposte concrete ed evitare
successivi passaggi, dall’altro un progressivo al-
lontanamento dall’impegno politico anche da par-
te dei movimenti femminili che ha finito per ri-
durre I’attenzione su questi preziosi strumenti di
tutela della salute delle donne e delle famiglie.

In effetti ’articolo 1 della legge di istituzione par-
la di “Il servizi di assistenza alla famiglia e alla
maternita che ha come scopi: a) ’assistenza psi-
cologica e sociale per la preparazione alla mater-
nita ed alla paternita responsabile e...; b) la som-
ministrazione dei mezzi necessari per conseguire
le finalita liberamente scelte dalla coppia e dal sin-
golo in ordine alla procreazione responsabile; c)
la tutela della salute della donna e del prodotto
del concepimento; d) la divulgazione delle infor-
mazioni idonee a promuovere ovvero a prevenire
la gravidanza. I dati riguardanti i Consultori di-
mostrano che il numero maggiore di accessi a que-
ste strutture avviene proprio per il percorso na-
scita.

Al secondo posto si colloca la richiesta contrac-
cettiva e al terzo posto la richiesta di certificazio-
ne per Interruzione Volontaria di Gravidanza (IVG).
La legge 194 del 78 attribuisce proprio ai consul-
tori il delicato compito di prevenire gravidanze in-
desiderate e, nel rispetto della volonta della don-
na, di procedere alla certificazione che da acces-
so all'IVG, qualora queste si verifichino.

Da allora in effetti secondo la relazione annuale
del Ministero della Salute, la maggior parte delle
donne (il 42,8% nel 2021 ) si rivolge al consultorio
per la certificazione. Questo rappresenta un aspet-
to importante perché pud consentire, specie nel-
le regioni dove e prevista la contraccezione gra-
tuita, un aggancio contraccettivo che puo essere
uno dei motivi della progressiva riduzione del ri-
corso all’'IVG ( -65% dall’istituzione della legge).
Interessante notare, che sempre la Relazione an-
nuale del Ministero evidenzia che le richieste di
colloquio per IVG sono superiori di almeno 1/3 ri-
spetto al rilascio di certificazioni, segno che 'equi-
pe multidisciplinari consultoriali sono pienamente
in grado e hanno le necessarie competenze ed
esperienze per farsi carico delle problematiche
esposte dalle donne anche quando decidano di
proseguire la gravidanza.

Un recentissimo articolo comparso sul Sole 24 ore
torna a parlare di consultori: ’articolo rileva un
certa “disattenzione “ nella raccolta dei dati da

parte di alcune regioni, con 'ultimo dato nazio-
nale disponibile che risale all’indagine del 2019
effettuata dall’Iss.

I risultati non mostrano una riduzione delle strut-
ture consultoriali, che anzi sembrano aumentate
dell’8%, anche se la riduzione della popolazione
costituisce un bias importante su questo dato.
Inoltre il dato numerico niente ci dice sull’offerta
reale, sulla presenza di equipe multidisciplinare
e sulla presenza di attrezzature (ad esempio eco-
grafi) necessarie per dare risposte concrete, sul-
l'accessibilita e su gli orari di apertura.

Allora ripensare i Consultori potrebbe voler dire
parlare di qualita e non solo di quantita, special-
mente in questo momento di minore disponibili-
ta oggettiva di personale sanitario in tutti i servi-
zi, andando a verificare: 1) una corretta e puntua-
le raccolta dati; 2) I'indicazione di requisiti mini-
mi di attrezzature e di orario di apertura; 3) la do-
tazione di personale e la presenza dell’equipe al
completo; 4) la presenza di personale non obiet-
tore; 5) I'accessibilita e la capacita di offerta pro-
attiva; 6) le prestazioni effettuate; 7) la presenza
di spazi adeguati a garantire privacy e sicurezza
per 'applicazione delle raccomandazioni mini-
steriali sull’aborto medico ambulatoriale; 8) 1a spe-
rimentazione di modelli organizzativi innovativi
per mantenere comungque la caratteristica di pros-
simita delle strutture anche nei posti piti isolati
(operatori e strumenti che si spostano su specifi-
ci bisogni, uso di telemedicina); 9) autonomia del-
le attivita consultoriali anche all’interno delle Ca-
se di comunita.

Per questo i fondi del Pnrr diventano essenziali
puntando su investimenti che rendano efficaci
questi presidi cosi fondamentali, arrivati fino a noi
grazie alla tenacia di operatori motivati e deter-
minati che meritano riconoscimento e maggiore
attenzione.

Questo richiede una progettualita consapevole
che veda nei necessari investimenti di oggi, fu-
turi reali risparmi e sostenibilita di un sistema sa-
nitario che tutela la salute dei cittadini e delle cit-
tadine tutte.
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INTERRUZIONE
FARMACOLOGICA
DELLA GRAVIDANZA

Il trattamento dell’aborto
spontaneo e della morte

intrauterina del feto

ANTONIO CHIANTERA

CLAUDIO CRESCINI

NELLA PRATICA OSTETRICA si manifestano molte-
plici evenienze che richiedono un intervento me-
dico finalizzato all’interruzione della gravidan-
za prima che questo avvenga spontaneamente o
per facilitare ’espulsione di un embrione o di un
feto privi di vita e la cui permanenza nel viscere
uterino potrebbe causare gravi conseguenze sul-
la salute e sulla vita della paziente.

La storia ostetrica ci racconta le procedure cruen-
te utilizzate in passato con strumenti chirurgici
di ogni tipo ideate ed eseguite nel tentativo a vol-
te estremo di salvare la vita della donna. Con
I’evolvere delle conoscenze e soprattutto grazie
ai progressi della ricerca medica si sono resi di-
sponibili da alcuni anni farmaci efficaci e ben tol-
lerati che consentono in sicurezza di procedere
in modo non cruento e con rischio di effetti av-
versi bassissimo all’interruzione della gravidan-
za quando necessario ed alla evacuazione del ma-
teriale abortivo.

L’approccio chirurgico all’aborto, sia esso spon-
taneo che volontario, era gravato in passato da
complicanze severe, tra le quali la perforazione
dell’'utero mentre oggi, con il trattamento farma-
cologico e I’abbandono degli interventi di revi-
sione strumentale della cavita uterina e di istero-
suzione con cannula, il tasso di complicanze si &
ridotto ad eventi sostanzialmente eccezionali.

I due farmaci che hanno rivoluzionato il tratta-
mento dell’aborto e della morte intrauterina del
feto sono il Mifepristone (RU486-Mifegyne) ed il
Misoprostolo.

MIFEPRISTONE (RU486) (MIFEGYNE)

L’ RU486 é stato sintetizzato nel 1980 dalla Rous-

sel in Francia come derivato dal noretisterone con

effetto antagonista del progesterone e subito do-
po si é dimostrato efficace nel provocare I’aborto
nelle gravidanze del primo trimestre. Negli anni
successivi il suo utilizzo si é diffuso progressiva-
mente nei Paesi dove I'IVG é legale in alternativa
alle procedure chirurgiche pit complesse ed in-

vasive. In Italia é stato autorizzato nell’anno 2009.

Il mifepristone causa un aumento della contrat-

tilita uterina ed una piu intensa sensibilita del-

I'utero alle prostaglandine e favorisce I’espulsio-

ne del sacco gestazionale e della decidua.

Le indicazioni del mifepristone in Italia da sche-

da tecnica sono:

INTERRUZIONE MEDICA della gravidanza intraute-
rina in corso, usato in associazione sequenziale
con un analogo delle prostaglandine, fino al
63° giorno di amenorrea;

PREPARAZIONE ALL’AZIONE degli analoghi delle
prostaglandine nell’interruzione terapeutica
della gravidanza (oltre il 1° trimestre);

INDUZIONE DEL TRAVAGLIO in caso di morte in-
trauterina fetale. In pazienti nelle quali non é pos-
sibile utilizzare prostaglandine od ossitocina.

MISOPROSTOLO:

(Cytotec, autorizzato in L.648/96)

(MisoOne dal 2016, unico con indicazione gine-

cologica per ’aborto)

£ UN COMPOSTO ANALOGO delle prostaglandine
prodotte naturalmente dall’organismo umano.
Il misoprostolo stimola le contrazioni dell’ute-
ro e provoca la riduzione della consistenza del
collo dell’utero.

Inizialmente le normative italiane autorizza-
vano I’aborto farmacologico in caso di IVG so-
lo per gravidanze di epoca gestazionale infe-
riore alla 7” settimana (49 giorni) con ricove-
ro ospedaliero dalla somministrazione del far-
maco all’espulsione del prodotto del concepi-
mento. Questa regolamentazione scoraggiava
I’aborto farmacologico e manteneva preva-
lente il ricorso alla procedura chirurgica.
Nell’anno 2020 la circolare del Ministero della Sa-
lute in merito al metodo farmacologico ne esten-
deva I'utilizzo fino alla 9 settimane di eta gesta-
zionale (63 giorni) e cancellava I'obbligo del rico-
vero ospedaliero fino all’espulsione del prodotto
del concepimento.

Inoltre, i suddetti farmaci potrebbero essere pre-
scritti da una struttura ambulatoriale pubblica e
dai consultori familiari purché autorizzati dalle
singole Regioni. (presso strutture ambulatoriali
pubbliche adeguatamente attrezzate, funzional-
mente collegate all'ospedale ed autorizzate dalla
Regione, nonché consultori, oppure day hospital.
Circolare del Ministero della salute “Linee di indi-
rizzo sulla interruzione volontaria di gravidanza
con mifepristone e prostaglandine“ 2020).

ALTRO ASPETTO MOLTO IMPORTANTE DA CONSIDE-
RARE E L’AUMENTO DEI CASI DI ABORTO SPONTA-
NEO.

Nel 2023, in Italia sono stati registrati circa 4omi-
la aborti spontanei, secondo i dati forniti dall’Istat.
Questa cifra riflette una situazione relativamen-
te stabile rispetto agli anni precedenti. Gli aborti
spontanei, che rappresentano le interruzioni in-
volontarie della gravidanza, sono monitorati at-
traverso le dimissioni dagli istituti di cura sia pub-
blici che privati.

Gli ultimi dati evidenziano perd come complessi-
vamente solo nel 24% dei casi I’aborto spontaneo
viene gestito con metodo farmacologico, con gran-
de divario di trattamento tra Nord e Sud Italia. Si
va infatti da un 34% del Nord ad un 12% per le
Isole.

La determina Aifa n. 130003 dell’8 Novembre 2021
autorizza la combinazione di mifepristone e mi-
soprostolo per 'induzione medica dell’espulsio-
ne del materiale abortivo dopo aborto spontaneo
ritenuto del 1° trimestre.

11 trattamento farmacologico dell’aborto sponta-
neo é generalmente pill sicuro e meno invasivo ri-
spetto all’intervento chirurgico, con un rischio ri-
dotto di complicazioni e un’esperienza comples-
sivamente migliore per la paziente. Tuttavia, la si-
gnificativa disparita regionale in Italia evidenzia
la necessita di migliorare ’accessibilita ai farma-
ci e la formazione del personale sanitario, oltre
ad incrementare la consapevolezza tra le pazien-
ti riguardo alle opzioni disponibili. Migliorare que-
ste aree potrebbe aumentare ’adozione del trat-
tamento farmacologico e migliorare gli esiti per
le donne in tutto il paese.
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LA CHIRURGIA
GINECOLOGICA
GREEN

DIEG
REGOLE

Per rispettare
Pambiente

SILVIA VON WUNSTER

Direttore SC Ostetricia e
Ginecologia, Ospedale di
Alzano Lombardo, ASST
Bergamo Est

| CAMBIAMENTI CLIMATICI rappresentano una se-
ria minaccia per la salute pubblica ed in partico-
lare per quella delle donne. L'Oms prevede che
nel periodo tra il 2030 e il 2050 assisteremo ad un
aumento di circa 25omila decessi direttamente
correlabili ai cambiamenti climatici dovuti al-
I'aumentata emissione di gas serra. A farne le spe-
se saranno soprattutto le categorie pit fragili, con
un ulteriore peggioramento delle disparita di ge-
nere. Le donne che vivono nelle aree pili colpite
dai cambiamenti climatici sono infatti pit su-
scettibili alle patologie cardiopolmonari correla-
te all’inquinamento, alla carenza di cibo secon-
dario alla siccita e sono a maggior rischio di vio-
lenza fisica e psicologica.

L’aumento della temperatura é particolarmente
pericoloso per le donne gravide perché compor-
ta un incremento del rischio di complicanze oste-
triche, come il parto pretermine, la preeclampsia,
il basso peso alla nascita, la morte endouterina e
le malformazioni congenite. (1)

I cambiamenti climatici possono condizionare an-
che una riduzione della fertilita, essendo corre-
lati ad una minore conta dei follicoli antrali, ad
una riduzione della maturazione degli ovociti e
delle blastocisti, ad una ridotta recettivita endo-
metriale e ad un aumentato rischio di aborto. (2)
Il settore sanitario contribuisce moltissimo al-
I'inquinamento globale, essendo responsabile del
4-5% delle emissioni globali di CO2, un valore ad-
dirittura doppio di quello del trasporto aereo!

In particolare le sale operatorie generano una si-
gnificativa quota delle emissioni di CO2, contri-
buendo alla produzione del 20-30% dei rifiuti
ospedalieri e determinando un consumo di ener-
gia per metro quadro di tre-sei volte superiore ri-
spetto agli altri settori degli ospedali.

E importante che i ginecologi, avendo come obiet-
tivo la tutela della salute femminile, adottino i
comportamenti assistenziali in grado di mitiga-
re 'impatto sull’ambiente.

Le evidenze della letteratura sono incoraggianti
e dimostrano che I’'adozione di pratiche sosteni-
bili ¢ efficace e facilmente realizzabile in partico-
lare nell’ambito chirurgico ginecologico. Proprio
la chirurgia ginecologica genera il pitl alto volu-
me di rifiuti, con una stima di circa 11.1 kg per pa-
ziente, superando tutte le altre specialita chirur-
giche. L’isterectomia € il secondo intervento chi-
rurgico piu frequente negli USA e con piu di
soomila procedure effettuate ogni anno é re-
sponsabile della produzione di 212mila tonnella-
te di CO2 equivalente ogni anni.

L’adozione di alcune pratiche corrette e sosteni-
bili sono in grado di contenere in modo impor-
tante I'impatto ambientale dell’attivita chirurgi-
ca, riducendo i costi e migliorando contempora-
neamente la sicurezza delle pazienti. (3)

Molte delle pratiche associate alla chirurgia gi-
necologica green sono realizzabili e gia in fase di
implementazione in alcuni ospedali.

Ecco ledieciregolare
da adottare al piti presto

Proporre cure appropriate
Il miglior modo per ridurre I'impat-
to ambientale degli interventi chi-
rurgici é quello di agire sull’appro-
priatezza. Lelevata prevalenza di pa-
tologie benigne dell’apparato geni-
tale femminile comporta un elevato
ricorso alla chirurgia, anche quan-
do non strettamente indicata, per
esempio nei casi di fibromi uterini sintomatici o
di adenomiosi che possono essere trattati con la
terapia medica (4). Molte pazienti con polipi en-
dometriali o neoformazioni annessiali, con un
corretto inquadramento diagnostico ed un’atten-
ta valutazione dei fattori di rischio, possono evi-
tare I'intervento chirurgico, con effetti positivi an-
che sulla spesa sanitaria e sulle liste di attesa.

Ridurreilricorso al materiale monouso
La scelta di contenere I'utilizzo de-
gli strumenti chirurgici monouso é
una delle strategie pit efficaci per
contenere le emissioni di CO2 da par-
te delle sale operatorie. In assenza
di evidenze sui reali vantaggi per la
sicurezza dei pazienti, il ricorso al
materiale monouso si associa ad un
impatto ecologico importante, correlato alla pro-
duzione, all’imballaggio, al trasporto e alla ge-
stione dei rifiuti. La scelta di utilizzare materiale
riutilizzabile, nonostante il possibile impatto dei
processi di sterilizzazione, si associa ad una ri-
duzione del 40-66% delle emissioni di CO2. Le
stesse considerazioni valgono per i camici e per
la teleria che, se monouso, aumentano di tre vol-
te le emissioni di gas serra, senza evidenti bene-
fici per il paziente e per gli operatori. (3)
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Predisporre correttamente i vassoi
chirurgici

Selezionare con cura gli strumenti
da includere nei set chirurgici di cia-
scun intervento permette di evitare
di risterilizzare strumenti che non
vengono effettivamente utilizzati. Il
50% degli strumenti presenti nei vas-
soi preconfezionati per gli interven-
ti chirurgici infatti € raramente uti-
lizzato e una loro razionalizzazione consente di
evitare sprechi e consumi di energia per i proces-
si di sterilizzazione. (3)

Adeguarei sistemi diriscaldamento,
ventilazione e condizionamento dell’aria.
I sistemi di condizionamento e ven-
tilazione contribuiscono al 90-99%
del consumo energetico delle sale e
al 40% di emissioni dei sistemi sa-
nitari. E’ possibile contenere I'im-
patto di questi sistemi prevedendo
delle interruzioni dei sistemi quan-
do le sale operatorie non vengono
utilizzate, per esempio con 1'utilizzo di sensori e
adottando dei sistemi di illuminazione LED ad
efficienza energetica. (3)

Promuovere la accolta differenziata dei
rifiuti

’80% dei rifiuti della sala operato-
ria € impropriamente raccolta e
smaltita come materiale biologico,
che dovrebbe invece rappresentare
solo il 15% dei rifiuti, con grosse ri-
percussioni sull’ambiente. E’ im-
portante migliorare la raccolta dif-
ferenziata dei rifiuti anche attraver-
so interventi formativi per il personale e la predi-
sposizione di etichette che indichino in modo chia-
ro sulle confezioni le modalita di smaltimento (3).

Evitare l'utilizzo dei gas anestetici con
maggiore impatto ambientale.

I gas anestetici come il desflurano e
l'ossido nitrico hanno un enorme im-
patto sul riscaldamento terrestre. I
ginecologi possono collaborare con
i colleghi anestesisti per evitare i gas
anestetici con maggiore impatto am-
bientale e promuovere il ricorso a tec-
niche anestesiologiche alternative co-
me quelle intravenose o le tecniche neuroassiali.
Eliminando il desflurano, limitando il sevoflurano
e prediligendo I’'anestesia endovenosa con propo-
fol si potrebbe ridurre dell’80% le emissioni di CO2.
L'utilizzo del propofol é altresi raccomandato dai
protocolli ERAS per il suo effetto favorevole sulla
nausea e sul vomito postoperatori. (1)

Scegliere la via chirurgica pit sostenibile.
L'impatto ambientale dell’isterecto-
mia puo variare molto in relazione
alla scelta della via chirurgica. La via
vaginale, rispetto alla via laparo-
scopica e soprattutto a quella robo-
tica, permette di ridurre in modo si-
gnificativo le emissioni di CO2 do-
vute all’utilizzo di materiale mo-
nouso, di gas anestetici e di consumo di energia.
La chirurgia robotica in particolare ha i pit ele-
vati livelli di emissione di CO2, circa 814 kg di CO2
per ogni caso, il 44% della via laparoscopica. Le
emissioni di un intervento di chirurgia robotica
equivalgono a guidare per 2289 miglia (come cir-
ca il percorso del “coast to coast” degli USA) con
un’auto a benzina. Per quanto la chirurgia robo-
tica possa essere vantaggiosa in alcuni casi, com-
porta un significativo aumento dell’'impatto am-
bientale e va pertanto riservata a casi seleziona-
ti. (5)

Promuovere la chirurgia ambulatoriale.
Lesperienza della chirurgia ortope-
dica dimostra che il ricorso alla chi-
rurgia minore in un setting ambula-
toriale, nel rispetto dell’asepsi, con
set chirurgici essenziali, permette
una riduzione fino a 10 volte delle
emissioni di CO2. In ginecologia &
importante indirizzare alla chirurgia

ambulatoriale in anestesia locale gli interventi
minori, come le isteroscopie diagnostico/opera-
tive e le conizzazioni. (3)

Contenereil consumodiacqua
perillavaggio delle mani

La disinfezione delle mani con il tra-
dizionale metodo con clorexidina o
con jodopovidone richiede il consu-
mo di una grande quantita di acqua.
1 consumo di acqua per il lavaggio
delle mani puo essere contenuto con
I'utilizzo di lavandini a pedale o con
fotocellula, oppure utilizzando so-
luzioni idroalcoliche che sono risultate efficaci
come i tradizionali sistemi. (6)

Garantire 'assistenza perioperatoria
secondo le migliori prove scientifiche
L’adozione di protocolli di assisten-
za perioperatoria definiti dalla so-
cieta ERAS consente di ottimizzare
le condizioni delle pazienti prima
dell’intervento, di razionalizzare le
indagini preoperatorie, ridurre le
complicanze e diminuire la durata
media della degenza con un sensi-
bile contenimento dei costi e dell’impatto am-
bientale. (7)
I dati di una survey indicano che nonostante il
94% dei ginecologi sia consapevole delle conse-
guenze che i cambiamenti climatici possono ave-
re sulla salute femminile, il 69% sia pero rilut-
tante a modificare le proprie pratiche assisten-
ziali, probabilmente perché non comprende quan-
to sia importante il proprio ruolo nel promuove-
re la sostenibilita ambientale dei sistemi sanitari
(8). E invece fondamentale che ciascun chirurgo
ginecologo nella sua realta assistenziale incoraggi
la cultura della sostenibilita e promuova I’ado-
zione dei comportamenti in grado di ridurre I'im-
patto ambientale della attivita chirurgica.
E altrettanto importante che siano condotti studi
di qualita in grado di indicare ’esatto impatto dei
comportamenti assistenziali sulle emissioni di gas
serra e che possano guidare i cambiamenti nei
protocolli assistenziali. (2)
I ginecologi, come tutti gli operatori sanitari, de-
vono al pit presto iniziare a dare il loro fonda-
mentale contributo alla sostenibilita ambientale,
a garanzia della salute delle donne e delle gene-
razioni future.
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ABCIP MEMBERS

DESIDERIO DI MATERNITA, preservazione della fer-
tilita e gravidanza sono temi fondamentali nella
vita di una donna ed attualmente tendono a scon-
trarsi con il crescente aumento dell’eta materna
registrato negli ultimi anni che risulta in parte re-
sponsabile di un aumento del rischio di infertili-
ta e di minore probabilita di portare a termine una
gravidanza. In Italia la percentuale di gravidan-
ze registrate nelle donne con eta superiore ai 35
anni é passata dal 12% nel 1990 al 16% nel 1996
e si stima che sara del 25% nel 2025. Inoltre, si as-
siste ad un aumento dell’incidenza di tumori dia-
gnosticati in eta riproduttiva. Ogni anno smila
donne nel nostro Paese hanno bisogno di tratta-
menti oncologici prima d’aver completato il loro
desiderio di maternita: si stima che ogni giorno
in Italia vengono diagnosticati almeno 30 nuovi
casi di tumore in pazienti di eta inferiore ai 40 an-
ni, pari al 3% delle nuove diagnosi di tumore.

Il management delle donne che ricercano una gra-
vidanza dopo una patologia oncologica oppure a
cui viene diagnosticato un tumore in corso di gra-
vidanza introduce un’importante sfida per il me-
dico, in assenza di chiare linee guida nella ge-
stione oncologica ed ostetrica. La valutazione mul-
tidisciplinare, focalizzata sulla paziente, deve es-
sere parte del trattamento di cura: nel maggio
2021, € stato quindi costituito un gruppo interna-
zionale di esperti denominato Advisory Board on
Cancer, Infertility and Pregnancy (ABCIP). Tratta-
si di una piattaforma on-line internazionale e na-
zionale che risponde a richieste derivanti da col-
leghi che necessitano di consigli nella gestione di
pazienti con diagnosi di tumori durante la gravi-
danza o con dubbi sulla preservazione della fer-
tilita. Le richieste sono registrate in maniera ano-
nima e gratuita sulla piattaforma (www.ab-
cip.org). ABCIP opera sotto la supervisione del-
I’International Network on Cancer, Infertility and
Pregnancy (INCIP; www.cancerinpregnancy.org)
ed include membri provenienti dal Belgio, Olan-
da, Danimarca, Polonia, Spagna e Italia con
I’obiettivo di espandersi in altre nazioni.

INGE PETERS'

MARTA CARETTO?

LA CONSULENZA per la preservazione della fer-
tilita é considerata parte integrante della qua-
lita della vita per giovani donne affette da pa-
tologia oncologica che ricevono trattamenti
gonadotossici. Recenti linee guida internazio-
nali hanno affermato che tutte le donne in eta ri-
produttiva a cui € stato diagnosticato un tumore
e che sono sottoposte a trattamenti che potreb-
bero potenzialmente influire negativamente sul-
la loro fertilita dovrebbero essere indirizzate a un
centro di preservazione della fertilita. Dalla let-
teratura emerge un bisogno insoddisfatto di ac-
cesso alle procedure di preservazione della ferti-
lita e una mancanza di conoscenza delle esigen-
ze specifiche, delle paure e/o dei sentimenti del-
le pazienti in eta fertile sulla conservazione del-
la fertilita quando viene loro diagnosticato un tu-
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more. Sebbene inoltre la consulenza riproduttiva
sia universalmente riconosciuta come fase es-
senziale nel processo diagnostico-terapeutico del
paziente oncologico, con conseguenti innegabili
benefici in termini di salute e qualita della vita,
persistono pregiudizi tra i professionisti diretta-
mente coinvolti nella cura di pazienti in eta ferti-
le e diverse problematiche, tra cui una carenza di
specialisti della riproduzione all’interno delle
équipe oncologico-chirurgiche multidisciplinari,
determinando un’assistenza sub ottimale. Le te-
rapie antitumorali hanno infatti notevolmente mi-
gliorato la sopravvivenza e all’aspettativa di vita
a lungo termine offrendo la possibilita alle gio-
vani sopravvissute a patologie oncologiche di di-
ventare madri. I trattamenti oncologici (chirur-
gia, chemioterapia, radioterapia pelvica) sono as-
sociati ad un alto rischio di infertilita temporanea
o permanente. Tuttavia, i trattamenti antitumo-
rali che incidono sulla capacita riproduttiva non
sono pill un ostacolo insormontabile per diven-
tare genitori poiché i trattamenti di conservazio-
ne della fertilita, come la crioconservazione de-
gli ovociti e del tessuto ovarico, garantiscono og-
gi un futuro fertile anche alle giovani donne con
diagnosi di tumore, ancora in grado di pianifica-
re una maternita dopo I’esperienza della malat-
tia. La crescente complessita dei trattamenti on-
cologici, piu efficaci ma anche piti tossici, impo-
ne gia in fase di programmazione terapeutica
un’attenta discussione, personalizzata e specifi-
ca, sui temi riproduttivi e una crescente attenzio-
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ne al fenomeno della qualita di vita a lungo. Fa-
vorire un buon counseling ¢ un momento chiave
nel percorso decisionale ed € importante che tut-
te le pazienti con diagnosi di tumore in eta ripro-
duttiva vengano adeguatamente e tempestiva-
mente informate del rischio di riduzione della fer-
tilita, in seguito ai trattamenti antitumorali e, al
tempo stesso, delle strategie oggi disponibili per
ridurre tale rischio.

Negli ultimi anni, inoltre, & in aumento I'incidenza
e di tumore in gravidanza che, seppur rara, com-
plica approssimativamente 1 gravidanza su mille
e si stima che continuera ad aumentare in parti-
colare nelle nazioni in cui le donne decidono di
rimandare la gravidanza. Tumore della mammella,
melanoma, neoplasie ematologiche, tumori gi-
necologici e tiroidei sono tra le diagnosi piti co-
muni in gravidanza. La complessita di cura e la
necessita di un crescente supporto alle pazienti
necessita di evidenze e linee guida per definire la
gestione delle pazienti affette da tumore durante
la gravidanza.

L’oTTIMIZZAZIONE dell’outcome materno ri-
chiede I’introduzione di strategie che appros-
simativamente rispecchino gli standard dia-
gnostici e terapeutici proposti alle donne non
in gravidanza. Proporre una modifica del tratta-
mento € un’opzione da considerare per evitare un
eccesso di effetti avversi su feto e madre. Questo
espone a difficolta mediche ed etiche che per es-
ser gestite al meglio necessitano di un gruppo che

comprenda specialisti oncologi (oncologi medi-
ci, ginecologo oncologo, chirurgo oncologo, ema-
tologi, radioterapisti, radiologi e patologi) e cli-
nici comunemente non impiegati nel trattamen-
to oncologico (specialisti in medicina materno-
fetale, neonatologi, pediatri, ostetrici, anestesi-
sti, psicologi).

Durante la gravidanza, il primo contatto della pa-
ziente e rappresentato dal ginecologo-ostetrico o
dai medici di base, i quali hanno meno familiari-
ta con la presentazione di tumori non ginecolo-
gici. Una prima sfida nel diagnosticare i tumori
in gravidanza e rappresentato dalla presentazio-
ne clinica. Molti sintomi dei tumori possono mi-
mare i sintomi della gravidanza (ad esempio au-
mento della tensione o della nodularita mamma-
ria, malessere generalizzato, dispnea, citopenia,
cambiamento di nevi pre-esistenti, sanguinamento
vaginale o anomalo fastidio vaginale). Le indagi-
ni strumentali non sempre possono beneficiare
delle immagini TC o PET, a causa dell’effetto te-
ratogeno delle radiazioni ionizzanti; invece le im-
magini ultrasonografiche o RMN sono opzioni si-
cure in gravidanza, sebbene non sia raccoman-
dato I’utilizzo del gadolinio come mezzo di con-
trasto.

E IMPORTATE riconoscere come le comuni in-
dagini raccomandate in gravidanze fisiologi-
che potrebbero aver dei limiti. Lo Screening del
DNA fetale non invasivo (NIPT) € un test per le
aneuploidie fetali ed analizza le cellule di DNA li-
bero circolante (cell-free DNA, cfDNA) nel plasma
materno. La maggior parte di DNA libero circo-
lante é di origine materna e dunque, neoplasie
materne non ancora diagnosticate potrebbero cau-
sare dei falsi positivi al NIPT. A causa di questa
ambiguita, il NIPT non é riproducibile in donne
con diagnosi nota di tumore in gravidanza.

Inoltre, la futura madre deve essere adeguata-
mente informata circa i trattamenti a cui potersi
sottoporre in gravidanza. La chirurgia puo esse-
re eseguita con sicurezza durante i tre trimestri
della gravidanza, sebbene I’inizio del secondo tri-
mestre sia il momento da preferire per I'intervento,
in particolare in caso di chirurgia addominale. E
importante discutere i rischi dell’intervento chi-
rurgico e considerare i possibili step per mitigare
la morbilita fetale. Oltre al trattamento chirurgi-
co, le terapie sistemiche, se compatibili con la gra-
vidanza, giocano un ruolo importante nel tratta-
mento oncologico prenatale. Un lecito dubbio del-
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la futura madre potrebbe riguardare la prosecu-
zione della gravidanza. L'interruzione della gra-
vidanza deve essere considerata in considerazio-
ne in caso di tumori aggressivi o in stadio avan-
zato gia all’inizio della gravidanza. L'induzione
di parto pretermine (antecedente alle 37 settima-
ne) per anticipare I’inizio del trattamento onco-
logico deve essere evitato a causa della morbilita
a lungo termine nei nati prematuri: effetti sullo
sviluppo neurologico ed immediate conseguenze
(ematologiche, metaboliche, cardiorespiratorie)
della prematurita. Tuttavia, ci sono particolari si-
tuazioni (come pazienti instabili o con leucemia
acuta, tumori intracranici o carcinoma cervicale
che non risponde alla chemioterapia) che po-
trebbero necessitare di un parto anticipato. Uno
studio monocentrico italiano ha osservato una ri-
duzione dei tagli cesarei elettivi negli ultimi die-
ci anni: il ricorso al taglio cesareo come modali-
ta di espletamento del parto é consigliato in pa-
zienti con carcinoma della cervice non resecabi-
le o carcinoma della vulva. I rischi fetali derivan-
ti dall’esposizione a terapia oncologiche sono ge-
neralmente correlati all’eta gestazionale.

L’esposizione ai farmaci durante il primo trime-
stre (fino alla 12-14 esima settimana di gestazio-
ne) conferisce un elevato rischio di aborto o mal-
formazione fetale. Lirradiazione (esclusa la pel-
vi) é possibile nel primo trimestre ed all’inizio del
secondo, massimizzando la distanza del campo
di irradiazione dal feto. La difficolta di bilancia-
re il benessere materno e fetale € complicata da
un crescente numero e modalita di trattamenti,
dalla rarita di queste diagnosi e dalla mancanza
di dati sufficienti ad informare la paziente sui ri-
schi a breve e lungo termine per lei e 1a progenie.
E fondamentale definire un percorso di cure mul-
tidisciplinare che sia centrato sulla paziente: il
gruppo ABCIP ha 'obiettivo di coadiuvare le de-
finizioni dell’iter diagnostico e terapeutico per
questo selezionato gruppo di pazienti.

IN COSA CONSISTE la valutazione eseguita dal
board ABCIP-Italy quali sono i quesiti che han-
no finora avanzato i colleghi? In conformita con
le leggi ed i regolamenti nazionali, nel rispetto
delle evidenze scientifiche, si riportano esempi di
consulenze eseguite sulla piattaforma online dal
gruppo italiano, dopo acquisizione del consenso
informato da parte delle stesse pazienti.

LA PRIMA PAZIENTE di 37 anni, secondi-gravida,
riportava in anamnesi ostetrica un pregresso par-
to prematuro a 36 settimane. La consulenza é sta-
ta richiesta alla quattordicesima settimana di ame-

Laricercasulla
sicurezzae
applicabilita dei
trattamenti
oncologici durante
lagravidanza éin
continuo divenire,
offrendola
possibilita di
proseguire la
gravidanza
trattando la futura
madre, in assenza
diritardi

norrea, per diagnosi di carcinoma duttale infil-
trante della mammella (NST). In seguito ad in-
tervento chirurgico di quadrantectomia supero-
interna della mammella destra e biopsia linfono-
do sentinella, ’esame istologico refertava stadio
pT1b (0.8 cm), pNo (0/2 linfonodo sentinella), G2,
ER 5% 1+, PR 2% 1+, HER2 3+, Ki67 20%. Il desi-
derio della paziente era quello di proseguire la
gravidanza. Il medico richiedente ha posto i se-
guenti quesiti: 1) quale fosse il parere del gruppo
sul il piano di trattamento proposto di chemiote-
rapia [Paclitaxel al dosaggio di 80 mg/mq da som-
ministrare settimanalmente per 3 settimane di se-
guito con una successiva settimana di pausa per
un totale di 12 somministrazioni (4 mesi totali di
cura)] durante la gravidanza seguita da Trastu-
zumab per un anno e radioterapia sulla mammella
operata dopo il parto; 2) se fosse consigliato in-
traprendere terapia vaginale con progestinici per
ridurre il rischio di un eventuale parto prematu-
ro; 3) se vi fosse possibilita di allattamento al se-
no in corso di Trastuzumab e radioterapia previ-
sta dopo il parto.

Dopo confronto tra i diversi specialisti, € stato
espresso parere favorevole al piano terapeutico
proposto di Paclitaxel settimanale per 12 setti-
mane (a partire dalla sedicesima settimana) se-
guita da Trastuzumab ogni 3 settimane per un an-
no (dopo il parto) tenendo conto dei rischi fetali
connessi al trattamento con Trastuzumab (oli-
goidramnios e morte neonatale). E stato sconsi-
gliato I'allattamento al seno durante il trattamento
con Trastuzumab, poiché in studi animali il far-
maco veniva rintracciato nel latte materno. Tut-
tavia, é stata suggerita 'opzione di rimandare I'ini-
zio del trattamento con Trastuzumab per offrire
alla madre la possibilita di allattamento al seno
per due mesi dopo il parto. Infine, é stato racco-
mandato un adeguata informazione circa I'uti-
lizzo del progesterone come prevenzione nelle
donne con un pregresso parto prematuro tra le
34-37 settimane: il gruppo collaborativo interna-
zionale per la valutazione dei progestinici nella
prevenzione del parto pretermine (EPPPIC) sup-
porta I'introduzione di 17-hydroxyprogesterone,
250 mg i.m. oppure progesterone, 200 mg 1 cp per
via vaginale da iniziare a 16 settimane e prose-
guire fino a 36 settimane. Suddetto trattamento
dimostrato esser utile soprattutto nelle donne con
un raccorciamento della cervice uterina.

LA SECONDA PAZIENTE di 35 anni, nullipara é affetta
da sindrome di Lynch (mutazione in eterozigosi
del gene MSH2). Un anno fa, la paziente é stata
sottoposta ad emicolectomia destra per adeno-
carcinoma del colon di basso grado moderata-
mente differenziato, pT1No. Contemporaneamente
le era stata diagnosticata su biopsia endometria-
le un’iperplasia endometriale atipica per cui ave-
va intrapreso trattamento conservativo con pro-
gestinico somministrato per via sistemica e me-
diante dispositivo intrauterino, poiché desidero-
sa di una futura gravidanza. Nei follow-up suc-
cessivi, I’'esame istologico su endometrio ha evi-
denziato la presenza di adenocarcinoma endo-
metriale di tipo endometrioide con riscontro ad
immagini RM di lieve irregolarita verso il miome-
trio, sospetta per infiltrazione miometriale.

Il medico richiedente ha inviato una richiesta sul-
la piattaforma online per aver un parere circa: 1)
la possibilita di conservazione delle ovaie e defi-
nizione delle tempistiche per successivo inter-
vento di ovariectomia bilaterale; 2) la possibilita
di stimolazione con pick up ovocitario per crio-
conservazione da eseguire successivamente al-
I'isterectomia; 3) la possibilita eseguire una tera-
pia ormonale sostitutiva in caso di isterectomia
totale con annessiectomia bilaterale.

Il team ABCIP ha consigliato un adeguato coun-
seling con la paziente raccomandando un tratta-
mento chirurgico radicale con isterectomia, in ac-
cordo con i dati di letteratura per pazienti con sin-
drome di Lynch, pregressa neoplasia colica ed
adenocarcinoma endometrioide dell’endometrio
(persistente dopo adeguata terapia progestinica
sistemica e con dispositivo intrauterino). Inoltre,
alla luce di un rischio aumentato di sviluppare
neoplasie ovariche (4-20%) € stata raccomanda-
ta annessiectomia bilaterale, seguita da terapia
ormonale sostitutiva con soli estrogeni, da poter
eseguire per via transdermica, riducendo il rischio
trombo embolico. E stato inoltre argomentato che
I’asportazione dell’'utero rende impraticabile e
controindicata la raccolta degli ovociti in Italia,
quale procedura di preservazione della fertilita,
stante il divieto di gravidanza tramite utero di al-
tra donna. Dal punto di vista puramente specu-
lativo, non ci sono comunque sufficienti eviden-
ze che la stimolazione ovarica (anche con utiliz-
zo di Letrozolo per abbassare il picco estrogeni-
co) possa essere considerata sicura in pazienti
con neoplasia endometriale in sede. ABCIP ha sot-
tolineato che la paziente deve tuttavia essere con-
sapevole che anche la possibilita della maternita
surrogata € una procedura complessa da un pun-
to di vista etico e legale.

IN CONCLUSIONE, in virtt del continuo progresso
in campo oncologico, dovrebbero essere messi in
atto tutti gli sforzi necessari per migliorare la qua-
lita di vita delle pazienti oncologiche in eta ferti-
le nell’ottica di un percorso terapeutico volto non
solo alla loro guarigione, ma anche al manteni-
mento di obiettivi futuri, compresi quelli di una
pianificazione familiare. La ricerca sulla sicurez-
za e applicabilita dei trattamenti oncologici du-
rante la gravidanza é in continuo divenire, of-
frendo la possibilita di proseguire la gravidanza
trattando la futura madre, in assenza di ritardi.
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S1 DEFINISCE PLACENTA PREVIA una
placenta localizzata in prossimita del-
Porifizio uterino interno (OUI). In ba-
se alla classificazione di Aium, Figo
e Rcog (2018), vengono distinti due
quadri clinico-ecografici: placenta
low-lying (ex “previa marginale” o
“minor”) in caso di margine placen-
tare distante meno di 20 mm OUI, e
placenta previa (ex “previa centrale”
o0 “major”) se la placenta ricopre com-
pletamente I’OUIL

Lincidenza di placenta previa a ter-
mine é pari a circa 4-5/1.000, pur con
notevoli differenze nel mondo. Negli
ultimi decenni € stato osservato un
incremento dell’incidenza di placen-
te previe soprattutto per un aumen-
to dei tagli cesarei (TC) e delle gravi-
danze da Procreazione Medicalmen-
te Assistita (Pma). L'incidenza au-
menta anche all’'aumentare del nu-
mero di pregressi TC (1 TC: 1/160; 2
TC: 1/60; 3 TC: 1/30).

La diagnosi di placenta previa deter-
mina implicazioni significative sulla
gestione ostetrica della gravidanza,
oltre a rappresentare un’importante
fonte di stress. Una corretta diagno-
si antenatale e una gestione multidi-
sciplinare sono fondamentali per ri-
durre le complicanze materno-fetali.

LA DIAGNOSI DI PLACENTA previa é
ecografica; I’ecografia transvaginale
presenta sensihilita e specificita mag-
giori rispetto a quella transaddomi-
nale. La diagnosi puo essere formu-
lata a partire da 25 settimane di eta
gestazionale (EG), tranne nei casi in
cui la placenta ricopre completa-
mente e supera 1’OUI gia nel II tri-
mestre. In caso di sospetto durante
I’ecografia del II trimestre, si rende-
ra dunque necessaria una conferma
ad EG pit avanzate. Infatti, una dia-
gnosi prematura — oltre ad associar-
si ad un alto rischio di errore dia-
gnostico — non comporta implicazio-
ni significative per il management
della gravidanza.

La rivalutazione ad EG pil avanzate
é supportata dal fenomeno della co-
siddetta “migrazione placentare”, che
in realta non é uno spostamento del-
la placenta bensi una modificazione
della distanza fra margine inferiore
della placenta e OUI conseguente al-
lo sviluppo del segmento uterino in-
feriore (SUI) durante il terzo trimestre
di gravidanza; pertanto, la rivaluta-
zione della localizzazione placenta-
re dovrebbe essere effettuata duran-
teil IT e III trimestre.

Dai dati presenti in letteratura, infatti,
emerge come tale fenomeno deter-
mini la risoluzione del quadro di pla-
centa previa in circa il 30-40% dei ca-
si. Nel 90% dei casi delle placente che
migrano, la risoluzione risulta possi-
bile fino al termine di gravidanza. I

Migrazione placentare,
un tema “antico”
ma sempre attuale

principali fattori predittivi di ridotta
migrazione placentare sono la pre-
gressa chirurgia uterina (Cho et al.) e
la placenta previa posteriore, Ohira et
al. evidenziano un tasso di migrazio-
ne medio tra 32 e 37 settimane pari a
4.7+4.7 mm/settimana (95%CI=3.12—
6.32) se placenta posteriore vs 7.8+5.8
mm/settimana (95%CI=3.67-11.99) se
placenta anteriore (p = 0.06).

LA CASISTICA DELL’OSPEDALE OSTE-
TRICO-GINECOLOGICO SANT’ANNA DI
TORINO SI ALLINEA Al DATI DI LETTE-
RATURA.

Da uno studio condotto su 595 don-
ne con diagnosi ecografica di pla-
centa previa € emerso un tasso di mi-
grazione pari a circa 32% (lavoro in
corso di pubblicazione). La ridotta
migrazione placentare é risultata as-
sociata a pregressa chirurgia uteri-
na, placenta posteriore (pit del 45%
delle placente previe anteriori sono
migrate, indipendentemente dalla
presenza in anamnesi di pregressa
chirurgia uterina) e distanza del mar-
gine placentare dall’OUI inferiore a
12 mm alla diagnosi se placenta pre-
via anteriore.

Inoltre, nel 95% delle placente mi-
grate, la migrazione € avvenuta fino
a dieci settimane dalla diagnosi (in-
torno a 35-36 settimane nella nostra
casistica). Questo dato giustifica
I’esecuzione di un follow-up ecogra-
fico fino a EG tardive di gravidanza
(36-37 settimane), in modo da poter
valutare la modalita del parto in ma-
niera appropriata. Inoltre, puo tran-
quillizzare la donna sulla reale pos-
sibilita di risoluzione spontanea del
quadro di placenta previa.
Considerando questi dati & possibi-
le ridurre il numero di controlli eco-
grafici della localizzazione placen-
tare, soprattutto per la placenta pre-
via low-lying senza altri fattori di ri-
schio. Infatti, in caso di placenta
previa centrale € consigliato un fol-
low-up ecografico a 25-27, 31-33 e 35-
36 settimane di EG, mentre in caso

di placenta low-lying il follow-up
sara eseguito a 30-32 e a 36-37 setti-
mane di EG se persistenza di pla-
centa previa.

NEL 2020, le linee guida canadesi
SOGC sono state le prime ad espri-
mersi in merito a modalita e timing
del parto nei casi di placenta low-
lying senza altri fattori di rischio. In
caso di placenta low-lying con di-
stanza dall’OUI compresa tra 10 e 20
mm, viene consigliato un travaglio
di prova e scoraggiato il ricorso ad
un TC elettivo (la probabilita di par-
to vaginale in questi casi € compre-
sa tra 57-93%, di cui il 75-80% av-
vengono a termine). Al contrario, in
caso di distanza inferiore o uguale
a10 mm dall’OUI - dopo conferma
ecografica a 37-38 settimane — viene
raccomandata la programmazione di
un TC elettivo intorno a 38 settima-
ne.

Oltretutto, il rischio emorragico an-
tepartum é pari a circa 3% in caso di
margine placentare superiore a 10
mm dall’OUlI, rispetto al 29% riscon-
trato in caso di distanza < 10 mm dal-
I'OUL

Considerando 'aumento delle com-
plicanze associate all’aumento dei
TC, ivi compreso il rischio di ricor-
renza di placenta previa e accretismo
placentare, e la richiesta della Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita
(Oms o Who) di ridurre il tasso dei
tagli cesarei, risulta essere sempre
pitl necessario un approccio eviden-
ce-based per determinare la miglio-
re modalita di espletamento del par-
to. L’Ospedale Ostetrico-Ginecologi-
co S. Anna di Torino ha accolto le rac-
comandazioni fornite dalle linee gui-
da SOGC, e con il gruppo di lavoro
multidisciplinare, ha iniziato a mo-
dificare il percorso diagnostico-tera-
peutico aziendale con 'obiettivo di
ottenere una gestione delle gravi-
danze complicate da anomalie di pla-
centazione basata sui pitl recenti da-
ti di letteratura.
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La cardiotocografia
eilimiti del suo valore
nei procedimenti legali

LA CARDIOTOCOGRAFIA é la simultanea rappre-
sentazione grafica dell’attivita cardiaca fetale e
della contrazione uterina. E la metodica ostetri-
ca piu diffusa per la sorveglianza del benessere
fetale soprattutto durante il travaglio di parto.
L'obiettivo € identificare feti a rischio d’ipossia e,
quindi, mettere in atto procedure ostetriche al fi-
ne di evitare il danno asfittico perinatale e preve-
nire I’encefalopatia neonatale (EN) e la paralisi
cerebrali infantile (PCI).

In realta quest’ultime dipendono da molteplici
fattori di rischio che possono agire sin dal mo-
mento del concepimento, che possono manife-
starsi nel corso della vita intrauterina, esacerbarsi
al momento del parto e, a volte, slatentizzarsi in
epoca post natale. Soltanto in minima parte di-
pendono dall’ipossia intrapartum. La cardioto-
cografia non riveste alcun ruolo nella morte in-
trauterina improvvisa.

Molte societa scientifiche di ostetricia e gineco-
logia nazionali ed internazionali hanno pubbli-
cato sistemi di classificazione dei tracciati car-
diotocografici per supportare i clinici nella loro
interpretazione e, di conseguenza, nella gestione
del travaglio di parto.

TUTTE LE CLASSIFICAZIONI, che distinguono i trac-
ciati in normali, sospetti e patologici (oppure in
di tipo uno, tipo due e tipo tre), si basano sullo
studio morfologico della traccia grafica della fre-
quenza cardiaca fetale e sulle eventuali modifi-
che che possono aversi in relazione a quella del-
le contrazioni dell’utero. Le caratteristiche della
frequenza cardiaca fetale che vengono analizza-
te sono: linea di base (frequenza cardiaca media),
variabilita (oscillazioni della sua frequenza), ac-
celerazioni (incrementi transitori e rapidi della
frequenza cardiaca fetale), decelerazioni (dimi-
nuzione transitorie e intermittenti sempre della
sua frequenza).

DIVERSI STUDI CLINICI randomizzati non sono riu-
sciti a dimostrare il miglioramento degli outcome
perinatali avversi con I'introduzione della car-
diotocografia, ad esclusione dei casi in cui il trac-
ciato venga effettuato durante eventi ostetrici che
stanno determinando ipossia acuta e/o sub acu-
ta del feto. In quest’ultimi casi, quando nono-
stante la tempestivita degli interventi ostetrici per
interrompere la gravidanza non si riesca ad evi-
tare ’evento avverso perinatale, per quanto gia
detto a proposito dell’EN e/o PCI, non riusciremo
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ad escludere la compartecipazione ad esso di al-
tri fattori di rischio fetali esistenti gia prima del
parto. Negli altri casi, vista la complessa genesi
della EN e della PCI, attraverso i pochi minuti di
monitoraggio intrapartale non possiamo ricono-
scere il momento esatto della comparsa del dan-
no cerebrale e, soprattutto, riconoscere il perio-
do di tempo nel quale questo danno da reversi-
bile diventa irreversibile. Di conseguenza non po-
tremo mai affermare che I’anticipazione del par-
to stesso avrebbe potuto prevenirli. Questi studi
dimostrano invece che a seguito della diffusione
della cardiotocografia c’é stato un aumento dei
tagli cesarei e parti operativi vaginali e, di conse-
guenza, un aumento di mortalita e morbilita ma-
terna conseguente a queste operazioni ostetriche.
Ci sono ampi studi osservazionale che hanno av-
valorato una drastica riduzione degli outcome pe-
rinatali avversi conseguente alla diffusione della
cardiotocografia. E verosimile che i suoi vantag-
gi nel monitoraggio del benessere fetale esistano
ma, gli studi randomizzati a disposizione , al mo-
mento non sono riusciti ad evidenziarli. Gli auto-
ri sostengono che uno studio randomizzato per
studiarne la reale efficacia non sarebbe eticamente
proponibile poiché richiederebbe un confronto
degli outcome tra le pazienti sottoposte a cardio-
tocografia rispetto a quelle senza controllo car-
diotocografico in travaglio. Quindi attualmente,
pur percependo l'utilita della cardiotocografia nel
monitoraggio del benessere fetale intrapartum,
non riusciamo a spiegarcene scientificamente il
motivo. Sta di fatto che la metodica é sempre pitl
diffusa nelle sale parto ed oggi € impensabile mo-
nitorare un travaglio e rassicurare o meno pazienti
e clinici, senza il suo ausilio.

LA DIFFUSIONE DELLA CARDIOTOCOGRAFIA é anda-
ta di pari passo al suo ingresso nelle aule dei tri-
bunali. Nei procedimenti legali per danno asfitti-
co perinatale il giudice vuole anche sapere dai
suoi ausiliari se c’é colpa e, quindi, se la condot-
ta del sanitario si é discostata dalle raccomanda-

zioni delle LL.GG. e/o dalle buone pratiche clini-
co-assistenziali soprattutto nell’interpretazione
dei tracciati.

NEL TEMPO sono emersi limiti del suo valore nei
processi poiché, nonostante ’ausilio delle linee
guida, I'interpretazione della cardiotocografia &
complessa, difficile da insegnare e, soprattutto,
fortemente condizionata dall’interpretazione di
chi valuta il tracciato. I risultati dei numerosi stu-
di per stabilirne la riproducibilita hanno messo
in luce che il medesimo tracciato puo essere clas-
sificato in categorie diverse da due differenti ope-
ratori esperti in cardiotocografia. Addirittura, vie-
ne anche descritta una differente interpretazione
quando lo stesso operatore analizza nuovamen-
te il medesimo tracciato a distanza di tempo. Se
emerge una buona riproducibilita dell’interpre-
tazione nella definizione della linea di base, non
€ sempre cosi per i parametri pit difficili quali: la
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classificazione delle decelerazioni (precoci, va-
riabili e tardive), della variabilita e, soprattutto,
la classificazione del tracciato come tipo II (so-
spetto) oppure tipo III (patologico). Lesperienza
degli operatori sembra avere un ruolo marginale
nel migliorarne la riproducibilita interpretativa.
Inoltre, sono molti i lavori scientifici che sottoli-
neano come la conoscenza dell’outcome neona-
tale modifichi sostanzialmente I’interpretazione
dei tracciati. Tali pubblicazioni dimostrano che,
dopo essere stati messi a conoscenza degli esiti
neonatali, operatori esperti hanno attribuito lo
stesso tracciato ad una categoria differente rispetto
a quella alla quale era stato attribuito preceden-
temente. Proprio per questo la loro interpretazio-
ne ex post non dovrebbe essere ammessa come
prova giuridica.

Infine, se questo esame di fatto non ha falsi positi-
vi (cioé da un tracciato di tipo I o normale nel 99.7%
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Il tracciato

cardiotocografico:
strumento clinico
o prova scientifica?

Riprendendo gli interessanti
argomenti esposti dal dr. Silvestri,
per un’analisi ed un commento sotto
il profilo giuridico, corre obbligo di
soffermarsi su alcune inequivoche
affermazioni: “La diffusione della
cardiotocografia € andata di pari
passo al suo ingresso nelle aule dei
tribunali”. “La metodica € sempre piu
diffusa nelle sale parto ed oggi &
impensabile monitorare un travaglio e
rassicurare o meno pazienti e clinici
senzailsuo ausilio”. “Il Giudice vuole
sapere dai suoi ausiliari se c’é colpa e
quindi se la condotta del sanitario si &
discostata dalle raccomandazioni
delle LLGG e/o buone pratiche clinico
assistenziali, soprattutto
nell’interpretazione del tracciato”.

A CONFORTO di quanto affermato dal dr. Silve-
stri basta riportare alcuni punti e capi di sen-
tenze “...: “Entrambi gli odierni imputati, pur
in presenza di tracciati cardiotocografici signi-
ficativi di concreto rischio per il benessere del
feto, non avevano operato un costante monito-
raggio della situazione (quantomeno, classifi-
cabile in termini di preallarme), né avevano pre-
disposto un parto cesareo che avrebbe ragio-
nevolmente evitato, con pressoché totale cer-
tezza, il decesso del bambino” ... (Trib. Gela
Sent. n. 1449/2023)

“Sussiste quindi la penale responsabilita di en-
trambi gli imputati per il reato loro ascritto, per
non avere correttamente e prontamente valu-
tato, secondo consolidate linee guida, i tracciati
TCG, negligenza che portava gravissimi danni
neurologici al feto, laddove invece un piu at-
tento monitoraggio ed eventualmente un parto
cesareo d’urgenza poteva con certezza impedi-
re o alleviare la grave compromissione delle con-
dizioni di salute del bambino” (Trib. Gela Sent.
n. 511/2024).

A completamento di quanto fin qui riportato
pare opportuno rammentare che: le classifi-
cazioni che distinguono i tracciati in normali,
sospetti, patologici (tipo 1, 2, 3), per identifi-
care il rischio di ipossia fetale, non valgono ad
escludere I’esclusiva incidenza o comparteci-
pazione di altri fattori di rischio esistenti gia
prima del parto; non consentono di riconoscere
il momento esatto dell’instaurarsi del danno
cerebrale, né quando diventi irreversibile.
Inoltre, 'interpretazione della cardiotocogra-
fia é fortemente condizionata da chi valuta il
tracciato; il medesimo tracciato puo essere clas-
sificato in categorie diverse da due differenti
operatori esperti in cardiotocografia.

Addirittura, viene descritta una differente in-
terpretazione quando lo stesso operatore ana-
lizza nuovamente il medesimo tracciato a di-
stanza di tempo. Dopo essere stati messi a co-
noscenza degli esiti neonatali, operatori esper-
ti tendono ad attribuire al medesimo traccia-
to una categoria differente da quella da loro at-
tribuita in precedenza. Ci sono poi “falsi ne-
gativi” ed il tracciato non puo essere “estra-
polato” dal contesto e considerato autonoma-
mente e non in correlazione con gli altri fatto-
ri clinici presenti durante il travaglio o il par-
to.

In ultima analisi la traccia cardiotocografica e
una metodica indiretta e di scarso significato
per I'individuazione ante partum del danno
celebrale perinatale.

Va tenuto conto della scarsa riproducibilita
dell’interpretazione dei tracciati e della rein-
terpretazione differente ex post. In consi-
derazione di tante criticita dovrebbe essere
bandito il ricorso al tracciato cardiotocografi-
co quale prova tecnico-scientifica nel proces-
so penale.

Orbene, il tema specifico dei tracciati in oste-
tricia e ginecologia ripropone quello pit1 ge-
nerale della valutazione della prova scien-
tifica e del rapporto tra il sapere scientifico
introdotto nel processo e la decisione del giu-
dice.

Due recenti sentenze della Cassazione
(10394/2023 Sez. IV e 1801/2022 Sez. V) in tema
di prova scientifica hanno sancito che il giu-
dizio di attendibilita deve tener conto degli stu-
di che la sorreggono, 'ampiezza, la rigorosita,
l'oggettivita della ricerca, il sostegno accor-
dato dalla Comunita Scientifica.

In virtt del libero convincimento del giudice e
per 'insussistenza di una prova legale o di una
graduazione delle prove, il giudice ha la pos-
sibilita di scegliere tra le varie tesi prospettate
dai differenti periti e consulenti di parte, quel-
la che ritiene condivisibile purché dia conto
nella motivazione (accurata e approfondita)
delle ragioni della scelta operata e del perché
ha ritenuto di disattendere le deduzioni con-
trarie delle parti.

Mentre la Cassazione, giudice di legittimita,
vaglia I'approccio metodologico razionale e lo-
gico, ossia il vizio motivazionale del giudice di
1° e 2° grado e non entra nella maggiore o mi-
nore attendibilita scientifica delle acquisizio-
ni espresse dal giudice in merito, quest’ultimo
ha un percorso segnato che deve seguire nel
valutare la prova scientifica.

A riguardo val la pena richiamare i criteri di
valutazione della prova scientifica delinea-
ti dalla Giurisprudenza di legittimita sulla scor-
ta dei cc dd. canoni DAUBERT (dalla sentenza
nordamericana Daubert v. Merrel Dow Phar-

SEGUE A PAGINA 22
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dei casi nascera un neonato con emogasanalisi sen-
za acidosi), la stessa cosa non si puo affermare
per i falsi negativi. Infatti possiamo assistere do-
po un tracciato di tipo III o patologico alla nasci-
ta di un neonato con emogasanalisi senza acido-
si. La cardiotocografia, pur nei suoi limiti, € un
esame che valuta il rischio d’ipossia intrapartum
e non un esame che permette di fare diagnosi
d’ipossia intrapartum. Proprio per questo, in pre-
senza di un tracciato di tipo III o patologico , se
attuati interventi ostetrici urgenti, il rischio d’ipos-
sia fetale non si concretizzera e nascera un neo-
nato con EGA normale. Sta di fatto che la cardio-
tocografia presenta un certo numero di falsi ne-
gativi. Tenuto conto della scarsa riproducibilita
dell’interpretazione dei tracciati sia inter che in-
tra valutatore esperto, della sua reinterpretazio-
ne ex post quando I’esperto viene messo a cono-
scenza dell’esito neonatale e della presenza di fal-
si negativi, recentemente é stata messa in di-
scussione la validita della cardiotocografia come
prova tecnico-scientifica da utilizzare nei proce-
dimenti legali per danno asfittico perinatale e dell’
EN e della PCI che da esso potrebbero derivare.
Vista la complessita eziopatologica e I’eteroge-
neita delle manifestazioni cliniche dell’encefalo-
patia neonatale e della paralisi cerebrale infanti-
le, attualmente non abbiamo nessun test dia-
gnostico prenatale per la loro prevenzione. La trac-
cia cardiotocografia é una metodica indiretta e di
scarso significato per I'individuazione antepar-
tale o intrapartale del danno cerebrale perinata-
le. Proprio per questo le nostre societa scientifi-
che debbono favorirne l'uscita dalle aule dei tri-
bunali come prova tecnico-scientifica e cercare il
pit possibile di essere di ausilio agli associati nel-
la difficile scelta di continuare il travaglio di par-
to oppure intraprendere un intervento ostetrico
con i rischi materni, a breve o lungo termine, che
potra comportare.

concLupo prendendo in prestito una citazione di
Winston Churchill sulla democrazia La democra-
zia non é una buona forma di governo ma non ne
abbiamo trovate di migliori. E trasferendola al-
lostetricia: la cardiotocografia non é un buon me-
todo per monitorare il benessere fetale intrapar-
tale ma non ne abbiamo trovati di migliori.

SEGUE DA PAGINA 21
VANIA CIRESE

maceuticals). “Per valutare Uattendibilita di una
teoria occorre esaminare gli studi che la sorreggo-
no, le basi fattuali sui quali essi sono condotti, lam-
piezza, la rigorosita, l'oggettivita della ricerca, il
grado di sostegno che i fatti accordano alla tesi; la
discussione critica che ha accompagnato l'elabo-
razione dello studio, focalizzata sia sui fatti che met-
tono in discussione lipotesi sia sulle diverse opi-
nioni che nel corso della discussione si sono for-
mate “lattitudine esplicativa dell’elaborazione teo-
rica”. Rileva poi il grado di consenso che la te-
si raccoglie nella Comunita Scientifica.

La pronuncia delle Sez. 4 Cass. n. 43786 del 2010,
Cozzini, ha chiarito un punto fondamentale nei
rapporti tra sapere scientifico e sapere giuridico,
nel senso che il “sapere scientifico é indispensabi-
le strumento al servizio del giudice di merito”, in
special modo per tutte le volte “in cui 'indagine
sulla relazione eziologica si colloca su un terreno
non proprio nuovo, ma caratterizzato da lati oscu-
ri, da mollti studi contraddittori e da vasto dibatti-
to internazionale”.

Pertanto, i criteri delineati dalla giurispruden-
za di legittimita segnano il percorso che il giu-
dice di merito deve seguire nella valutazione
della prova scientifica, attraverso le coordinate
di riferimento.

La Corte di Cassazione nel citato caso “Cozzini”
ha sposato i criteri sanciti dalla Corte suprema
USA, estendendone la portata e ponendo I'accen-
to sul rigore del dibattito critico per la verificabi-
lita e controllabilita da parte della Comunita
scientifica di riferimento sulla prova scientifi-
ca, che non puo ambire ad un’autoreferenziale affi-
dabilita in sede processuale: questo perché é lo
stesso processo penale, come si é detto, a disco-
noscere ogni idea di prova legale.

Le questioni affrontate chiamano in causa l’auto-
nomia valutativa del giudice “peritus peritorum”,
investito di problematiche specialistiche e che si
muove nel terreno della prova scientifica.

11 vigente Codice esige che le questioni probatorie
specialistiche (come tutte le questioni probatorie)
siano risolte dal giudice con un ragionamento au-
tonomo, quindi né con criteri di valutazione le-
galmente prefissati, né con mere “convinzioni in-
time”. Il giudice in tale ottica deve interrogarsi
sul credito di cui i criteri scientifici da lui con-
siderati godono nella Comunita di riferimen-
to. Secondo gli insegnamenti della sentenza Coz-
zini, il giudice di merito deve operare come “ga-
rante” della scientificita della conoscenza fat-
tuale espressa nel processo e svolgere un pene-
trante ruolo critico, divenendo custode del me-
todo scientifico (e del proprio ruolo di giustizia).
Peraltro, quando la validita di una prova scienti-
fica € messa in discussione dalla Comunita Scien-
tifica di riferimento, (le Societa Scientifiche Na-
zionali Aogoi, Sigo), come avviene per i tracciati
cardiotocografici, i giudici non possono poggiare
le loro pronunce unicamente o prevalentemente
su quella che non puo assurgere a rango di “pro-
va scientifica”, tanto meno possono fondare su di
essa la penale responsabilita dell’ostetrico-gine-
cologo.

La via d’uscita e data dall’applicazione dei cri-
teri di controllo per scrutinare la validita del-
la prova scientifica nel cui ambito un ruolo fon-
damentale é attribuito al grado di consenso del-
la Comunita Scientifica di riferimento o alla in-
certezza in ordine all’affidabilita, come nel caso
dei tracciati cardiotocografici, la cui utilizzabili-
ta nell’inferenza probatoria é forzata e sconsi-
gliabile.
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Nuove frontiere
nella chirurgia

del cancro

ginecologico

Un’analisi dettagliata su come le tecnologie avanzate stanno
trasformando le procedure chirurgiche ginecologiche

NEI PRIMI ANNI 2000, quando la robotica comin-
cio ad entrare nelle nostre sale operatorie, ci chie-
devamo se un giorno queste apparecchiature sa-
rebbero state in grado di cambiare il mondo del-
la chirurgia oncologica. In verita, allora il nostro
grande sogno non era quello di avere a disposi-
zione un robot in grado di operare in modo auto-
nomo. Anzi, questa idea suscitava qualche per-
plessita perché avrebbe potuto rendere superfluo
il ruolo del chirurgo. Il vero obiettivo era quello
di ottenere assistenza nelle fasi piu critiche del-
I’intervento, spesso rese difficili da un’anatomia
alterata dalla presenza di cancro o da anomalie
anatomiche. Ventiquattro anni dopo si deve con-
statare che i risultati sono stati superiori alle no-
stre aspettative.

Con il nuovo millennio il settore della chirurgia
ha accelerato il suo rinnovamento. Siamo entra-
ti in una fase straordinaria dell’evoluzione del-
l’assistenza sanitaria, guidata dai rapidi progres-
si della tecnologia digitale e della biologia mole-
colare. In appena 25 anni siamo passati da una
chirurgia minimamente invasiva, che gia nel-
I'ultima decade del secolo scorso sembrava una
grande conquista a beneficio del paziente, a un’era
caratterizzata da procedure assistite da robot, na-
notecnologia, genomica, analisi avanzata dei da-
ti, Intelligenza Artificiale (IA), realta aumentata
e virtuale.

Nel campo della chirurgia si deve riconoscere che
la robotica ha gia trasformato il modo in cui ven-
gono eseguiti molti interventi. E ’'integrazione
dell’TA negli ultimi anni rappresenta “un grande
passo nell’evoluzione della chirurgia”, soprattut-
to nel trattamento del cancro. Questa combina-
zione di tecnologie promette non solo di miglio-
rare i risultati clinici, ma anche di rendere le pro-
cedure pil sicure e meno invasive per i pazienti.

TEGNOLOGIE ATTUALI

NEL PRIMO QUARTO di questo secolo, la tecnolo-
gia robotica, applicata alla chirurgia, ha raggiunto
risultati straordinari. Con I'integrazione dell’IA
nella robotica, in particolare attraverso tecnolo-
gie come la Visione Artificiale (VA) e la Realta Au-
mentata (RA), si sta aprendo un nuovo capitolo
in questo settore della chirurgia. Grazie all’IA, i
sistemi robotici stanno acquisendo capacita di
creativita e adattabilita paragonabili a quelle uma-
ne, migliorando in modo significativo 'efficacia
e la precisione degli interventi chirurgici. Questo
progresso rappresenta I’inizio di un processo pro-
mettente che vede I'IA come fattore chiave per il
futuro della chirurgia robotica.

Al momento non esistono sistemi in grado di ese-
guire interventi chirurgici in modo completamente
autonomo con la sola supervisione umana. Le
aspettative avanzate nel 2018 del Future of Surge-
ry Report — un documento redatto dalla Commis-
sione del Royal College of Surgeons in Inghilter-
ra - prevedevano che i robot del 2024 sarebbero
stati in grado di eseguire “un piccolo numero di
compiti semplici e automatizzati, come la sutura
o biopsie semplici, superficiali: tali previsioni si
sono rilevate troppo ottimistiche”. A tutt’'oggi non
sono stati raggiunti questi livelli di autonomia.
Comunque i progressi continuano, specialmente
sui modelli animali. Recentemente, un robot ha
eseguito la prima anastomosi laparoscopica su
intestino di un maiale senza aiuto umano. Gine-
coaogoi (no.2, 2022, p.28) ha riportato un’ampia
sintesi di questo intervento. Axel Krieger del Johns
Hopkins University di Baltimora e autore senior
dell’articolo ha sottolineato che “questi risultati
preliminari dimostrano che € possibile automa-
tizzare uno dei compiti pit intricati e delicati in
chirurgia: la riconnessione di due estremita di un

intestino”. Questi sviluppi della robotica chirur-
gica dimostrano il potenziale delle tecnologie
avanzate nel migliorare le pratiche chirurgiche.
11 vero progresso pero risiede nell’attuale proces-
so d’integrazione graduale dell’IA con la roboti-
ca. Questa combinazione ha aperto nuove possi-
bilita per aumentare ’'automazione e la precisio-
ne in sala operatoria. Tuttavia, € importante pre-
cisare che robotica e intelligenza artificiale (IA)
sono due aree della tecnologia avanzata che, pur
avendo la possibilita di essere interconnesse, han-
no scopi, metodi e applicazioni distinti. Nel con-
testo della chirurgia, la robotica si occupa della
creazione di sistemi che assistono i chirurghi ne-
gli interventi, migliorando la precisione e ridu-
cendo l'invasivita. L'IA, invece, si focalizza sullo
sviluppo di algoritmi che permettono a questi si-
stemi di prendere decisioni e risolvere problemi
in modo autonomo, contribuendo a un ulteriore
avanzamento delle capacita chirurgiche.

ROBOT CHIRURGICI

IL REPORT A ROBOTIC SURGERY REVIEW dell’azienda
Alira Health, esperta nel settore, prevede che il
mercato della chirurgia assistita dalla robotica,
valutato 7 miliardi di dollari, sia destinato a cre-
scere fino a 30 miliardi entro il 2030. Attualmen-
te, sono in fase di avanzata sperimentazione ol-
tre 150 sistemi robotici per diverse applicazioni
cliniche. Gli Stati Uniti dominano il mercato con
oltre 580.000 procedure eseguite nel 2020 (ultimi
dati disponibili). Questi cifre dimostrano chiara-
mente 'enorme investimento globale che si & avu-
to in questa tecnologia, che evidenzia quanto si
stia puntando su un futuro dominato dalla chi-
rurgia robotica.

11 sistema chirurgico Da Vinci, sviluppato da In-
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tuitive Surgical, é presente sul mercato dal 2000
ed é il pit1 usato nella chirurgia ginecologica. Que-
sto robot chirurgico e particolarmente apprezza-
to per la sua precisione e versatilita. I bracci ro-
botici sono dotati di articolazioni multiple che
permettono una gamma di movimenti molto pitl
ampia rispetto alla mano umana, consentendo ai
chirurghi di operare con una precisione straordi-
naria anche in spazi ristretti come quelli pelvici.
Inoltre, la visione tridimensionale ad alta defini-
zione offre un’accurata visualizzazione del cam-
po operatorio. Il Da Vinci é utilizzato in gineco-
logia oltre che nei casi di cancro anche per trat-
tare condizioni complesse di endometriosi pro-
fonda e per interventi uroginecologici
Recentemente, nel gennaio scorso, é diventato
commerciabile in Europa il Da Vinci SP (Single
Port) che rappresenta I'ultima generazione di ro-
bot chirurgici, progettato per eseguire interventi
complessi attraverso un’unica piccola incisione.
Questo sistema é dotato di bracci flessibili e stru-
menti miniaturizzati che consentono una preci-
sione chirurgica senza precedenti, riducendo al
minimo il trauma per il paziente. Puo essere uti-
lizzato per una vasta gamma di procedure gine-
cologiche tra cui I’endometriosi profonda, inter-
venti uroginecologici oltre che le normali isterec-
tomie.

Altro robot utilizzato in ginecologia & Hugo, svi-
luppato da Medronic. Dotato di bracci robotici in-
dipendenti, Hugo migliora significativamente la
precisione e il controllo durante le operazioni. Si
tratta, inoltre, di un sistema robotico modulare
che offre flessibilita e integrazione con altre tec-
nologie ospedaliere, rendendolo particolarmen-
te utile in interventi urologici e ginecologici.

/ ’%@;

INTERVISTAAENRICOVIZZA

Il futuro della chirurgia
robotica? Rendere semplice
la complessita

Prof. Vizza, la sua esperienza in chirurgia ro-
botica risale a pii1 di 10 anni fa, dopo una lun-
ga pratica in chirurgia mininvasiva laparo-
scopica. Quanto quest’ultima pratica I’ha aiu-
tata nella chirurgia robotica?

2010 e ho effettuato da allora 1.250 procedure co-
me primo operatore utilizzando la piattaforma ro-
botica DaVinci Si prima e Xi poi. Durante questo
periodo la chirurgia robotica non ha sostituito nel-
la mia attivita completamente, ossia la chirurgia
laparoscopica e la chirurgia addominale, bensi
nella mia esperienza professionale la chirurgia
robotica ha rappresentato uno strumento con in-
dicazioni particolari laddove la complessita del-
la patologia rendeva I'utilizzo della chirurgia mi-
nimamente invasiva difficile.

Ora utilizza il nuovo Da Vinci SP. Quali sono
stati i principali cambiamenti che ha osser-
vato nel passaggio al nuovo sistema?

La nuova piattaforma robotica da Vinci SP per-
mette di effettuare interventi ad alta complessita
utilizzando un unico accesso attraverso la parete
addominale di 2,5-3 cm. Attraverso questa picco-
la incisione entrano 3 strumenti ed una ottica fles-
sibile rendendo possibile raggiungere qualsiasi
parte della cavita addominale ed effettuare in pre-

cisione dissezioni chirurgiche su strutture deli-
cate. Inoltre una futura applicazione del Da Vin-
ci SP sara la chirurgia robotica attraverso gli ori-
fizi naturali e quindi per noi i ginecologi I’effet-
tuazione di interventi robotici attraverso il cana-
le vaginale.

Puo spiegare ai giovani ginecologi, che ora si
affacciano alla specializzazione, quali sono i
principali vantaggi della chirurgia robotica
per i pazienti con cancro ginecologico?
Precisione nei movimenti, assenza di una affati-
camento del chirurgo per interventi complessi,
ma soprattutto la possibilita di poter utilizzare nel
prossimo futuro tutte le risorse della IA. Il gran-
de vantaggio che si aprira per i giovani medici in
formazione sara quello dei simulatori chirurgici
su piattaforma robotica che permetteranno un ad-
destramento rapido e puntuale cosi come avvie-
ne attualmente per i piloti di Jet.

Quali sono le competenze principali che ritie-
ne fondamentali per i ginecologi che deside-
rano specializzarsi in chirurgia robotica?

Il primo consiglio € quello di approfondire le pro-
prie conoscenze tecniche e tecnologiche delle
macchine che andranno ad utilizzare e capire co-
me funzionano. Il secondo consiglio é quello di
formarsi, nello stesso tempo, nelle tecniche di chi-
rurgia convenzionale sia vaginale che addomi-
nale, in quanto solo dalla integrazione delle di-
verse tecniche il chirurgo potra utilizzare al mas-
simo le potenzialita della piattaforme robotiche.
Insomma cultura e addestramento.

Come vede il futuro della chirurgia robotica
nei prossimi 10 anni, in particolare nella chi-
rurgia oncologica ginecologica?

La chirurgia robotica rendera semplice la com-
plessita, rendera gli interventi complessi piu fa-
cilmente riproducibili, e ridurra quindi i percor-
si di apprendimento (leasing curve) pit rapidi.
Inoltre, grazie alla IA il chirurgo potra effettuare
procedure di estrema precisione aldila delle ca-
pacita umane.

Qual é il feedback piit comune che riceve dai
pazienti dopo un intervento di chirurgia ro-
botica?

Molto é cambiato dall’inizio dell’era della chirur-
gia robotica. All’inizio i primi pazienti erano di-
sorientati dall’idea che una macchina potesse ope-
rare sostituendo il chirurgo e chiedevano sempre
se fossi stato io ad effettuare I’intervento: della
macchina non si fidavano mentre si sentivano
tranquilli dell’'uomo-chirurgo su cui riponevano
la loro fiducia. Questa diffidenza dei primi anni é
completamente scomparsa ed attualmente i pa-
zienti quando giungono alla mia osservazione so-
no gia ben informati su cosa significa la chirurgia
robotica e sul ruolo centrale del fattore umano,
cioé del chirurgo, e sempre pitl spesso sono gli
stessi pazienti a chiedere di essere operati attra-
verso la piattaforma robotica. E.M.
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LIA IN GHIRURGIA

“I FUTURI CHIRURGHI probabilmente si meravi-
glieranno che fino a pochi anni fa si € operato in
condizioni di sostanziale cecita”, scrive Andrew
Gumbs, accademico di Francia e direttore di Ar-
tificial Intelligence Surgery. “Questo € facilmente
comprensibile per i chirurghi piti anziani che ri-
cordano i tempi in cui si accedeva alla pelvi alla
cieca”. Si preparava, ad esempio, il parametrio
sotto la guida delle dita pit che della vista e la
dissezione ureterale richiedeva grande attenzio-
ne e abilita da parte del chirurgo per garantire la
sicurezza e l'efficacia dell’intervento. Oggi i siste-
mi robotici integrati con IA, vale a dire di visione
artificiale e realta aumentata stanno facilitando
notevolmente queste procedure.

LA VISIONE ARTIFICIALE (VA) rappresenta una del-
le innovazioni piu significative nella chirurgia ro-
botica perché offre una visione dettagliata e in
tempo reale delle strutture anatomiche. Grazie al-
le tecniche deep learning, gli algoritmi di VA pos-
sono revisionare milioni di video chirurgici, cre-
ando in questo modo ampi set di dati. Ahmad Gu-
ni, chirurgo dell’Imperial College di Londra, pre-
cisa che “I’applicazione della VA in questo cam-
po non ha avuto lo stesso successo dell’imaging
e della patologia, perché i video chirurgici sono
pitt dinamici con oggetti in costante movimento
e contengono piani chirurgici vari e oscurati”.
Inoltre, si deve tener presente che realizzare un
set di video chirurgici per I’'addestramento € un
lavoro impegnativo per gli esperti e non sempre
esiste un consenso chiaro su come vengono ese-
guiti alcuni passaggi chirurgici.

Finora gli studi si sono concentrati principalmente
nel tentativo di precisare I'anatomia delle proce-
dure chirurgiche piti comuni. Nel cancro gineco-
logico gli interventi che hanno ricevuto maggio-
re attenzione sono quelle con una “visione criti-
ca della sicurezza”. Cio significa che la VA per-
mette ai chirurghi di vedere le strutture anatomi-
che con maggiore precisione e di conseguenza mi-
gliora la sicurezza dell’operatore. Questo é parti-
colarmente importante nei casi di cancro gineco-
logico, dove le strutture anatomiche pelviche pro-
fonde possono essere di difficile identificazione
per la presenza di cancro. Per esempio, interven-
ti su spazi parametriali o strutture delicate come
gli ureteri e i vasi sanguigni richiedono un’estre-
ma accuratezza per ridurre il rischio di lesioni ac-
cidentali.

La REALTA AUMENTATA (RA) sta migliorando si-
gnificativamente la precisione e la sicurezza de-
gli interventi. Dopo oltre un decennio di svilup-
po e perfezionamento, dispositivi commerciali do-
tati di RA, coma il Da Vinci, sono finalmente di-
ventati disponibili sul mercato.

“La RA é una tecnologia che permette di visua-
lizzare immagini mediche, come TAC o RM, di-

LaRAéuna
tecnologia che
permette di
visualizzare
immagini mediche,
come TACoRM,
direttamente sul
campo visivo del
chirurgo

rettamente sul campo visivo del chirurgo”, spie-
ga Daniel Hashimoto del Massachusetts General
Hospital di Boston. “In pratica, il chirurgo indossa
un visore o utilizza schermi speciali che combi-
nano 'immagine reale del campo operatorio con
dati digitali aggiuntivi generati da computer”.
Questi dati possono includere mappe tridimen-
sionali delle strutture anatomiche, indicatori di
posizionamento degli strumenti chirurgici, per-
corsi operativi suggeriti, e altre informazioni im-
portanti.

La RA utilizza un software specifico per integre e
sincronizzare questi dati digitali con le immagini
intraoperatorie fornite dalla telecamera rohotica.
Questo permette di sovrapporre virtualmente I’or-
gano da operare alla parte reale, consentendo al
chirurgo di visualizzare I'intero tumore in tempo
reale e in tre dimensioni. Cid migliora la coordi-
nazione tra occhio e mano del chirurgo, elimi-
nando la necessita di guardare un monitor ester-
no per le immagini digitali.

Ad esempio, durante I'intervento la RA puo evi-
denziare in tempo reale i vasi sanguigni, i nervi il
decorso dell’uretere e altri elementi critici, gui-
dando i chirurghi con precisione millimetrica in
modo da evitare lesioni accidentali a nervi, vasi
sanguigni o altre strutture delicate.

Solo recentemente la RA ha iniziato ad essere ap-
plicata nella chirurgia oncologica ginecologica.
In procedure, come le isterectomie radicali, la RA
aiuta molto I'operatore a visualizzare meglio i con-
fini del tumore e le strutture circostanti, miglio-
rando 'accuratezza della rimozione del tumore e
riducendo il rischio di danneggiare i tessuti sani.

Il futuro della chirurgia robotica e
dell’intelligenza artificiale (IA) promette
sviluppi rivoluzionari. Le tendenze
attuali indicano una crescente
integrazione tra sistemi robotici e
algoritmi di IA avanzati, che potrebbero
portare a interventi chirurgici
completamente automatizzati

e personalizzati

I primi dati sulla chirurgia dell’ovaio conferma-
no questi vantaggi. Scrive Brian Park dell’Uni-
versita della Pennsylvania: “la RA aiuta molto gli
operatori a identificare e rimuove completamen-
te le masse tumorali ovariche presenti in addo-
me, navigando attraverso le complesse strutture
pelviche con maggiore sicurezza e precisione, ri-
ducendo in questo modo il rischio di complica-
zioni”.

LA SEGMENTAZIONE DELLE IMMAGINI € un altro
aspetto meno noto, ma fondamentale dell’inno-
vazione tecnologica legata alla chirurgia roboti-
ca. Il concetto € il seguente: le immagini mediche
vengono suddivise in parti importanti, ad esem-
pio in singoli organi o tessuti, per facilitare ’ana-
lisi e 1a pianificazione preoperatoria.

La segmentazione é parte integrante della robo-
tica e riveste un ruolo sempre pitl importante. Gra-
zie all’'uso di algoritmi avanzati e IA, le immagi-
ni diagnostiche, come TAC o RM, possono essere
elaborate per creare modelli tridimensionali estre-
mamente dettagliati delle aree operative. Questi
modelli permettono ai chirurghi di visualizzare
con precisione le strutture anatomiche, pianifi-
care accuratamente ogni fase dell’intervento e mi-
nimizzare i rischi associati a errori umani. Du-
rante I’operazione, ad esempio, la segmentazio-
ne puo essere utilizzata per distinguere netta-
mente tra tessuti maligni e sani quando si ri-
muovono i tumori. Il risultato e che I'intervento
risulta il meno invasivo possibile e che vengano
preservate le funzioni vitali.

Hao Ding del Dipartimento d’Informatica del
Johns Hopkins Hospital di Baltimora, precisa che
“durante I'intervento la segmentazione dell’im-
magine aggiorna continuamente la mappa visi-
va, adattando i movimenti degli strumenti in ba-
se ai cambiamenti anatomici del paziente”. Que-
sto livello di precisione é particolarmente impor-
tante in procedure complesse e delicate, come
quelle che spesso s’incontrano in casi di cancro
ovarico avanzato o di neoplasia uterina progre-
dita nel distretto pelvico. Alcuni sistemi robotici
avanzati, come il Da Vinci, stanno integrando fun-
zionalita di navigazione intraoperatoria. Questo
permette di guidare i bracci robotici con una pre-
cisione ancora maggiore, migliorando I’efficacia
e la sicurezza degli interventi chirurgici.

LA CHIRURGIA ASSISTITA DA COMPUTER (CAS) E LA
NAVIGAZIONE CHIRURGICA sono due tecnologie al-
I’avanguardia che stanno rivoluzionando il modo
in cui vengono eseguite le operazioni chirurgiche
con tecnologia robotica, migliorando la precisio-
ne, la sicurezza e lefficacia degli interventi.

La CAS é soprattutto utilizzata in fase preopera-
toria per una pianificazione meticolosa dell’in-
tervento. JG Gerbers dell’Universita di Gronigen
descrive questa processo, abbastanza complesso,
in modo preciso: “i chirurghi utilizzano software
sofisticati per analizzare le immagini diagnosti-
che ottenute da TC, RM ed ecografie. Queste im-
magini vengono poi trasformate in modelli 3D del-
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le strutture anatomiche del paziente, permetten-
do una pianificazione dettagliata dell’operazio-
ne”. Si puo dire in definitiva che la CAS é essen-
zialmente uno strumento preparatorio che aiuta
a mappare la chirurgia prima che avvenga, ga-
rantendo un alto livello di precisione e prepara-
zione.

La Navigazione Chirurgica é utilizzata durante la
chirurgia vera e propria. Fornisce una guida in
tempo reale sovrapponendo immagini digitali al-
le strutture anatomiche reali del paziente trami-
te realta aumentata o realta virtuale. Questa tec-
nologia aiuta i chirurghi a navigare nel campo
operativo con maggiore accuratezza, riducendo
il rischio di danneggiare strutture critiche come
nervi e vasi sanguigni: “é come avere un sistema
GPS per la sala operatoria, che guida il chirurgo
passo dopo passo durante I'intervento”.

Grazie alla navigazione chirurgica, € possibile ri-
durre significativamente i rischi di errori, miglio-
rare i risultati chirurgici e ridurre il tempo di re-
cupero per i pazienti. L'integrazione con la chi-
rurgia robotica rappresenta un ulteriore passo
avanti, combinando la precisione robotica con la
guida visiva avanzata. Alcuni sistemi robotici
avanzati, come il Da Vinci, integrano gia la fun-
zionalita di navigazione intraoperatoria. Questo
permette di guidare i bracci robotici con una pre-
cisione ancora maggiore, migliorando l'efficacia
e la sicurezza degli interventi chirurgici.
Attualmente la navigazione intraoperatoria € gia
utilizzata in alcune procedure chirurgiche pelvi-
che complesse, come la chirurgia oncologica e la
riparazione di prolassi. Ad esempio, I'uso di mar-
catori e sistemi di tracciamento puo aiutare i chi-
rurghi a evitare strutture critiche e a rimuovere
completamente i tumori.

Recentemente Iori Kisu ginecologo nell’Ospeda-
le Tachikawa di Tokyio, ha messo a punto I’'uso
di imaging fluorescente a infrarossi per visualiz-
zare in tempo reale gli ureteri durante la chirur-
gia ginecologica. Questo metodo, che include 'uso
di cateteri fluorescenti, permette ai chirurghi di
identificare chiaramente gli ureteri e prevenire le-
sioni durante interventi complessi come ’iste-
rectomia per il cancro avanzato.

La Navigazione
Chirurgica e
utilizzata durante
la chirurgia vera e
propria.

Fornisce una guida
in tempo reale
sovrapponendo
immagini digitali
alle strutture
anatomiche reali
del paziente
tramite realta
aumentata o realta
virtuale

ROBOT E
INTELLIGENZA
ARTIFIGIALE

CONCLUSIONE

NEGLI ULTIMI 25 ANNI i progressi nel campo della
robotica chirurgica hanno sorpreso anche i pit
esperti di noi. Un quarto di secolo fa, I’idea che
la robotica potesse permettere ai chirurghi di ese-
guire procedure complesse con estrema precisio-
ne sembrava fantascienza. Oggi questi avanza-
menti sono diventati realta e stanno rivoluzio-
nando il modo in cui vengono eseguite le opera-
zioni chirurgiche.

Nonostante questi progressi, ci sono ancora del-
le sfide da affrontare per ottimizzare ulteriormente
l’efficacia e I’accessibilita di queste tecnologie.
Uno dei principali ostacoli € il costo elevato dei
sistemi di chirurgia robotica. L’acquisto, la ma-
nutenzione, I’aggiornamento delle apparecchia-
ture e lo smaltimento dei materiali utilizzati du-
rante I'intervento richiedono investimenti consi-
derevoli, limitandone I’'uso nelle zone meno ab-
bienti del Paese. Tutto questo crea il rischio che
la robotica chirurgica diventi una prerogativa dei
pit ricchi.

Gli elevati costi della chirurgia robotica hanno
portato gli ospedali a sviluppare progetti multi-
specialistici. Questo modello di organizzazione
consente di utilizzare la chirurgia robotica anche
in specialita come la ginecologia, che di solito ri-
cevono minori rimborsi rispetto alle altre disci-
pline come la chirurgia toracica e I'urologia. Com-
binando i rimborsi di diverse specialita, i dipar-
timenti riescono a mantenere un equilibrio eco-
nomico sostenibile, permettendo cosi I’accesso
alla tecnologia robotica anche per le specialita
meno finanziate.

Tuttavia oltre alle questioni economiche, emer-
gono anche sfide tecniche. Una delle maggiori
problematiche attuali nella chirurgia robotica ri-
guarda la precisione dei dati di imaging e l’eti-
chettatura durante le procedure chirurgiche. Er-
rori o imprecisioni dei dati di imaging e la man-
canza di univocita nei protocolli d’intervento pos-
sono compromettere I’efficacia e la sicurezza del-
le operazioni robotiche. Secondo uno studio del
2023, circa il 20% delle immagini di training pre-
sentano etichettature errate, influenzando nega-

tivamente le performance del sistemi di IA. Inol-
tre, per garantire un apprendimento efficace e ac-
curato, e fondamentale che la qualita delle im-
magini e dei video utilizzati per ’laddestramento
dei sistemi robotici sia elevata. A questo si deve
aggiungere che

la disponibilita di data-set sufficientemente am-
pi e diversificati costituisce un altro importante
problema, in quanto limita la capacita dei modelli
di IA di generalizzare correttamente. Ad esempio,
solo il 30% dei centri chirurgici dispone di data-
set che coprono una vasta gamma di casi clinici,
secondo un’indagine del 2022. La mancanza di
standardizzazione nei protocolli di raccolta dei
dati e le variabilita tra i diversi centri chirurgici
contribuiscono ulteriormente a questo problema.
Questi fattori, uniti alla necessita di continui ag-
giornamenti tecnologici e alla formazione speci-
fica del personale medico, rendono complesso
I'inserimento ottimale della robotica avanzata nel-
la chirurgia ginecologica oncologica.

11 futuro della chirurgia robotica e dell’intelligenza
artificiale (IA) promette sviluppi rivoluzionari. Le
tendenze attuali indicano una crescente integra-
zione tra sistemi robotici e algoritmi di IA avan-
zati, che potrebbero portare a interventi chirur-
gici completamente automatizzati e personaliz-
zati. La combinazione di machine learning e big
data permettera ai robot chirurgici di analizzare
enormi quantita di informazioni in tempo reale,
ottimizzando le decisioni intraoperatorie e mi-
gliorando ulteriormente la precisione.

Con il costante miglioramento dell’interfaccia uo-
mo-macchina, é probabile che i robot chirurgici
diventino strumenti indispensabili in ogni sala
operatoria. Questa evoluzione ridurra al minimo
gli errori umani e aprira nuove frontiere nella me-
dicina personalizzata, migliorando significata-
mene il risultati a favore dei pazienti.
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ILruolo dell’Ostetrica
nella promozione
della praticadella
lettura precoce e
condivisa in famiglia

SONO MOLTE LE INFORMAZIONI che oggi abbiamo
in merito allo sviluppo dei bambini fin dal conce-
pimento, e non meno importante, & come le evi-
denze scientifiche dimostrino I'importanza del ruo-
lo che gli adulti di riferimento, i servizi sanitari ed
educativi, abbiano sulla crescita sana dei bambi-
ni nei primi anni di vita.

Studi recenti, che indagano la vita intrauterina,
parlano di una vera e propria “memoria prenata-
le” e di ricordi inconsci associati alla voce mater-
na, che suggeriscono I'importanza di iniziare a par-
lare e leggere al bambino gia durante la gravidan-
za, attribuendo un valore scientifico a questa dol-
ce abitudine e registrando gli effetti positivi della
voce della mamma sullo sviluppo del feto.

Uno studio pubblicato sulla rivista “Infant Beha-
vior and Development”, ad esempio, ha dimostra-
to che il bambino in grembo € in grado di ricono-
scere tanto bene la prosodia e il ritmo della voce
della mamma in un filastrocca da riuscire a ricor-
darla a distanza di settimane.

In utero infatti, il feto inizia a comporre degli sche-
mi corporei e comportamentali, ma soprattutto &
in grado di memorizzare, sviluppa capacita di ap-
prendimento e prova emozioni, sintonizzandosi
perfettamente con lo stato d’animo materno.

11 ruolo dei genitori, e degli altri familiari, e parti-
colarmente importante nei “primi mille giorni di
vita” del bambino, periodo compreso dal concepi-
mento fino al compimento del secondo anno e no-
to come periodo fondamentale per i processi di svi-
luppo del cervello.

I1 cervello di un bambino infatti comincia a for-
marsi entro le prime settimane dal concepimento
e il suo buon funzionamento dipende da miliardi
di cellule cerebrali e soprattutto dai collegamenti
tra quest’ultime. La rete neurale che si crea, fa si
che le informazioni che arrivino al cervello del bam-
bino siano ricevute, trasmesse, memorizzate, con-
nesse 'una all’altra, costruendo un po’ alla volta
tutte le sue capacita: di muoversi, di ascoltare, di
comprendere, di parlare, di pianificare ed esegui-
re un’azione, di provare emozioni e di riconoscer-
le sia in se stessi che negli altri. Questo processo di
costruzione della rete neurale, che continuera du-
rante tutto il corso della vita, e pitl veloce e inten-
so nei primi due anni. Durante questo periodo, il
cervello del bambino assorbe le informazioni re-
lative a quello che tocca, vede, sente, ascolta, as-
sapora e odora, e questo gli permette di sviluppa-
re sempre pit abilita, conoscenze e capacita.
Oggi sappiamo inoltre che lo sviluppo del cervello
dipende si, dall’eredita genetica e dal buon anda-
mento della gravidanza e del parto, ma anche, dal-

LE'I:I'U RE IN PANCIA .
’importanza nello sviluppo

emotivo e cognitivo del feto
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I’ambiente in cui i bambini vivono e dalle possibi-
lita che vengono date loro di imparare e di svilup-
pare il proprio potenziale attraverso la Nurthuring
care: un documento di rilevanza internazionale,
frutto di anni di studi, in cui sono raccolte tutte le
condizioni che promuovono un buono stato di sa-
lute, un‘adeguata alimentazione, protezione e si-
curezza, genitorialita responsiva e possibilita di
apprendimento precoce.

I bambini che ricevono cure e attenzioni amorevo-
li hanno pit opportunita di acquisire competenze
cognitive, emotive e sociali utili al loro sviluppo,
mentre la mancanza di cure e attenzioni ha effetti
tanto negativi per cui gli esiti, qualora non si in-
tervenga in tempo, vengono spesso trasferiti an-
che alle generazioni successive.

E per questo che, sulla base di conoscenze fonda-
te su evidenze scientifiche, come I'importanza del-
lo sviluppo precoce (Early Child Development-ECD)
e della necessita di offrire ai bambini la possibili-

ta di sviluppare il proprio potenziale attraverso la
Nurthuring care, gli operatori dei servizi sanitari
ed educativi fanno del loro operato una missione:
quella di diffondere e promuovere le buone prati-
che di cura per lo sviluppo del bambino, tra cui il
massaggio infantile, nati per la musica, il gioco,
’attivita motoria e ’'uso appropriato delle tecno-
logie digitali e per ultima ma non meno importan-
te la lettura precoce e condivisa in famiglia attra-
verso il programma di promozione Nati per Leg-
gere. Ruolo fondamentale quello delle Ostetriche,
che ai corsi di accompagnamento alla nascita par-
lano con le coppie dell’importanza della lettura
precoce, gia in gravidanza e dopo la nascita, pro-
ponendo incontri dedicati con letture anche inte-
rattive. Grazie alla formazione personale di alcu-
ne ostetriche (nonché insegnati del massaggio in-
fantile A.I.M.L.)e alla collaborazione delle colleghe
dei consultori di Foligno e Spoleto, € stato attivato
un nuovo progetto di “lettura in pancia ”, in col-
laborazione con le biblioteche locali e le lettrici vo-
lontarie “Nati per Leggere”. Si € rivelata subito in-
teressante e preziosa: si svolge infatti mensilmen-
te presso le biblioteche locali un incontro con le
coppie in attesa dei loro piccoli, che vengono a co-
noscenza dei benefici di questa pratica a costo ze-
ro, dove gli unici strumenti sono un libro (di qua-
lita), 1a voce della mamma, del papa o delle figure
di riferimento di quel bambino/a e che questa pra-
tica diventi una abitudine familiare che perduri nel
tempo. Il raggiungimento dell’obiettivo del pro-
getto delle Ostetriche é sempre pil vicino: le don-
ne partecipano sempre pit numerose, le famiglie
ritornano in biblioteca con i piccoli desiderose di
avere informazioni sui libri da leggere e pronte ad
iscriverli al servizio di prestito bibliotecario, I'ini-
ziativa si diffonde velocemente e chi ne viene a co-
noscenza partecipa con familiari ed amici. Legge-
re ad un bambino € un atto d’amore: é avere cura
del suo sviluppo emotivo, cognitivo, linguistico e
relazionale.

Se la famiglia e gli operatori della promozione del-
la salute se ne occupano insieme facendo rete, si
riuscira sempre pill a garantire a tutti i bambini
un’adeguata Nurthuring care.

FONTI:

“Investire precocemente in salute: azioni e strategie nei primi
mille giorni divita” 0021189-12/07/2019-DGPRE-MDS-A -
Allegato Utente 2 (Ao2) Ministero della Salute

Come possiamo nutrire la mente dei nostri bambini,
Informazioni e consigli per genitori e futuri genitori, Centro per
la Salute del Bambino
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Swiss Stem Cells Biotech

L'unica Biobanca privata svizzera accreditata FACT-NetCord

SSCB e una Cell Factory Svizzera nata nel 2005 .

Da oltre tre anni, SSCB & l'unica Biobanca ibrida del sangue cordonale accreditata dal sistema sanitario
Svizzero. (Possibilita di conservare il campione per fini autologhi o allogenici).

Operiamo nell'ambito delle terapie cellulari con specializzazione nella raccolta, purificazione,
caratterizzazione, processamento e conservazione delle cellule staminali e tessuti umani per usi terapeutici,
estetici e per la messa appunto di nuovi protocolli sperimentali.

Le migliori certificazioni | nostri servizi
« SSCB e l'unica Biobanca privata svizzera accreditata La nostra Cell Factory ha la capacita di conservare
FACT - NetCord, accreditamento specifico per la un'ampia gamma di materiali biologici:
conservazione delle cellule staminali del sangue
cordonale che consente di utilizzare il campione in « cellule staminali da sangue cordonale
tutti i centri trapianti del mondo ed in ambito « cellule staminali da tessuto cordonale

ERee « cellule staminali da tessuto adiposo

« conservazione di sangue periferico

« SSCB possiede la certificazione GMP, che impone il . . ;
« conservazione di sangue e siero

rispetto di rigide procedure operative ed eleva a livello

del farmaco la qualita dei prodotti sviluppati da SSCB; _ et : ”"
Oltre a questi servizi SSCB mette a disposizione

« SSCB e autorizzata dalle autorita competenti della delle famiglie un servizio aggiuntivo la "Tutela
sanita pubblica Svizzera tra cui Swissmedic, l'autorita SSCB' che in caso di un eventuale trapianto. e
competente in materia di salute. quindi di rientro del campione, prevede che sia

SSCB a farsi carico delle spese di trasporto e delle
spese sostenute per le visite mediche.

800 122 788 Klausstrasse 10, CH - 8008 Zurich www.sscb-stembiotech.it



