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dopo 15 anni dall’ultima edizione del 2009, il Con-
gresso della Società Italiana di Ginecologia e Oste-
tricia (Sigo, Aogoi, Agii, Agite) torna a Bari dal 14 al 
17 dicembre, celebrando la sua 100ª edizione. Si trat-
ta di un traguardo importante e prestigioso per la gi-
necologia italiana. 
Il congresso, intitolato “Il tempo delle donne: il gine-
cologo tra aspetti scientifici, etico-religiosi, sociali e 
culturali”, rappresenta un’occasione significativa di 
confronto e aggiornamento professionale per tutti gli 
specialisti, sia ospedalieri che territoriali. I temi prin-
cipali saranno la salute della donna e della gravi-
danza, con particolare attenzione alla crisi ripro-
duttiva e alla ridotta natalità, una vera emergenza 
nazionale. 
 
tra i fenomeni più critici che oggi interessano l’Ita-
lia vi è infatti il cosiddetto “Inverno Demografico”, 
ovvero la drastica riduzione del numero di nascite 
per donna, che nel 2024 ha raggiunto il valore record 
negativo di 1,2, insufficiente a mantenere l’equilibrio 
sociale. Al di là delle motivazioni socio-culturali, eco-
nomiche o etico-religiose che contribuiscono a que-
sto fenomeno, la biologia ci insegna che la vita del-
la donna è scandita dal tempo e dai suoi ritmi, e che 
la capacità riproduttiva e la salute generale dipen-
dono dal rispetto di tali ritmi e da comportamenti e 
scelte che iniziano già nei primi anni di vita. 
A questa inevitabile legge di natura si contrappon-
gono oggi i grandi progressi della medicina e della 
genetica, gli avanzamenti della diagnostica ecogra-
fica e della diagnosi prenatale, le nuove tecnologie 
riproduttive come il cosiddetto “social freezing”, l’al-
lungamento della vita media e i cambiamenti socia-
li, economici e culturali, che spesso generano l’illu-
sione di poter superare il fattore tempo. 
Di conseguenza, riteniamo che il ruolo del gineco-
logo sia sempre più quello di fornire alle donne, sin 
dall’adolescenza, un’informazione corretta sul-
l’importanza del rispetto dei tempi biologici (“il tem-
po delle donne”) e di garantire una diagnosi tem-
pestiva e la correzione di condizioni patologiche o 
fattori di rischio, al fine di preservare una riprodu-
zione normale, gravidanze fisiologiche e la pre-
venzione di neoplasie e patologie degenerative del-
la menopausa.

il congresso vedrà quindi la partecipazione non 
solo di ginecologi, ma anche di politici, sociologi, 
rappresentanti del mondo culturale e religioso, me-
dia e soprattutto giovani, in un impegno comune vol-
to ad analizzare i problemi della nostra società. 
Ulteriori variabili determinanti sono la disponibili-
tà delle risorse e l’aderenza alle linee guida in mate-
ria di responsabilità professionale e medicina lega-
le. Gli strumenti per affrontare queste sfide includo-
no linee guida aggiornate, terapie personalizzate e 
nuove dotazioni tecnologiche di ultima generazio-
ne, compresa l’intelligenza artificiale, oltre alle ri-
sorse tradizionali ma efficaci come una dieta sana 
(qui in Puglia, cuore della dieta mediterranea), un 
clima favorevole e l’esercizio fisico. 
Il 100° Congresso Sigo a Bari coincide con il cente-
nario dell’Università di Bari, rendendo questa edi-
zione ancora più speciale e ricca di significato. 
 
il congresso inizierà domenica con gli abituali 
corsi pre-congressuali, che quest’anno saranno otto 
e dedicati a vari aspetti della disciplina: nuove tec-
nologie per il trattamento dei miomi, monitoraggio 
fetale, uso della tecnologia laser, endoscopia, assi-
stenza al parto, colposcopia e altro ancora. 
La cerimonia inaugurale si svolgerà il pomeriggio del 
14 dicembre nel celebre Teatro Petruzzelli, con la sua 
splendida cornice di ori e luci. Interverranno autori-
tà politiche, amministrative e rappresentanti delle 
società scientifiche, tra cui i presidenti di Figo, Eb-
cog e delle società italiane Sigo, Aogoi e Agite, se-
guiti da un programma artistico che allieterà la se-
rata. 
 
i lavori congressuali si terranno presso la Fiera 
del Levante, storica sede barese, che con i suoi am-
pi padiglioni accoglierà le migliaia di partecipanti 
attesi, gli stand, le aree amministrative e le segrete-
rie. Ogni giorno, dal 15 al mattino del 17 dicembre, il 
programma scientifico si svilupperà lungo quattro li-
nee parallele, affrontando tutti gli aspetti della spe-
cialità ostetrico-ginecologica, con particolare atten-
zione alle innovazioni legate all’uso sempre più dif-
fuso dell’intelligenza artificiale. 
Un elemento originale del congresso sarà il focus sul-
la comunicazione e sulla partecipazione della so-
cietà, in particolare dei giovani. Nel pomeriggio di 
lunedì sono previsti talk show con politici ed esper-
ti, destinati a studenti di scuole medie, superiori e 
università, su temi che riguardano le diverse età del-
la donna: “Futuri genitori: tutela della fertilità, stili 
di vita e alimentazione”, “Denatalità tra prevenzione 
e welfare” e “Menopausa e stili di vita”. 
Infine, il congresso di Bari sarà un’occasione anche 
per scoprire le bellezze della città in un periodo spe-
ciale dell’anno come il Natale. 
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“Una comunità 
professionale che 
cresce, si confronta e 
guarda avanti insieme”

Il tempo delle donne, 
i tempi della Sigo

  

  

 

care colleghe, cari colleghi, 
benvenuti a Bari per un’edizione davvero speciale del nostro 
Congresso Nazionale Sigo – Aogoi - Agui - Agite: un anni-
versario importante, il 100° Sigo, che ci offre l’occasione di 
guardare alla nostra professione con rinnovata consapevo-
lezza ed entusiasmo. 
Il filo conduttore che ci accompagna nasce da un’idea sem-
plice ma profondissima: il tempo della donna ha sempre scan-
dito il tempo dell’umanità. La biologia femminile ci ricorda 
che la salute è un percorso dinamico, dove ogni fase chiede 
ascolto, attenzione, competenze aggiornate: da quella della 
fertilità alla gravidanza, dalla prevenzione alla diagnosi fi-
no alla cura. A queste si intrecciano nuovi fattori - l’allunga-
mento della vita media, la complessità delle terapie, l’evo-
luzione delle tecnologie, i mutamenti sociali - che richiedo-
no ai ginecologi uno sguardo più ampio, capace di cogliere 
il “tempo giusto” dell’intervento clinico. 
In questo, la nostra disciplina sta vivendo una stagione stra-
ordinaria. Le innovazioni nella profilazione genetica, nella 

medicina fetale, nelle tecnologie diagnostiche e, sempre 
di più, nell’intelligenza artificiale stanno rivoluzio-

nando l’approccio alla prevenzione e alla cura. 
Ma sappiamo bene che l’innovazione non ba-

sta: servono collaborazioni solide, integra-
zione tra professionisti e un dialogo co-
struttivo con chi gestisce risorse, politiche 

e organizzazione sanitaria. 
Il congresso di Bari nasce proprio con questo 
spirito: offrire aggiornamento scientifico di 
alto livello, ma anche strumenti concreti e 
linguaggi chiari per rendere le nostre com-

petenze sempre più condivise e utili, den-
tro e fuori la comunità specialistica. 
E quale luogo migliore della Puglia, ter-
ra di accoglienza e di cultura mediterra-
nea, dove stile di vita, alimentazione e 
clima diventano parte integrante della sa-

lute?  
È con questo spirito quindi che vi acco-

gliamo: una comunità professionale che cre-
sce, si confronta e guarda avanti insieme. 

Benvenuti a Bari, e buon Congresso a tutti voi. 

considerando gli ultimi due anni del mio mandato e prima di 
passare dal tempo della presidenza della Società Sigo al tempo 
della Presidenza della Sigo Ricerca e Comunicazione, ritengo che 
questi siano stati non un freddo elenco di una agenda ma il rac-
conto di emozioni, di incontri, di scelte condivise. 
Se dovessi riassumere tutto questo direi che è stato un tempo di 
ascolto ed uno di visione. Ascolto dei soci, della comunità scien-
tifica, delle Istituzioni, ma anche delle donne e degli uomini del-
la comunità civile, delle associazioni di pazienti e soprattutto dei 
giovani che ci guardano con grande fiducia. Visione di una nuo-
va Federazione Sigo che vuole essere non solo organizzazione, 
ma associazione viva, capace di incidere ad ogni livello che le 
compete nel presente e di costruire futuro. 
Ho sempre creduto che la vera crescita non sia fatta di statistiche, 
ma di volti. Giovani che portano all’interno della Sigo entusiasmo 
e freschezza, donne che arricchiscono con sensibilità e compe-
tenza, professionisti che scelgono di donare la loro esperienza.  
Ogni nuovo socio non è una nuova tessera, ma è un respiro in più 
nella nostra Federazione che deve essere vissuta non solo come 
luogo di servizio, ma anche come scuola di formazione morale, 
professionale ed etica. 
In questi anni abbiamo avviato percorsi di crescita personale e di 
leadership puntando sulla qualità e l’autorevolezza delle scelte e 
operando sempre in modo che i nostri giovani colleghi fossero 
certi che il progresso tecnologico e terapeutico in campo ostetri-
co e ginecologico non debba mai discostarsi dai concetti di etica 
come stile di vita e di cultura come strumento di responsabilità. 
E questi concetti di autorevolezza e professionalità ci hanno per-
messo di essere coinvolti, come attori, nei tavoli istituzionali re-
lativi ai programmi di screening, di prevenzione, legislativi ed al-
tri, riguardanti il nostro settore scientifico-disciplinare. 
La presenza ed il coordinamento in ben 16 tavoli tecnici ministe-
riali per la formulazione di linee guida e raccomandazioni, e di 
questo ringrazio gli illustri colleghi che hanno collaborato alla 
stesura, il programma di prevenzione in ben nove piazze italiane 
con l’egida del Ministero della Salute, l’impegno nell’evoluzione 
dei decreti attuativi riguardanti la Legge Gelli, fra cui la colpa gra-
ve, sono alcune delle tante affermazioni del grande rapporto crea-
tosi tra Federazione Sigo ed Istituzioni governative. 
 
Ma il nostro impegno è stato anche a livello internazionale, sia 
nell’Ebcog che nella Figo, riportando la Federazione Sigo e quin-
di tutta la ginecologia italiana, dopo parecchi anni di assenza, nel 
board di ambedue le società internazionali. Il prossimo congres-
so Ebcog lo celebreremo a Roma.  
È questa la strada che abbiamo percorso e su questa stessa stra-
da, ritengo, che si debba continuare. 
Quindi vi do il benvenuto a Bari per celebrare insieme a voi il 100° 
congresso nazionale Sigo, 65° Aogoi, 32° Agui, 8° Agite, un ap-
puntamento che scandirà una serie di novità e di cambiamenti, 
lasciando però intatto quel grande spirito di servizio e di colla-
borazione che anima ciascuno di noi. 
Il titolo “Il Tempo delle Donne” possa essere un forte messaggio 
di comunicazione e dialogo interattivo con tutti, non dimenti-
cando mai che siamo impegnati a costruire futuro per noi stessi, 
per i nostri giovani colleghi, per la salute delle nostre pazienti.... 
in questo sta la nostra differenza, la nostra forza, la nostra mis-
sione professionale. 
 

Benvenuti a Bari

SPECIALE CONGRESSO
IL SALUTO DEI PRESIDENTI  
DELLE SOCIETÀ SCIENTIFICHE

VITO  
TROJANO   
PRESIDENTE  
SIGO

ANTONIO  
CHIÀNTERA 
PRESIDENTE  
AOGOI
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“Ginecologi al fianco  
delle donne tra scienza, 
cultura e società”

“Il Tempo delle Donne: 
salute, prevenzione  
e ruolo del territorio”

  

  

La mia Presidenza Agui sta per scadere a Bari al prossimo Con-
gresso nazionale Sigo ed il tempo è volato come vola quello del-
le donne che ci troviamo di fronte ogni giorno con i loro picco-
li e grandi disturbi connessi all’universo riproduttivo. Il pro-
gramma del congresso affronta a tutto tondo il nostro ruolo al 
fianco delle donne tra scienza, cultura e società e si propone di 
offrire una panoramica aggiornata che spazia dall’adolescenza 
alla menopausa, passando dalla gravidanza e dalle difficoltà ri-
produttive. Gli spunti del Congresso di quest’anno sono fonda-
mentali per una ricerca ed assistenza di elevato profilo e testi-
moniano la necessità di coniugare competenza tecnica e sensi-
bilità umana nella presa in carico delle donne in ciascuna tap-
pa della vita riproduttiva. L’attenzione è rivolta anche a com-
prendere come stili di vita e scelte di prevenzione possano ren-
dere la donna più resiliente verso le sfide che si trova via via a 
fronteggiare nell’arco di vita. Pilastro fondamentale di questa 
visione è la consapevolezza che soltanto la conoscenza del pro-
prio “io donna” può permettere di scegliere insieme al gineco-
logo la strada più giusta da percorrere per aspirare ad uno sta-
to favorevole alla riproduzione, capace di superare le barriere 
culturali e i persistenti taboo ancora molto pervasivi in alcune 
aree tematiche della nostra disciplina. 
Ecco che allora nel tessuto del programma si intrecciano stra-
tegie mediche innovative ed approcci chirurgici avanzati, sem-
pre con un occhio di riguardo alla qualità della vita e all’inte-
grità del corpo femminile, oltre che alla salute ed al benessere 
della diade madre-bambino. Le più moderne tecnologie e gli al-
goritmi predittivi hanno come controparte il family planning ed 
il counselling ambulatoriale nel costante abbraccio tra gineco-
logia e ostetricia, discipline oggi sempre più articolate in nu-
merose sotto-specialità che necessitano di percorsi di alta for-
mazione, ma che nel contempo sono facce della stessa meda-
glia. Ogni tappa riproduttiva, infatti, presenta peculiarità im-
portanti da considerare in una prospettiva cosiddetta “life-span”, 
cioè che tenga conto del prima e del dopo. Un buon esempio è 
il mantenimento dello stato di salute in gravidanza che è forte-
mente interconnesso a numerose patologie che insorgono nel-
l’età giovane adulta, ma che può condizionare i rischi futuri nel-
la donna di mezza età e ben oltre. C’è un filo rosso che lega le 
diverse sotto-specializzazioni che devono imparare a dialogare 
costantemente tra loro e con specialisti di altre discipline per 
rispondere ai bisogni di cura, variabili in base alle fasi della vi-
ta e ai sintomi e alla patologie più comuni.  
È importante apprezzare i numerosi corsi teorico-pratici che 
hanno lo scopo di arricchire l’aggiornamento di tutti noi, dai 
medici specializzandi agli specialisti di lungo corso, perché c’è 
sempre da imparare, soprattutto nel confronto tra scuole e pro-
spettive differenti. Le varie anime che convivono nella Sigo rap-
presentano le sfaccettature teorico-pratiche del nostro lavoro 
quotidiano ed ognuna di esse ha un ruolo fondamentale nel 
“percorso donna”. In particolare, mi sento di sottolineare i con-
tenuti della sessione Sigo Young - Agif che rappresenta una sin-
tesi efficace tra il sapere ed il saper fare e che sono certa ri-
scuoterà il successo che merita tra le nuove generazioni di con-
gressisti.  Spero che nella cornice di mamma Sigo ciascuno di 
noi possa ritrovare colleghi e amici con i quali condividere idee 
e progettualità per crescere sul piano personale e professiona-
le, trascorrendo insieme un tempo che è quello delle donne, ma 
che è in fondo anche un po’ il nostro! 
 

Il tema scelto per Il 100° Congresso della Sigo, la Federazione che 
riunisce tutta la Ginecologia Italiana con la componente Ospe-
daliera, Universitaria e Territoriale è “Il Tempo delle Donne”. Un 
bellissimo titolo che ci spinge a riflessioni anche perché nella no-
stra professione abbiamo imparato molto bene a conoscerlo e ri-
conoscerlo.  
È il tempo della riproduzione che si intreccia con le varie fasi del-
la vita delle donne, è il tempo della ciclicità ormonale che le ac-
compagna con un ritmo talvolta rassicurante e talvolta destabi-
lizzante, è il tempo della cura e quello dell’accudimento, è il tem-
po delle gioie e dei dolori, quel tempo che sembra sempre trop-
po poco nei delicati equilibri femminili.  
Nell’attività territoriale, sia essa ambulatoriale o consultoriale, 
abbiamo l’opportunità di incontrare le nostre assistite in tutti 
questi passaggi, di imparare a conoscerne le storie e non solo le 
patologie, di dare loro ascolto e anche di spingerle a trovare spa-
zio ai propri bisogni e non soltanto a quelli degli altri. In una pa-
rola a “conquistare tempo”, anche perché la promozione della 
salute della donna è una importante misura della qualità e del-
l’equità del nostro sistema sanitario ed il paradigma del livello 
di civiltà di un paese.  
Come Agite siamo consapevoli di come il territorio rappresenti 
un punto di osservazione privilegiato su tanti aspetti che ri-
guardano “il tempo delle donne”: si pensi solo all’importanza di 
accompagnare alla scelta di avere o non avere una gravidanza, 
si pensi necessità di occuparci di menopausa, quel tempo che or-
mai rappresenta un terzo della vita e che merita di essere vissu-
to al meglio. 
Particolare attenzione la nostra associazione vuole dare al mon-
do delle adolescenti, che abbiamo l’opportunità di incontrare nei 
nostri consultori giovani e non solo: si presentano a noi solari o 
ribelli, ma anche tanto fragili e bisognose di risposte ai loro dub-
bi, di rassicurazioni per le loro paure, di informazioni corrette ri-
guardo alla salute riproduttiva. 
Tanti di noi si spendono da anni per parlare con i ragazzi, per 
ascoltarli e far sì che acquisiscano consapevolezza sulla salute 
riproduttiva e su quello che rappresenta un rapporto affettivo 
equilibrato e non prevaricante. 
Ed è certamente un obiettivo della nostra associazione poten-
ziare questi aspetti: parlando di protezione da gravidanze inde-
siderate ma anche da malattie trasmesse sessualmente, e offrendo 
strumenti per riconoscere relazioni tossiche, purtroppo non co-
sì rare nei giovanissimi, coinvolgendo le ragazze ed i ragazzi. 
Infatti, è proprio su di loro che dobbiamo investire perché rap-
presentano il futuro e la speranza. 
Come abbiamo detto il territorio ha la possibilità di entrare in tut-
ti i tempi della vita delle donne promuovendo la prevenzione nei 
suoi vari aspetti, che siano gli screening, o gli stili di vita o le vac-
cinazioni. 
E anche su questi temi Agite è in prima linea e vuole essere pro-
tagonista insieme a tutto il mondo ginecologico, nella consape-
volezza della responsabilità che abbiamo. 
Di tutto questo parleremo a Bari e sarà anche l’occasione di evi-
denziare l’importanza della ginecologia territoriale come risor-
sa e come elemento di sostenibilità del Sistema Sanitario nel suo 
insieme. 
E allora benvenuti a Bari e a festeggiare il “tempo” della nostra 
Società Italiana di Ginecologia e Ostetricia, perché 100 anni rap-
presentano un traguardo vale certo la pena di festeggiare! 

ROSSELLA  
NAPPI   
PRESIDENTE  
AGUI

VALERIA 
DUBINI  
PRESIDENTE  
AGITE 
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01 CONTRIBUTI

SPECIALE CONGRESSO

da sempre gli esseri umani hanno cercato un 
aiuto dalle “macchine” e la storia è molto lunga: 

Erone di Alessandria (I sec. d.C.) e gli automi •
semoventi; 
Raimondo Lullo (1235-1315) e la sua macchina •
logica; 
Gottfried Wilhelm Leibniz (1646-1716) e il suo •
progetto di meccanizzare la ragione; 
Charles Babbage (1791-1871) e la sua macchina •
analitica. 

Nel 1950 si definì il test di Turing, secondo il qua-
le una macchina può essere considerata intelli-
gente se il suo comportamento, osservato da un 
essere umano, è considerato indistinguibile da 
quello di un essere umano. 
L’intelligenza artificiale (IA), nella accezione at-
tuale, nasce per convenzione nel 1956 durante un 
convegno presso il Dartmouth College di Hanover, 
nel New Hampshire, al quale presero parte i mag-
giori esponenti dell’informatica. Lì si raccolsero i 
principali contributi sul tema e si pose l’attenzio-
ne sugli sviluppi futuri. La grande genialità fu da-
re questo nome: intelligenza! 
Oggi, in medicina, la cosiddetta IA è sempre più 
diffusa e sempre più utilizzata, anche se va chia-
rito che gli strumenti impiegati hanno nomi di-
versi: 

Deep learning (utilizza una rete di algoritmi, •
rete neurale, per imitare il modo in cui il cer-
vello umano elabora le informazioni durante 
l’apprendimento); 
Machine learning (algoritmi capaci di appren-•
dere dai dati forniti e di prendere decisioni ba-
sate sui pattern osservati in una quantità di da-
ti); 

IA generativa (ChatGPT, DeepSeek, ecc.), che imi-
ta l’intelligenza umana basandosi sui dati che le 
sono stati forniti. 
Esiste ormai una ricca letteratura con esperienze 
di vari gruppi che documentano il possibile uti-
lizzo della IA nella pratica quotidiana e che si in-
terrogano sugli aspetti etici in medicina e anche 
in vari campi dell’ostetricia e della ginecologia, 
tra cui la diagnostica prenatale. 
In ecografia ostetrica sono già in commercio eco-
grafi che utilizzano sistemi diversi, offrendo, con 
differenti modalità, un aiuto importante nella pra-
tica clinica. È oggi possibile utilizzare algoritmi 
che consentono di riconoscere, misurare e archi-
viare immagini di strutture fetali secondo quanto 
suggerito dalle linee guida nazionali. Un altro im-
portante supporto è fornito dalla possibilità di ave-
re sullo schermo dell’ecografo una check-list de-
gli organi da visualizzare e delle misure da rileva-

re; l’algoritmo consente di sapere rapidamente a 
che punto dell’esame ci si trova: quante misure 
sono già state prese e quali devono ancora essere 
rilevate? Quali organi sono già stati visualizzati 
correttamente e quali mancano? 
L’intelligenza artificiale, intesa come “work flow” 
/ sistema esperto, è già una realtà in ecografia oste-
trico-ginecologica. L’efficacia del sistema dipende 
dalla quantità di dati inseriti: per esempio, tante 
più immagini di cervelletto sono state archiviate, 
tanto più facilmente e correttamente il sistema ri-
conoscerà il cervelletto e lo misurerà. 
Anche la qualità delle immagini inserite nell’al-
goritmo è essenziale: tanto migliori sono le im-
magini archiviate, tanto migliore sarà la selezio-
ne dell’immagine nel singolo caso. 
La IA, intesa come sistema esperto, oggi è in gra-
do di riconoscere, misurare e stampare, ma non è 
ancora in grado di formulare una diagnosi di pa-
tologia. La tecnologia è in continua evoluzione e 
si sta già lavorando per riconoscere non solo la 
normalità, ma anche le patologie: alcuni gruppi 
hanno già pubblicato dati molto interessanti. 
Per questo aspetto bisogna considerare vari fatto-
ri, come la responsabilità di una eventuale dia-
gnosi errata: di chi è? Del produttore dell’algorit-
mo? Del medico che lo ha validato nel singolo ca-
so? Su questo tema sono state emanate, a settem-
bre 2025, normative europee che dovranno essere 
studiate e integrate nella realtà italiana. 
Come ben sappiamo, la diagnostica prenatale ri-
mane una sfida per il medico: grandi aspettative 
delle donne e della società versus limiti della me-
todica. I fattori che limitano la sensibilità e la spe-
cificità delle metodiche sono numerosi, tra cui la 
tecnologia utilizzata e il know-how dell’operatore. 
Oggi abbiamo a disposizione molte tecnologie per 
identificare: 

i portatori sani (prima della gravidanza); •
le donne/coppie con un rischio maggiore di ave-•
re un figlio affetto da una specifica malattia (test 
di screening); 
i feti malati prima della nascita (diagnosi pre-•
natale). 

Noi medici dobbiamo essere consapevoli dei limiti 
dei vari test, condividere queste conoscenze con 
la donna/coppia, interpretare i risultati e infor-
mare sulle possibili evoluzioni e opzioni. In so-
stanza, dobbiamo offrire un percorso diagnostico-
assistenziale adeguato per quella donna, per quel-
la coppia, per quel feto/neonato. 
Le sfide maggiori che ci attendono sono sostan-
zialmente due: 

Essere in grado di formulare una diagnosi il 1
più possibile corretta (competenze e aggior-
namento dei medici) e informare correttamente 
le donne/coppie sui test di screening e di dia-
gnosi prenatale; 
Offrire tutto il percorso, dalla fase pre-test a 2
quella post-test. 

La IA, intesa come sistema esperto, potrà certa-
mente essere di aiuto nella pratica clinica, ridu-
cendo la possibilità di errore umano, il tempo di 
esecuzione dell’esame e il periodo di apprendi-
mento. Ci permetterà quindi di avere più tempo 
per l’informazione e la comunicazione con la don-
na/coppia. 
Tutto questo non potrà che migliorare il nostro la-
voro perché ci permetterà di recuperare l’aspetto 
“umano” della nostra attività quotidiana: l’empa-
tia e la relazione tra medico e persona assistita, 
fattori sempre più importanti in un momento sto-
rico e sociale particolare, in cui la violenza sugli 
operatori sanitari sta aumentando. 
Credo che tutti noi dobbiamo impegnarci affinché 
la IA diventi sempre più efficiente e non dobbia-
mo avere paura del futuro, perché il domani è già 
oggi. 

Diagnostica prenatale  
e Intelligenza Artificiale: 
prospettive di precisione  
e sicurezza

 
elsa viora 
 

Da un’edizione  
cinquecentesca di Ars Magna 
(1517) di Raimondo Lullo
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Assessment), adattato alla fisiologia della gravi-
danza e utile per intercettare alterazioni anche 
lievi ma clinicamente significative. Dal punto di 
vista diagnostico, l’impiego di test microbiologi-
ci rapidi può ridurre il tempo necessario all’avvio 
di una terapia appropriata e si configura come un 
supporto nelle situazioni in cui la progressione 
clinica è particolarmente rapida. La gestione ini-
ziale prevede l’adozione di percorsi strutturati co-
me il bundle denominato “Sepsis Six” (“take 
three, give three” o “prendi tre”, dai tre”) che com-
prende: prelievi , monitoraggio dei lattati, valu-
tazione della diuresi, emocolture ed esami mi-
crobiologici e fluidoterapia, antibiotici e ossige-
nazione. La scelta antimicrobica deve essere em-
pirica e combinata, tenendo conto dei pattern lo-
cali di resistenza. Nelle forme più severe, in pre-
senza di shock, la terapia vasopressoria si basa 
sulla noradrenalina come farmaco di prima linea; 
qualora la stabilità emodinamica non venga rag-
giunta, è indicato l’utilizzo di corticosteroidi. Un 
elemento cruciale è inoltre la tromboprofilassi, 
poiché la sepsi aumenta significativamente il ri-
schio di eventi tromboembolici in gravidanza e 
nel puerperio. Inoltre, nelle sepsi di origine ute-
rina, il controllo della fonte attraverso l’espleta-
mento del parto o l’evacuazione del contenuto 
uterino rappresenta un intervento raccomanda-
to, indipendente dall’epoca gestazionale.  
 
la gestione della sepsi in ambito ostetrico ri-
chiede un lavoro coordinato. L’uso di protocolli 
istituzionali multidisciplinari permette di defini-
re ruoli e responsabilità, favorisce l’attivazione 
tempestiva delle diverse figure professionali e mi-
gliora l’applicazione dei sepsis bundle. Le diffi-
coltà di comunicazione e la scarsa integrazione 
del gruppo vengono spesso evidenziati nei casi 
con esito negativo. Anche se non vi sono studi 
specifici sull’efficacia dei protocolli multidisci-

plinari nella sepsi oste-
trica, la letteratura mo-
stra che le prestazioni 
cliniche migliorano 
quando il gruppo ope-
ra in modo strutturato. 
Simulazioni ad alta fe-
deltà hanno eviden-
ziato una correlazione 
tra comunicazione, co-
ordinamento e qualità 
delle decisioni clini-
che. Le simulazioni cli-
niche, svolte sia nei re-
parti sia in ambienti 
dedicati, permettono 
di affinare le compe-
tenze diagnostiche e 

terapeutiche e di migliorare la collaborazione tra 
professionisti. La riproduzione di scenari reali-
stici aiuta a ridurre gli errori, a rendere più rapi-
da l’esecuzione dei passaggi assistenziali e a pre-
parare il personale alle situazioni di emergenza.  
 
le rbpca attualmente in sviluppo contribuiran-
no a delineare un approccio più omogeneo e evi-
dence-based alla sepsi ostetrica, per ridurre il ca-
rico clinico di questa importante e potenzialmente 
mortale complicazione ostetrica. 

 
irene cetin  
Fondazione Irccs Cà 
Granda, Ospedale 
Maggiore Policlinico e 
Università degli Studi 
di Milano

Gestione della sepsi  
in gravidanza e puerperio 
 Le nuove raccomandazioni  
di buona pratica clinica  
assistenziale (RBPCA)

 
Nelle forme più 
severe, in presenza di 
shock, la terapia 
vasopressoria si basa 
sulla noradrenalina 
come farmaco di 
prima linea; qualora 
la stabilità 
emodinamica non 
venga raggiunta, è 
indicato l’utilizzo di 
corticosteroidi

la sepsi, nonostante i progressi diagnostico-
terapeutici degli ultimi anni, rappresenta ancora 
oggi una delle principali cause di morbosità e mor-
talità materna e feto-neonatale. In Italia, secon-
do l’ultimo report dell’Istituto Superiore di Sani-
tà (2013-2016), la sepsi è risultata la seconda cau-
sa di morte materna diretta (entro 42 giorni dal-
l’esito della gravidanza) dopo le emorragie oste-
triche. Tenendo conto del report dell’ISS prece-
dente (2006- 2012) in cui la sepsi si fermava al 
quarto posto come causa di mortalità materna di-
retta dopo le emorragie ostetriche, i disordini iper-
tensivi in gravidanza e la tromboembolia, è evi-
dente come, anche in Italia, l’incidenza di questa 
patologia sia in aumento. La definizione propo-
sta dall’Organizzazione Mondiale della Sanità de-
scrive la sepsi materna come una condizione pe-
ricolosa per la vita, caratterizzata da disfunzione 
d’organo secondaria a un’infezione insorta du-
rante la gravidanza, il parto o il puerperio. La dia-
gnosi, dunque, richiede sempre la presenza con-
giunta di infezione certa o sospetta e di almeno 
un segno di danno d’organo, valutabile attraver-
so parametri cardiovascolari, respiratori, neuro-
logici, renali, epatici o ematologici. Nella popo-
lazione ostetrica il quadro settico può manifestarsi 
in modo subdolo, poiché molte alterazioni fisio-
logiche della gravidanza si sovrappongono ai se-
gni clinici dell’infezione, contribuendo a ritardi 
diagnostici e terapeutici. 

la pericolosità della sepsi risiede nella rapidi-
tà con cui può evolvere verso lo shock settico, ca-
ratterizzato da ipotensione persistente, ipoperfu-
sione e aumento dei lattati nonostante una ade-
guata espansione volemica. L’andamento spesso 
fulminante della condizione, unito alla fisiologi-
ca riduzione delle riserve materne e all’impatto 
che l’ipoperfusione esercita sul benessere fetale, 
contribuisce a un rischio significativo di eventi 
avversi che dapprima colpiscono la vitalità del fe-
to e poi quella materna. Il riconoscimento preco-
ce e la gestione tempestiva sono gli strumenti più 
potenti per modificare la prognosi: ritardi dia-
gnostici si associano infatti a un aumento rile-
vante della mortalità, mentre la correzione rapi-
da dell’instabilità emodinamica migliora sia gli 
esiti materni sia quelli perinatali. 
 
in questo contesto si collocano le raccoman-
dazioni generali contenute nelle RBPCA, elabo-
rate per fornire un orientamento clinico omoge-
neo, attualmente in fase di revisione. Il documento 
ribadisce innanzitutto l’importanza dell’identifi-
cazione precoce mediante l’utilizzo di sistemi di 
allerta specifici per la popolazione ostetrica, co-
me il MEOWS (Modified Early Obstetric Warning 
Score), già diffuso nei reparti italiani. Allo stesso 
modo, viene raccomandata la valutazione del dan-
no d’organo attraverso il punteggio mSOFA (mo-
dified Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure 
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l’ecografia ostetrica di riferimento è un’eco-
grafia dettagliata condotta in un contesto ad alta 
competenza, che utilizza apparecchiature avan-
zate e operatori esperti, volto a valutare quadri 
ecografici fetali sospetti evidenziati agli esami di 
screening o in presenza di specifici fattori di ri-
schio malformativo familiari o fetali1. Si tratta di 
un esame in cui la diagnosi malformativa non è 
il punto di arrivo, ma quello di partenza per un 
percorso di accertamenti volto a definirne la pro-
gnosi fetale e ad impostare un counseling multi-
disciplinare appropriato. Uno degli elementi che 
più influenzano la prognosi fetale è l’eventuale 
associazione tra malformazione congenita e ano-
malie genetiche. A seconda della gravità e del nu-
mero di anomalie, i feti con difetti strutturali iden-
tificati ecograficamente presentano fino al 30% 
di probabilità di avere un cariotipo anomalo2. L’ele-
vata risoluzione del microarray offre un rendi-
mento diagnostico aggiuntivo del 4–6% nei feti 
con anomalia congenita e cariotipo normale3. No-
nostante ciò, con queste tecniche, oltre la metà 
dei feti con anomalie strutturali rimane senza una 
diagnosi eziologica. In questo contesto l’ecogra-
fia di riferimento rappresenta oggi uno degli stru-
menti più potenti per la definizione del fenotipo 
fetale, elemento indispensabile per orientare in 
modo mirato le indagini genetiche. Già negli an-
ni ‘90 si compresero i vantaggi di questo approc-
cio quando si individuò la stretta correlazione tra 
le cardiopatie troncoconali e la microdelezione 
22q11.24.  
 
l’introduzione della FISH permise allora di ri-
levare i casi in cui queste anomalie non erano en-
tità isolate, ma parte di un contesto sindromico5. 
Questo passaggio storico ha segnato l’inizio del-
l’approccio moderno, in cui il fenotipo ecografi-

co supporta il lavoro del genetista. Questo ruolo 
è diventato ancora più centrale in un’epoca in cui 
le tecnologie molecolari stanno evolvendo con 
straordinaria rapidità. L’avvento del sequenzia-
tori di nuova generazione (NGS) ha reso è possi-
bile il sequenziamento dell’intero genoma (WGS) 
ossia delle regioni non codificanti (introni) e di 
quelle codificanti (esoni). Tuttavia, poiché gli in-
troni hanno generalmente scarso rilievo clinico e 
l’interpretazione dei risultati è molto complessa, 
ci si concentra piuttosto sul sequenziamento del-
l’esoma (WES)6. Per alcuni gruppi di anomalie la 
resa diagnostica del WES sembra essere partico-
larmente elevata (anomalie scheletriche e del si-
stema nervoso centrale, reni iperecogeni e qua-
dri plurimalformativi)7.  
 
tuttavia, i dati disponibili in letteratura non so-
no sufficienti per raccomandare l’esecuzione del 
WES in casi specifici7; ad oggi, quindi, è il gene-
tista che valuta caso per caso la sua esecuzione. 
Inoltre, prima di ricorrere al WES, l’approccio più 
efficace prevede l’uso di pannelli genici mirati che 
consentono un percorso diagnostico più rapido, 
chiaro e coerente con il sospetto clinico2. Questo 
approccio razionale è possibile solo se l’ecogra-
fia prenatale fornisce al genetista dettagli anato-
mici che permettano di contestualizzare e indi-
rizzare correttamente il sospetto genetico. Grazie 
ai progressi tecnologici, all’esperienza crescente 
degli operatori e all’impiego dell’ecografia 3D/4D, 
oggi è possibile delineare quadri fenotipici sem-
pre più dettagliati e suggestivi, anche in caso di 
anomalie monogeniche specifiche. La tecnologia 
HDlive, insieme ai trasduttori ad alta frequenza, 
ha migliorato nettamente la qualità delle imma-
gini ecografiche. Il rendering 3D HDlive calcola 
come la luce attraversa i tessuti, creando ombre 

realistiche e permettendo di orientare liberamente 
la fonte di luce per mettere in risalto dettagli ana-
tomici e possibili anomalie, soprattutto del volto 
fetale. 
 
è possibile, quindi, riconoscere dismorfismi fac-
ciali come i tags, anomalie di impianto delle orec-
chie e dei padiglioni auricolari, piccole malfor-
mazioni di mani e piedi, dando così origine in am-
bito prenatale a quella che potremmo definire una 
vera e propria “sindromologia fetale”. La tecno-
logia 4D, aggiungendo la dimensione temporale 
alla ricostruzione volumetrica, permette un’os-
servazione in tempo reale dei movimenti fetali. 
Questo consente non solo di rilevare alterazioni 
strutturali, ma anche di valutare la funzione neu-
romuscolare, fondamentale per il sospetto di al-
cune condizioni genetiche. Pattern di movimen-
to anomali, come ipomobilità persistente, movi-
menti poco variabili, posture fisse o rigidità, pos-
sono essere indicativi di sindromi neuromusco-
lari.  
L’analisi 4D delle espressioni facciali (blink, su-
zione, movimenti oro-buccali) fornisce inoltre in-
formazioni sulla maturazione neurologica del fe-
to. Questa valutazione funzionale rappresenta un 
utile ausilio all’ecografia di riferimento e arric-
chisce significativamente il processo diagnostico 
prenatale. In conclusione, la combinazione tra fe-
notipizzazione ecografica dettagliata e test gene-
tici mirati permette oggi un approccio persona-
lizzato alla diagnosi prenatale. Ogni reperto eco-
grafico guida le indagini molecolari e ottimizza la 
gestione clinica della gravidanza, rappresentan-
do la nuova frontiera della medicina fetale, in cui 
tecnologia avanzata ed esperienza clinica si inte-
grano per migliorare accuratezza diagnostica e 
counselling genitoriale. 
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Esperienza della terapia 
con Valaciclovir 
il citomegalovirus (CMV) rappresenta la più fre-
quente infezione congenita, con una prevalenza 
alla nascita pari a 0,5-2 % ed è la causa acquisita 
più comune di sordità neurosensoriale, con im-
portanti ripercussioni anche sullo sviluppo neu-
rologico e sequele permanenti. La sieroprevalen-
za nelle donne in età fertile è del 60-80% e il ri-
schio di una infezione primaria acquisita in cor-
so di gravidanza è pari al 1-2%. In caso di accer-
tata Infezione primaria materna rischio di infe-
zione fetale transplacentare varia dal 20 % in epo-
ca pre-periconcezionale al 50-60 % nel terzo tri-
mestre; al contrario, il rischio di trasmissione ver-
ticale è molto basso (minore al 2%) in caso di in-
fezione materna secondaria (riattivazione o rein-
fezione). Il rischio di sequele neurologiche neo-
natali correla invece al timing di trasmissione ver-
ticale: maggiore nel periodo periconcezionale-pri-
mo trimestre (pari rispettivamente al 30 % e 20% 
circa) mentre si riduce drasticamente nel II e III 
trimestre, fino a divenire trascurabile (<1%).  
Lo screening sierologico in gravidanza si basa sul 
test delle IgM e IgG per il CMV, seguito dal test di 
avidità delle IgG in caso di positività delle IgM; 
nei casi dubbi è possibile ricorrere a indagini mo-
lecolari su sangue, urine e gargarizzato. È possi-
bile la diagnosi prenatale mediante amniocente-
si e ricerca di CMV- DNA mediante Polymerase 
Chain Reaction (PCR); la procedura invasiva an-
drebbe eseguita dopo 6-9 settimane dalla presunta 
infezione materna e non prima della 21° settima-

na di gestazione, al fine di ridurre i falsi negativi. 
(1-3) 
Fino a qualche anno fa non esistevano protocol-
li terapeutici con dimostrata efficacia nel ridurre 
il rischio di trasmissione transplacentare, sia con 
farmaci antivirali che con immunoglobuline ipe-
rimmuni (4-5) Recentemente, un trial israeliano 
randomizzato doppio cieco ha dimostrato che 
l’uso di valaciclovir con dosaggio di 8 gr al gior-
no in donne gravide con infezione primaria ac-
quisita nel periodo periconcezionale o primo tri-
mestre di gravidanza è associato alla riduzione 
del 70% nella trasmissione verticale diagnosti-
cata con amniocentesi e anche alla riduzione di 
nati infetti sintomatici (6) 
Ulteriori studi osservazionali e meta-analisi han-
no confermato questi risultati sia in termini di pre-
venzione che di trattamento; in Italia nel dicem-
bre 2020 il valaciclovir è stato finalmente incluso 
tra i farmaci rimborsabili dal sistema sanitario na-
zionale e recentemente nel dicembre 2023, è sta-
to pubblicato un aggiornamento delle linee gui-
da Iss-Snlg “Gravidanza fisiologica” del 2010, rac-
comandando lo screening dell’infezione da cito-
megalovirus in gravidanza. Lo screening sierolo-
gico dell’infezione da CMV deve essere offerto a 
tutte le donne in gravidanza con stato sierologi-
co non noto o negativo (anticorpi IgG e IgM ne-
gativi) alla prima visita e comunque entro il pri-
mo trimestre e ripetuto ogni 4-6 settimane, se il 
primo esame risulta negativo (anticorpi IgG e IgM 

negativi) sino a 24 settimane di gravidanza. Lo 
screening sierologico dell’infezione da CMV deve 
essere, inoltre, offerto in presenza di segni sug-
gestivi di infezione fetale all’ecografia ostetrica 
e/o di sintomi materni suggestivi di infezione sin-
tomatica da CMV, come sindrome simil-mononu-
cleosica o similinfluenzale. Informazioni, inoltre, 
sull’infezione da CMV e sulle misure igieniche e 
i comportamenti in grado di ridurre il rischio di 
acquisizione dell’infezione devono essere offerte 
a tutte le donne in gravidanza come prevenzione 
primaria. 
Il primo studio Italiano osservazionale multicen-
trico sul trattamento con valaciclovir per preve-
nire l’infezione congenita da citomegalovirus è 
stato condotto nel 2023 (Zammarchi, MEGAL ITA-
LY working Group) e ha dimostrato su un totale 
di 205 donne gravide trattate con valaciclovir ver-
sus 242 non trattate, una riduzione significativa 
(del 61%) dell’infezione congenita da citomega-
lovirus, una riduzione significativa ( 64%) nelle 
richieste di interruzione di gravidanza e nella per-
centuale (riduzione significativa del 83%) di neo-
nati infetti sintomatici; ha, inoltre, evidenziato 
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il carcinoma ovarico epiteliale resta una neo-
plasia ad elevata letalità, caratterizzata da un de-
corso spesso lungo e scandito da plurime recidi-
ve. Nonostante una chirurgia primaria aggressi-
va, la chemioterapia a base di platino e le terapie 
di mantenimento, circa il 60% delle pazienti va 
incontro a recidiva dopo almeno 6 mesi dal trat-
tamento iniziale. La gestione della recidiva è quin-
di il vero “campo di battaglia” del ginecologo on-
cologo e in questo setting si decide se e come pro-
porre una nuova chirurgia nonché quale terapia 
sistemica scegliere e come integrarla con altri al-
goritmi di terapia loco regionale  
 
dalla recidiva “singola” a un percorso  
di multiple recidive 
Per lungo tempo la recidiva di carcinoma ovarico 
è stata concepita come un evento singolo a an-
damento “lineare” dove la valutazione della sen-
sibilità al platino era l’unica caratteristica nella 
scelta della seconda linea e della eventuale cito-
riduzione secondaria. Oggi questo modello è am-
piamente superato: la combinazione di chirurgia 
primaria radicale, bevacizumab e soprattutto l’av-
vento dei PARP-inibitori ha trasformato la storia 
del carcinoma ovarico in un “percorso a tappe”, 
con recidive multiple e spesso molto diverse tra 
loro per biologia, timing e localizzazione.   
Le recidive vanno quindi lette alla luce di molte 
variabili: estensione (localizzata vs diffusa), se-
de (linfonodale, peritoneale, parenchimale), tem-
po dal platino (resistente, parzialmente sensibi-
le, sensibile), profilo molecolare (BRCA mutato, 
HRD, wild-type), e condizioni generali della pa-
ziente. A queste si aggiunge oggi un elemento 
cruciale: la storia delle terapie di mantenimen-
to, in particolare l’esposizione pregressa a PARP-
inibitori.   
 
selezione delle pazienti  
per la chirurgia secondaria 
La chirurgia di citoriduzione secondaria (SCS) ha 
dimostrato di migliorare la sopravvivenza nelle 
pazienti con recidiva platino-sensibile, a patto di 
ottenere l’assenza di malattia residua. Per au-

mentare la probabilità di un intervento “a residuo 
zero” sono stati sviluppati negli ultimi anni alcu-
ni score di selezione come l’AGO e il Tian, che com-
binano elementi clinici e chirurgici (assenza di 
residuo alla chirurgia primaria, ECOG favorevo-
le, ascite minima, determinati cut-off di CA125 e 
iMODEL) per valutare la probabilità di una chi-
rurgia completa con residuo assente. L’integra-
zione di imaging avanzato (TC, PET-TC) e la la-
paroscopia diagnostica consentono di affinare ul-
teriormente la selezione.   
Negli ultimi anni, tuttavia, la popolazione che 
giunge alla nostra attenzione con una recidiva è 
cambiata. L’impiego dei PARP-inibitori in prima 
linea modifica il pattern di ripresa di malattia, con 
tempi liberi più lunghi e recidive più spesso trat-
tabili chirurgicamente. Allo stesso tempo dimi-
nuisce la nostra conoscenza dell’andamento del-
la malattia dopo l’eventuale trattamento chirur-
gico nelle corti di pazienti pretrattate con PARP 
inibitori vista la differenza di popolazione rispet-
to ai dati delle serie storiche e degli studi rando-
mizzati che abbiamo a disposizione.   
 
 
l’impatto dei parp-inibitori  
sul pattern e sulla prognosi delle recidive 
Gli studi SOLO1 e PRIMA/ENGOT-ov26/GOG-3012 
hanno inaugurato l’era dei PARP-inibitori in pri-
ma linea, con un beneficio significativo in termi-
ni di PFS e con una quota non trascurabile di pa-
zienti che non recidivano nel lungo termine. Nel-
le pazienti che invece recidivano dopo PARP-i si 
osservano alcune caratteristiche ricorrenti: mi-
nore proporzione di malattia francamente plati-
no-resistente, ma anche minore risposta al plati-
no nelle recidive formalmente platino-sensibili, 
e un pattern di recidiva più spesso oligometasta-
tico.   
Dati più recenti suggeriscono che l’esposizione a 
PARP-inibitori in prima linea si associ, in caso di 
recidiva, a esiti peggiori dopo SCS, soprattutto 
nelle pazienti BRCA wild-type: la probabilità di 
ottenere una completa citoriduzione rimane alta, 
ma PFS e sopravvivenza causa-specifica risulta-
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no inferiori rispetto alle pazienti mai esposte. Ana-
logamente, il mantenimento con bevacizumab o 
PARP-i sembra peggiorare la prognosi di chi arri-
va alla chirurgia con residuo macroscopico post-
operatorio. Queste osservazioni non negano il va-
lore della chirurgia, ma rendono indispensabile 
una selezione ancora più rigorosa e una comuni-
cazione chiara con la paziente.  
 
malattia oligometastatica: chirurgia,  
sbrt e strategie di “rechallenge” 
Il fatto che, dopo PARP-i, la recidiva sia più fre-
quentemente oligometastatica apre spazi concreti 
per approcci locoregionali. La chirurgia mirata 
delle recidive continua a garantire ottimi tassi di 
completa citoriduzione nelle pazienti con nume-
ro limitato di sedi e buone condizioni generali. 
Accanto alla chirurgia, si è affermata la radiote-
rapia stereotassica corporea (SBRT) su linfonodi, 
lesioni parenchimali o impianti peritoneali sele-
zionati.   
In una coorte recente di pazienti trattate con SBRT 
per malattia oligometastatica si sono osservati al-
ti tassi di risposta completa, eccellente controllo 
locale a un anno e ottimi risultati in termini di PFS 
e sopravvivenza globale. In molte di queste don-
ne il mantenimento con PARP-inibitori è stato ri-
preso dopo il trattamento locale (chirurgia o SBRT) 
e proseguito fino a nuova progressione, suppor-
tando il concetto di “rechallenge”: la recidiva li-
mitata viene trattata localmente e la terapia di 
mantenimento viene riattivata. Trial in corso stan-

no valutando l’associazione fra SBRT e PARP-ini-
bitori (per esempio niraparib) con l’obiettivo di 
prolungare ulteriormente la PFS.   
 
chirurgia mininvasiva nella recidiva 
L’emergere di recidive più spesso localizzate a po-
che sedi ha riacceso l’interesse per la chirurgia 
mininvasiva nella recidiva di carcinoma ovarico. 
Studi retrospettivi indicano che, in centri ad alto 
volume, l’approccio laparoscopico o robotico è 
fattibile e oncologicamente sicuro in pazienti se-
lezionate, con malattia confinata a una singola 
regione anatomica e numero limitato di lesioni. 
Il tasso di completa citoriduzione è elevato e i van-
taggi in termini di minor morbilità, degenza ri-
dotta e più rapido inizio della chemioterapia so-
no rilevanti.   
Fattori predittivi di successo della via mininvasi-
va includono il numero di lesioni, la sede di reci-
diva e, in alcune serie, la presenza di chemiote-
rapia neoadiuvante alla diagnosi primaria. La la-
paroscopia esplorativa può aiutare a confermare 
la fattibilità di una SCS mininvasiva senza com-
promettere il risultato finale. Anche in questo sce-
nario, tuttavia, la priorità resta la completa cito-
riduzione: l’approccio deve essere scelto in fun-
zione del risultato oncologico atteso, non vice-
versa.   
 
messaggi pratici per la pratica clinica 
Per il ginecologo oncologo che si confronta quo-
tidianamente con la recidiva di carcinoma ovari-

co nell’era dei PARP-inibitori, alcuni punti appa-
iono centrali: 

Caratterizzare la recidiva in modo multidi-1
mensionale (pattern di diffusione, timing ri-
spetto al platino, profilo molecolare, terapie 
di mantenimento eseguite). 
Utilizzare score e imaging avanzato per sele-2
zionare le candidate alla SCS, sapendo che so-
lo la completa citoriduzione si associa a un 
reale beneficio. 
Sfruttare le opportunità offerte dalla malattia 3
oligometastatica, integrando chirurgia, SBRT 
e strategie di “rechallenge” con PARP-inibi-
tori. 
Considerare la chirurgia mininvasiva in cen-4
tri esperti e in pazienti attentamente selezio-
nate, come strumento per ridurre l’impatto 
del trattamento mantenendo l’efficacia onco-
logica. 
Personalizzare le decisioni alla luce dei dati 5
di letteratura ma anche della storia individuale 
di malattia e delle aspettative della paziente. 
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le cardiopatie con-
genite (CHD) rappre-
sentano circa un terzo 
delle anomalie fetali 
diagnosticate in epo-
ca prenatale e costi-

tuiscono una delle principali cause di morbilità e 
mortalità neonatale. La possibilità di identificar-
ne l’origine genetica è cresciuta enormemente ne-
gli ultimi anni, grazie all’evoluzione delle tecni-
che di analisi genomica. Dal cariotipo conven-
zionale, utile per individuare solo le aneuploidie, 
si è passati all’array-CGH, capace di evidenziare 
microdelezioni e microduplicazioni, fino al se-
quenziamento dell’esoma (pES), che indaga di-
rettamente la sequenza dei geni codificanti e per-
mette di identificare mutazioni puntiformi non ri-
levabili con le metodiche tradizionali. 
L’esame del cariotipo conserva un ruolo di base, 
in grado di rilevare le trisomie più comuni (21, 13, 
18), presenti in circa il 10–15% dei feti con CHD. 
L’introduzione dell’array-CGH ha rappresentato 
un progresso decisivo, aumentando la resa dia-
gnostica del 6–10%, grazie all’identificazione di 
copy number variants clinicamente significative, 
come la delezione 22q11.2 o la sindrome 1p36. Tut-
tavia, in una quota rilevante di feti con cardiopa-
tia, il risultato della CMA risulta normale, la-
sciando irrisolto il quesito eziologico e spesso ge-
nerando incertezza sia nei clinici sia nelle fami-
glie. L’esperienza degli ultimi anni ha mostrato 
che la resa diagnostica dipende dal tipo di car-
diopatia e dalla presenza di anomalie associate. 
Nei difetti isolati, come le stenosi valvolari o i di-
fetti interatriali singoli, il cariotipo e la CMA in-
dividuano anomalie clinicamente significative in 
circa il 5–10% dei casi, mentre il pES aumenta il 
tasso di diagnosi di 8–15%. Nei casi non isolati, 
cioè quando la cardiopatia è associata ad altre 
anomalie strutturali o marcatori ecografici mino-
ri, il cariotipo rileva alterazioni nel 15–18%, la 
CMA nel 20–22%, mentre l’esoma può identifica-
re mutazioni patogenetiche nel 20–30% dei feti, 
evidenziando geni implicati nello sviluppo car-
diaco e in sindromi monogeniche complesse. 
Studi recenti evidenziano che le mutazioni de no-
vo nei geni cardiaci, come NOTCH1, GATA4 e TBX5, 
sono più frequenti nelle CHD complesse non iso-
late rispetto ai difetti isolati, confermando il mag-

giore valore diagnostico dell’esoma in questi ca-
si. Inoltre, il 5–10% dei feti sottoposti a pES può 
presentare varianti di significato incerto (VUS), la 
cui interpretazione richiede un approccio multi-
disciplinare tra genetisti, cardiologi, ostetrici 
esperti in Medicina Fetale per informare corret-
tamente i genitori. 
Alcuni tipi di cardiopatie presentano una mag-
giore probabilità di essere associate a mutazioni 
genetiche identificabili con pES. Ad esempio, di-
fetti del setto atrioventricolare, la tetralogia di Fal-
lot, la trasposizione dei grossi vasi e stenosi pol-
monare complessa mostrano un incremento dia-
gnostico significativo con l’esoma, soprattutto se 
combinati con altre anomalie strutturali. Difetti 
isolati come la stenosi aortica lieve o i difetti in-
teratriali singoli hanno invece una resa diagno-
stica più contenuta, suggerendo così un approc-
cio più selettivo. Al sequenziamento dell’esoma 
fetale. Nella nostra esperienza, l’introduzione del-
l’esoma sta modificando significativamente l’ap-

proccio alle CHD fetali. Nei casi isolati, propo-
niamo ancora un percorso graduale, iniziando da 
cariotipo e CMA; ma quando la cardiopatia si as-
socia ad altre anomalie o a una storia familiare 
suggestiva, il pES diventa uno strumento essen-
ziale. Permette di ottenere diagnosi inaspettate, 
chiarire situazioni di incertezza ecografica e for-
nire ai genitori informazioni più concrete sulle 
prospettive postnatali. Il counselling resta un pun-
to centrale: spiegare chiaramente il significato di 
eventuali risultati incerti (VUS) e le possibili im-
plicazioni postnatali è fondamentale per sup-
portare decisioni consapevoli. Inoltre, la diagno-
si genetica prenatale può influenzare la gestione 
perinatale, inclusi il timing del parto, la pianifi-
cazione chirurgica e il counselling familiare, sot-
tolineando l’importanza di informazioni geneti-
che precise anche prima della nascita. 
Guardando al futuro, il sequenziamento dell’in-
tero genoma (WGS) rappresenta la prossima fron-
tiera nella diagnosi prenatale, ma anche l’esoma 
sembra già fornire informazioni decisive per un 
approccio personalizzato alla medicina fetale. 
In conclusione, l’esoma non sostituisce i test ci-
togenetici tradizionali, ma li completa, offrendo 
una lettura più approfondita del genoma fetale. 
L’obiettivo non è solo aumentare la percentuale 
di diagnosi, ma migliorare la qualità del percor-
so prenatale, la consapevolezza delle famiglie e 
la pianificazione clinica futura, anticipando così 
anche le prospettive della medicina personaliz-
zata e predittiva. 
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la sindrome dell’ovaio policistico (PCOS) è 
una condizione multifattoriale, endocrino-meta-
bolica, con diversi aspetti in comune con la Sin-
drome Metabolica (MS). Infatti, la iperinsulinemia 
(HI), secondaria ad insulino-resistenza (IR), può 
essere alla base di varie manifestazioni della PCOS: 
ciclo irregolare, iperandrogenismo biochimico, ir-
sutismo, perdita di capelli, seborrea, ed acne. La 
iperinsulinemia tende ad essere un problema a 
lungo termine, e può accompagnare la paziente 
per tutta la vita. Infatti, mentre l’aumento degli 
androgeni può regredire nel tempo, sia come ri-
sultato di terapie specifiche sia quasi spontanea-
mente, l’aspetto metabolico tende a peggiorare nel 
corso della vita, con aumento del rischio di dia-
bete e malattie cardiovascolari. In tale contesto, 
risulta evidente l’importantza di correggere il re-
gime dietetico e lo stile di vita, come base di qual-
siasi trattamento, come anche riportato nelle più 
recenti linee guida sulla PCOS (1).  
Nelle pazienti con PCOS, è stat riportata una au-
mentata prevalenza di sovrappeso (RR: increased 
prevalence of (RR: 1.95; IC 95%: 1.52, 2.50), obe sità 
(RR: 2.77, IC 95 % [1.88, 4.10]) e obesità centrale 
(RR: 1.73; IC 95%: 1.31, 2.30) in confronto ai sog-
getti non affetti da PCOS (2).  
D’altra parte, la riduzione del peso, soprattutto del 
quota a disposizione centrale del grasso, può mi-
gliorare la funzione ovarica e ridurre i livelli di in-
sulina e degli androgeni, ed è importante nel ri-
durre le possibili conseguenze a lungo termine del-
la PCOS, come malattie cardiovascolari e meta-
boliche (Sindrome Metabolica, Diabete). 
Inoltre, donne PCOS con sorappeso o gfracamen-
te obese hanno un oiù basso livello di Sex Hor-
mone Binding Globulin (SHBG), un aumento del 
Testosterone (T) e del Free Androgen Index 
(T/SHBGx100) 0ltre ad un profilo lipidico peggio-
re (2) 
Da quanto riportato, risulta evidente l’importan-
za, nell’ambito della gestione della PCOS, agire 
non solo dal punto di vista ormonale, ma anche 
dal punto di vista metabolico. 
Per ciò che riguarda l’intervento dietetico, a livel-
lo di letteratura scientifica, non viene indicata una 
dieta che possa essere nettamente migliore di al-
tre. Il dato interessante è che una riduzione del 5 
% del peso corporeo iniziale si può accompagna-
re ad un ripristino della ciclicità mestruale e ad un 
miglioramento della sensibiltà insulinica (3). Ad 
esempio, approcci dietetici basati su restrizione 

calorica o la dieta DASH (Dietary Ap proaches to 
Stop Hypertension) o a basso indice glicemico 
(low-glycemic index, LGI) si sono dimostrate effi-
caci nel migliorare insulino-sen sibilità, metaboli-
smo glicidico e composizione corporea in donne 
PCOS (4, 5). Anche la dieta chetogenica ha mo-
strato dati di miglioramento su circonferenza vi-
ta, indice di massa corporea, grasso corporeo, te-
stosterone libero e tasso di ovulazione (6). 
Dunque, risulta evidente come il fattore metabo-
lico (iperinsulinemia) sia centrale nello sviluppo 
e nel manetneimento di una condizione come quel-
la della PCOS e come l’aspetto della dieta sia alla 
base di ogni strategia terapeutica nella gestione 
di tale patologia. E’ altrettanto evidente che l’uso 
di insulino-sensibilizzanti sia centrale nel perse-
guire un miglioramento della condizione meta-
bolico-endocrina nei soggetti PCOS. Va ricordato, 
in questa sede, che l’iperinsulinemia può essere 
presente in circa l’80% dei soggetti PCOS con so-
vrappeso/obesità centrale, ma anche in circa il 30-

40% delle donne magre, non obese 
con PCOS (7) 
Tra gli insulino-sensibilizzanti, un 
ruolo primario è recitato indubbia-
mente dalla Metformina, seppur uti-
lizzata fuori indicazione quando pre-
scritta nella PCOS. La dose massima 
giornaliera di metformina negli adul-
ti è 2.5 g/die e 2.0 g/die negli adole-
scenti (1). 
L’uso della metformina da sola può 
essere preso in considerazione in 
adulti con PCOS e BMI ≥25 kg/m2 per 
gli effetti antropometrici e metabo-
lici come insulino-resistenza, glice-
mia, profilo lipidico, ed in adole-
scenti a rischio di avere una PCOS o 
con PCOS per regolarizzare il ciclo 
mestruale (evidenza limitata). La 
metformina da sola può essere uti-
lizzata anche in adulti con BMI ≤25 
kg/m2 (evidenza limitata). 
Per ciò che riguarda il meccanismo 
di azione della metformina, può ri-
durre i livelli glicenici in soggetti con 
diabete mellito di tipo 2 aumentan-
do la azione della insulina attraver-
so la stimolazione della via AMPK 
(adenosine monophosphate activa-
ted protein kinase); inoltre, va ri-

cordato come la metfomrina puà avere effetti in-
sulino-sensibilizzanti a livello di tessuto adiposo, 
muscolo scheletrico, ovaio ed endotelio (8, 9). 
Nei soggetti con PCOS, la metformina è in grado 
di ridurre l’insulino-resistenza, la secrezione di LH 
(con riduzione conseguente di androgeni di origi-
ne ovarica) e di aumentare il livelli di SHBG, con 
conseguente riduzione dei livelli di testosterone 
libero; inoltre questo farmaco può aumentare i li-
velli di Insulin-like Growth factor-1 binding pro-
tein (IGF-BP). Tra gli insulino-semnsibiloizzanti 
non farmacologici ricordiamo gli inositoli. Mioi-
nositolo (MYO) e D-chiroinositolo (DCI) 
Vari studi hanno dimostrato come gli inositolo 
possano ridurre i livelli di insulina in soggetti 
PCOS, con miglioramento della funzione ovari-
ca e riduzione dei livelli androgenici. La aggiun-
ta di acido alfa-lipoico potenzia la azione degli 
inositoli in maniera importante, con migliora-
mento ulteriore della condizione clinica associata 
alla PCOS (10-12)
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perdite ematiche uterine anomale  
(abnormal uterine bleeding, aub) 
Menorragia è il flusso mestruale abbondante 
(FMA), metrorragia è la perdita ematica uterina 
intermestruale. Menometrorragia è il FMA e pro-
lungato. Tali sintomi sono classificati nell’ambi-
to delle AUB (1), le cui cause sono organiche o fun-
zionali (1).   
 
aub e deficit di ferro (fe) (iron deficiency, id), 
vitamine e oligominerali 
La perdita ematica mestruale fisiologica è 30-40 
mL, con perdita di Fe di 12-20 mg; una perdita >80 
mL, con perdita di Fe >32-40 mg (2) [maggiore al-
la dose/die di Fe in donne in premenopausa e non 
gravide che è 18 mg (3)] indica AUB (1). Segni cli-
nici sono: frequenza nel cambio degli assorben-
ti, numero (n.) di assorbenti usati, n. di coaguli 
>2.54 cm (4). La ferritinemia indica ID quando i 
valori sono <30mg/L (5), escluso stato infiamma-
torio, che sposta il cut-off a 70mg/L. Sintomi da 
ID sono affaticamento, sonnolenza, ridotta con-
centrazione, vertigini, acufeni, pallore, mal di te-
sta (6). ID causa deficit di emoglobina (Hb), mio-
globina e citocromo C e ATP, con riduzione di ca-
pacità fisica ed intellettuale, attività immunitaria 
cellulo-mediata (7), termoregolazione (8). Sul cer-
vello il Fe ha un ruolo chiave su crescita cerebra-
le, mielinizzazione, conduzione nervosa, diffe-
renziazione cellulare, enzimi per la sintesi di neu-
rotrasmettitori (9). Sul cervello la ID blocca pla-
sticità sinaptica, migrazione cellulare, adesione, 
sopravvivenza, differenziazione (10). Il disordine 
del sonno correlato a deficit di dopamina a livel-

lo della sostanza nigra (sindrome delle gambe agi-
tate) è favorito da ID (11). A conferma del ruolo 
chiave del Fe a livello cognitivo, in soggetti con 
Hb=7 g/dl da ID l’aumento di Fe e Hb al 3° mese 
di trattamento marziale si associa a significativo 
miglioramento dei test cognitivi (12). La AUB è an-
che causa di perdita di vitamine (A, gruppo B, aci-
do folico, E, D), fattore di rischio per l’assetto neu-
ronale (13), che aggrava il precario stato neurolo-
gico indotto dalla ID, così come i deficit di ma-
gnesio e zinco, elementi contrastanti la depres-
sione (14,15). 
   
contraccezione ormonale (co) e aub da cau-
sa funzionale 
Adolescenza (16) e transizione menopausale (17) 
sono periodi a rischio per AUB da causa funzio-
nale, per il disequilibrio tra estradiolo (E) e pro-
gesterone (16,17) causato da cambiamenti fun-
zionali dell’asse ipotalamo-ipofisi-ovaio. I disor-
dini dell’emostasi si manifestano con AUB al me-
narca (16), e persistono nell’adulta con altri sin-
tomi emorragici (18). La CO blocca l’ovulazione, 
ma sostiene l’endometrio con E e progestinici (PR) 
così da contrastare la AUB da disfunzioni ovula-
torie e coagulopatie, soprattutto con l’uso di for-
mulazioni che all’estrogeno associano un PR con 
forte azione sull’endometrio. Tra i PR, Il dieno-
gest (DNG) ha il piu’ alto indice uterotropico (19). 
La CO quadrifasica con E valerato/DNG (EV/DNG) 
ha dimostrato di ridurre il FMA dopo soli 2 cicli 
(20), tanto che in scheda tecnica di EV/DNG è ri-
portato “…per trattamento dei FMA (non da ma-
lattie dell’utero) in donne che desiderano la con-

traccezione. Anche il dispositivo intrauterino a ri-
lascio di levonorgestrel, all’azione contraccettiva 
locale associa un’azione endometriale capace di 
migliorare la AUB (21). 
 
 

Conclusioni 
La AUB deve essere adeguatamente diagnostica-
ta (1), e quando causata da coagulopatia o disor-
dine dell’ovulazione, la CO migliora la AUB con 
ripristino di livelli fisiologici di Fe e altri elemen-
ti fondamentali per l’organismo, così da ripristi-
nare il benessere psicofisico. 

Contraccezione  
e menometrorragie 

pierre-auguste renoir 
Il palco, 1874
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l’atrofia vulvovaginale (AVV) o Sindrome Ge-
nito Urinaria della Menopausa (GSM) comprende 
segni e sintomi coinvolgenti sia l’apparato geni-
tale (vestibolo, vulva, vagina) che le basse vie uri-
narie ed è conseguenza dell’ipoestrogenismo. Es-
sa è tanto comune nelle donne in età peri/po-
stmenopausale, da essere considerata quasi ine-
vitabile e paradossalmente non attenzionata né 
dalla classe medica né dalle donne stesse. La pre-
valenza della GSM raggiunge il 50% tra le donne 
di 60 anni ma si può arrivare anche a percentua-
li più elevate se consideriamo fasce di età più 
avanzate. A fronte di numeri così elevati, questa 
condizione è in realtà correttamente gestita solo 
in una minoranza di casi e questo è particolar-
mente grave considerando la cronicità e il forte 
impatto sulla qualità di vita e sulla relazione di 
coppia. Le motivazioni che portano a questa sot-
tovalutazione sono ben diverse dai due punti di 
vista; le donne tacciono per pudore, e per il disa-
gio legato ai particolari apparati che sono coin-
volti. Parlare di bruciore, secchezza vaginale, diffi-

coltà e dolore durante l’attività sessuale le mette 
in una condizione di difficoltà anche con il par-
tner. Il risultato è un rapporto non appagante, tal-
volta impossibile anche in assenza di penetra-
zione e con risvolti emotivi notevoli; le motiva-
zioni del medico hanno radici diverse: il medico 
di medicina generale, ad esempio, è limitato in-
nanzitutto dal mancato aiuto fornito dalla visita 
ginecologica che è fondamentale per rintraccia-
re i primi segni della condizione distrofica; può 
conoscere poco le basi fisiopatologiche e le pos-
sibilità terapeutiche che si posso offrire ma anche 
lo specialista può trovare difficoltà ad affrontare 
problematiche così complesse e delicate, per ti-
more di entrare in una sfera troppo intima solle-
citando la donna con specifiche domande. Non 
ultimo il problema del tempo: fare un counseling 
adeguato comporta impiego di tempo e disponi-
bilità all’ascolto.  
La condizione comune alle diverse manifestazio-
ni cliniche di questa sindrome è l’ipoestrogeni-
smo che non è condizione esclusiva dello stato 

menopausale conclamato essendo presente, in-
fatti, anche durante fasi della vita femminile com-
pletamente differenti come l’allattamento, du-
rante la contraccezione con regimi a basso o bas-
sissimo dosaggio estrogenico, nella fase di tran-
sizione menopausale in cui sono ancora presen-
ti i cicli ma si osservano già delle fluttuazioni or-
monali. L’ipoestrogenismo data la comune origi-
ne embriologica, giustifica anche il coinvolgi-
mento del basso tratto urinario con urgenza e fre-
quenza minzionale e episodi di cistiti ricorrenti 
che nella maggior parte dei casi vengono trattate 
con incongruo uso di antibiotici per via sistemi-
ca. Da queste semplici premesse è difficilmente 
accettabile continuare ad ignorare questa realtà 
che riguarda un numero così elevato di donne e 
che è una condizione cronica. L’approccio tera-
peutico prevede differenti opzioni: i trattamenti 
di prima linea cioè gli idratanti e i lubrificanti so-
no i più semplici e privi di limitazioni, adatti a tut-
te le donne e a tutte le età. Essi sono in realtà più 
trattamenti cosmetici che farmacologici ma sono 
molto differenti tra loro per qualità ed efficaci so-
lo nelle fasi iniziali quando le modificazioni tro-
fiche non sono ancora particolarmente severe. So-
no rimedi che molto spesso vengono scelti spon-
taneamente delle donne prima ancora della con-
sulenza medica, ma non agendo alla base del pro-
blema, diventano ad un certo punto non suffi-
cienti. Le terapie ormonali locali (estrogeni e pra-
sterone) hanno dimostrato invece di essere effi-
caci su tutta la sintomatologia e di migliorare no-
tevolmente il disconfort femminile ma non sono 
accettate da tutte le donne per la via di applica-
zione che molte trovano sconveniente, per diffi-
coltà all’applicazione, per la fuoriuscita di parte 
del preparato con sgradevole sensazione di ba-
gnato, per timore di effetti collaterali soprattutto 
sulla salute mammaria.  
Esiste quindi un target di pazienti per le quali dob-
biamo prevedere un trattamento che unisca si-
curezza, accettabilità ed efficacia come ad esem-
pio l’ospemifene. Attualmente l’ospemifene rap-
presenta il primo trattamento orale, non ormo-
nale indicato per pazienti con sintomi moderati-
severi da sindrome genitourinaria che non pos-
sano o non vogliano impiegare estrogeni topici. 
Si tratta di un modulatore selettivo dei recettori 
estrogenici (SERM) di terza generazione appro-
vato in Europa nel 2015 di cui oggi possediamo 
solidi dati di efficacia e sicurezza. Il vantaggio no-
tevole di questo farmaco è la via di somministra-
zione e la possibilità di offrirlo come opzione te-
rapeutica nelle donne con storia personale di tu-
more mammario che abbiano già completato le 
terapie adiuvanti.  
È importante citare lo studio italiano Peony (Pa-
tiEnt satisfactiON studY), studio longitudinale os-
servazionale che ha raccolto i dati di 17 centri gi-
necologici su quanto riferito dalle donne con o 
senza storia personale di tumore mammario, sul-
l’impatto fisico e psicologico della GSM. All’ini-
zio del 2025 sono stati pubblicati i dati a 6 mesi 
dello studio che hanno fornito dati rassicuranti 
in termini di efficacia e sicurezza specie per la co-
orte di donne con storia di cancro mammario che 
sono in genere più giovani, psicologicamente più 
fragili e con sintomatologia più severa.  
È tempo quindi di ascoltare i bisogni anche ine-
spressi delle donne.
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ando il potenziale dei microbiomi e della disbio-
si come nuovi bersagli terapeutici 
Lo studio del ruolo del microbioma intestinale e 
cervicovaginale nell’endometriosi apre quindi im-
portanti opportunità per lo sviluppo di strategie 
diagnostiche e terapeutiche innovative  
Il microbiota intestinale ha un ruolo strategico 
nelle fasi cruciali della vita per le donne, dall’in-
fanzia all’adolescenza, dall’età fertile alla gravi-
danza-parto e fino alla menopausa, poiché ospi-
ta l’estroboloma, gruppo di specie batteriche che 
codificano per un enzima beta glucuronidasi ( 
GUS)  che converte gli estrogeni coniugati in estro-
geni deconiugati nel tratto gastrointestinale., con-
dizionando i livelli di estrogeni circolanti ed re-
lativi stati di ipoestrogenismo ( obesità e PCOS) e 
iperestrogenismo (endometriosi e cancro) . 
La Disbiosi aumenta l’infiammazione nell’epite-
lio intestinale, la sua permeabilità ed interrompe 
la funzione di barriera, causando squilibrio im-
munitario e infiammazione sistemica di basso gra-
do, determinando un ambiente immunosoppres-
sivo che consente la diffusione e la crescita delle 
cellule endometriali ectopiche fuoriuscite al-
l’esterno dell’utero. 
 
numerosi studi scientifici evidenziano difatti 
una forte correlazione tra l’endometriosi e la sin-
drome del colon irritabile, sottolineando il ruolo 
simile del microbiota in entrambe le condizioni. 
Resta da chiarire se i cambiamenti del microbio-
ta siano causa, conseguenza o fattore incidenta-
le in queste patologie. 
Il microbioma svolge anche un ruolo critico nel-
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l’endometriosi è una malattia ginecologica cro-
nica estrogeno - dipendente, caratterizzata dal-
l’impianto ectopico di tessuto endometriale al di 
fuori dell’utero, che innesca un disturbo infiam-
matorio cronico, con conseguente comparsa di 
manifestazioni cliniche come dismenorrea (84,9% 
dei casi), dolore pelvico cronico, infertilità e co-
morbilità psicologiche.  
In tutto il mondo, circa 200 milioni di donne in 
età riproduttiva ne soffrono con conseguente one-
re sanitario considerevole per la spesa pubblica. 
Abbiamo un ritardo diagnostico medio di circa 7-
11 anni dall’insorgenza dei sintomi dovuto a una 
combinazione di fattori, tra cui mancanza di co-
noscenza della malattia, sottovalutazione dei sin-
tomi, scarsa consapevolezza e difficoltà dei me-
dici nell’individuare la patologia.  
Nel 1927, Sampson J. fu il primo a fornire la prova 
che la diffusione retrograda di materiale endo-
metriale nella cavità pelvica poteva avvenire at-
traverso le tube uterine o la circolazione venosa. 
Oggi, la mestruazione retrograda viene definita 
come un fenomeno universale che si verifica in cir-
ca il 90% delle donne durante il periodo ripro-
duttivo.  
L’endometriosi però si verifica in una minoranza 
di individui esposti a mestruazioni retrograde (cir-
ca il 10%), quindi altri importanti fattori patoge-
ni sono stati considerati ed esaminati. 
Difatti la Mestruazione Retrograda rappresente-
rebbe  solo il “primum movens ” nella sequenza 
di eventi che portano all’endometriosi ed esisto-
no altri fattori causali che attivano processi bio-
molecolari e immunologici che consentirebbero 
alle cellule o frammenti endometriali dislocati di 
aderire alla matrice extracellulare, di sfuggire al-
la digestione dei macrofagi , di indurre l’angio-
genesi, evitare o ritardare l’apoptosi e di innescare 
infiammazione e fibrosi necessari affinché si ma-
nifestino forme conclamate di malattia. 
L’ipotesi plausibile che è il flusso retrogrado po-
trebbe non verificarsi con modelli quantitativi, 
qualitativi e temporali simili in quasi tutte le don-
ne mestruate e che le differenze in queste carat-
teristiche possono di per sé determinare il grado 
di rischio di adesione, sopravvivenza e prolifera-
zione di cellule/frammenti endometriali in siti ec-
topici, e quindi la promozione di forme di malat-
tia più o meno conclamate. 
 I cicli ovulatori ripetuti (avviati dai neuroni ipo-
talamici che rilasciano GnRH) e gli episodi me-
struali ripetuti sono considerati un fattore di ri-
schio per l’endometriosi, specie tra menarca e pri-
ma gravidanza a termine. Altri fattori di rischio 
includono nulliparità, familiarità, consumo di al-
col e caffeina, obesità, fumo, esposizione alla dios-
sina ed anomalie dell’asse endocrino, che posso-

no avviare il processo di endometriosi, peggiora-
re i sintomi esistenti, e favorirne l’instaurarsi e la 
progressione.  
 
numerosi studi scientifici oggi evidenziano il 
ruolo dell’associazione tra Endometriosi - Micro-
biota e che lo stato di Disbiosi influisce sul mi-
croambiente circostante contribuendo allo svi-
luppo della malattia.  
In particolare, le alterazioni nel microbiota inte-
stinale e del tratto riproduttivo creano un am-
biente pro-infiammatorio favorevole alla pro-
gressione della malattia. 
Ulteriori prove scientifiche suggeriscono il coin-
volgimento cruciale dell’asse intestino-cervello 
nell’eziopatogenesi dell’endometriosi, sottoline-

 
sabina di biase 
Ginecologia ed 
Ostetricia · Aou 
“Ospedali Riuniti”  
di Foggia

Cosa c’è di nuovo:

ENDOMETRIOSI  
   E MICROBIOMA

pablo picasso  
Busto di donna  
(Dora Maar), 1938

SEGUE A PAG 30



   17GYNECO AOGOI NUMERO 6 - 2025

10 CONTRIBUTI

SPECIALE CONGRESSO

l’osteoporosi è una malattia multifattoriale di 
rilevanza sociale: si stima che in Italia siano affetti 
da questa patologia 1 donna su 3 oltre i 50 anni e 
1 maschio su 8 oltre i 60 anni. Vi sono due forme 
principali di osteoporosi: una “primitiva”, che col-
pisce le donne in post-menopausa o gli anziani, 
e una “secondaria”, che invece può interessare 
soggetti di qualsiasi età affetti da malattie croni-
che o in terapia con farmaci che direttamente o 
indirettamente influenzano negativamente la sa-
lute scheletrica. Oltre il 95% di osteoporosi pri-
maria è correlata alla menopausa per le variazio-
ni ormonali. L’osteoporosi si può definire un di-
sordine scheletrico caratterizzato da una ridu-
zione di massa ossea e quindi da una fragilità del-
le ossa, che comporta il rischio di frattura da fra-
gilità.  
Che cos’è la frattura da fragilità? È una lesione os-
sea che sopravviene dopo un modesto evento trau-
matico. L’evento traumatico perde la sua impor-
tanza rispetto alla frattura perché è un trauma a 
bassa energia che interviene su un osso che non 
è in grado di sopportare un determinato carico o 
una determinata deformità perché è malato, quin-
di una caduta banale, addirittura alcune volte 
senza sollecitazioni può portare alla frattura. In 
alcuni casi il paziente dice che ha sentito il dolo-
re e poi è caduto, cioè si è rotto prima l’osso e poi 
dopo c’è stato il trauma. Purtroppo, ancora oggi 
meno del 50% dei pazienti ad alto rischio di frat-
ture è trattato con farmaci anti- osteoporotici con 
conseguenze sociali rilevanti in relazione alle com-
plicanze e agli esiti degli eventi fratturativi.  
La Mineralometria Ossea Computerizzata 
(MOC), pur essendo un metodo importante per 
misurare la densità ossea, non è sufficiente da 
sola per valutare il rischio di fratture. Gli esper-
ti sottolineano l’importanza di considerare altri 
fattori, come la qualità e l’elasticità dell’osso, la 
familiarità per le fratture, l’età, la presenza di 
altre malattie e uno stile di vita sano. 
La letteratura ci dice che l’osteoporosi è una pa-
tologia femminile, ma esiste anche quella ma-
schile ed esiste quella nella popolazione tran-
sgender. In termini inferiori rispetto a quella fem-
minile e sempre correlata a comorbidità molto più 
importanti rispetto al sesso femminile, con un tas-
so di mortalità post- frattura molto superiore al 
sesso femminile, non viene screenata, anche le 
note per l’esenzione dei farmaci alcune volte non 
contemplano il sesso maschile, quindi l’osteopo-
rosi maschile è sottostimata, sotto trattata ed è un 
problema di salute pubblica. Ed a questo propo-
sito dovrebbe intervenire una giusta comunica-
zione sociale, quarto obiettivo del Piano attuati-
vo nazionale della medicina di genere, intesa co-
me empowerement del paziente, consapevolezza 
del suo percorso di cura. E poi c’è l’osteoporosi 
della popolazione transgender che segue le stes-
se linee guida, ma non è possibile perché in que-
ste situazioni dobbiamo pensare alle terapie or-
monali ed alla presenza di fattori di rischio per 
queste terapie. E poi ci sono altre situazioni che 
riguardano non più il sesso, ma il genere. Il 42% 
degli italiani rinuncia ormai alle cure per proble-
mi economici, il 37% non affronta altre spese per 
sostenere quelle sanitarie, quasi mezzo milione 

rinunciano a curarsi, soprattutto nel centro-sud. 
Anche perché la frammentazione della sanità fra 
le Regioni ha provocato inaccettabili differenze. 
Purtroppo, si è curati meglio a seconda di dove si 
nasce. 
Tra i fattori “di genere” che influiscono sul-
l’osteoporosi c’è: 
l’inquinamento, soprattutto in quelle condizioni 
in cui è maggiore l’esposizione a polveri sottili op-
pure al biossido di azoto, aumenta la patologia 
osteoporotica. L’esposizione prolungata a sostanze 
come il particolato fine (PM2.5 ), gli ossidi di azo-
to e l’ozono riduce la densità minerale ossea, so-
prattutto nella colonna vertebrale, aumentando 
il rischio di fratture. 
Le comorbidità. Esistono una serie di patologie 
che influiscono sul riassorbimento osseo come 
l’iperparatiroidismo e l’ipertiroidismo, che ac-
celerano il riassorbimento osseo. Altre cause in-
cludono malattie autoimmuni come l’artrite reu-
matoide e il lupus, malattie infiammatorie inte-
stinali (morbo di Crohn, colite ulcerosa) e pato-
logie ematologiche come il mieloma multiplo. An-
che l’osteogenesi imperfetta e l’osteomalacia so-
no condizioni che determinano fragilità ossea. 
Osteoporosi da riassorbimento. Sopravvissuti a 

pregressi cancri possono essere a rischio di frat-
ture da fragilità 
Disturbi del comportamento alimentare. È ormai 
una patologia molto diffusa che ci da la possibi-
lità di andare incontro a fratture. Ha un periodo 
di latenza tra la ripresa dell’alimentazione e la ri-
presa della massa muscolare molto lungo. 
La gravidanza. Esiste una osteoporosi da gravi-
danza, patologia del terzo trimestre, poco stu-
diata, sottostimata. Il rachide è spesso il più coin-
volto, da qui la necessità di fare una terapia con 
integrazione di vit. D e di calcio. 
L’età pediatrica. Pazienti che hanno una o più frat-
ture del rachide o delle ossa lunghe devono es-
sere sottoposti ad una DEXA per definire una even-
tuale condizione di osteoporosi. Molto spesso è 
necessaria una valutazione multidisciplinare con 
una centralizzazione del paziente. 
In conclusione, il messaggio è informare la citta-
dinanza che spesso non è coinvolta, formare gli 
operatori sanitari, creare PDTA specifici, investi-
re sulla prevenzione primaria cioè intercettare i 
soggetti sani con fattori di rischio per ottenere 
quella medicina potenziativa che ci consentirà 
nei soggetti a rischio di non farli arrivare ad es-
sere osteoporotici. 
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Linfonodo sentinella ed

il carcinoma dell’endometrio è il tumore gi-
necologico più frequente nei Paesi occidentali e 
la sua incidenza è in crescita per l’età della po-
polazione e l’aumento dell’obesità. Le più recen-
ti linee guida e la classificazione Figo 2023 inte-
grano lo staging chirurgico accurato con l’anali-
si molecolare, permettendo una migliore perso-
nalizzazione delle terapie adiuvanti.  
La valutazione immunoistochimica non si basa 
più solo su parametri istologici tradizionali, ma 
include marcatori molecolari che permettono di 
definire quattro sottotipi: POLE ultramutato, MSI-
high, p53 wild-type e p53 mutato (per i quali è in-
dicato anche lo studio di HER2). Queste informa-
zioni hanno valore prognostico: i tumori POLE 
mostrano prognosi eccellente anche con meta-
stasi linfonodali, mentre quelli p53-mutati ri-
chiedono trattamenti più aggressivi. Idealmente 
tali dati dovrebbero essere ottenuti già dalla pri-
ma biopsia, così da pianificare un intervento chi-
rurgico personalizzato. 
Lo staging chirurgico prevede isterectomia totale 
extrafasciale, annessiectomia bilaterale e valu-
tazione linfonodale, preferibilmente tramite ap-
proccio mini-invasivo negli stadi iniziali. Fonda-
mentale per un corretto staging è labiopsia del 
linfonodo sentinella (SLN), ad oggi considerato 
standard per le forme “a basso rischio”.  
La tecnica del SLN consiste nell’iniezione cervi-
cale di colorante verde di indocianina(ICG) con 
rilevazione mediante imaging a infrarossi. Si ri-
muovono i linfonodi captanti e quelli macrosco-
picamentesospetti, mentre la linfadenectomia mo-
no o bilaterale è riservata ai casi ad alto rischio o 
qualora non ci sia evidenza di captazione del co-
lorante, anche dopo eventuale reiniezione. 
L’impiego del SLN consente una valutazione lin-
fonodale accurata riducendo le complicanze in-
tra e post-operatorie associate alla linfadenecto-
mia pelvica e para-aortica (PLD ± PALD), tradi-
zionalmente eseguita. Quest’ultima, pur garan-
tendo radicalità, determina elevata morbidità, in 
particolare linfedema degli arti inferiori, che in-
teressa fino al 50% delle pazienti. L’approccio con 
SLN mantiene un’elevata accuratezza diagnosti-
ca e riduce significativamente tali sequele. 
Numerosi studi prospettici e retrospettivi confer-
mano l’affidabilità del metodo, con sensibilità e 
valore predittivo negativo superiori a PLD ± PALD, 
anche grazie al rilevamento di linfonodi in sedi 
atipiche e all’ultrastaging. Quest’ultimo consen-
te l’identificazione di micrometastasi e cellule tu-
morali isolate (ITC) mediante sezionamenti seriati 
e immunoistochimica, aumentando la sensibili-
tà diagnostica rispetto alla linfadenectomia tra-
dizionale. La presenza di ITC potrebbe correlare 
a maggior rischio di recidiva e ridotta sopravvi-

venza libera da malattia in assenza di terapia adiu-
vante, influenzando le scelte terapeutiche e favo-
rendo l’impiego della chemioterapia in associa-
zione o in sostituzione della sola radioterapia. 
L’uso del SLN è sempre più diffuso anche nei tu-
mori ad alto rischio. Studi come FIRES, SENTI-
ENDO, SHREC, SENTOR e SENTIREC-ENDO han-
no dimostrato un’elevata sensibilità (97–98%) e 
ottimo valore predittivo negativo, anche in istoti-
pi aggressivi. L’integrazione dell’imaging preo-
peratorio, in particolare della PET/TC, migliora la 
selezione delle pazienti e la pianificazione chi-
rurgica.  

L’approccio con SLN rappresenta quindi una va-
lida alternativa alla linfadenectomia estesa an-
che per carcinoma con istotipo sieroso, a cellule 
chiare o carcinosarcomi, riducendo la morbidità 
senza compromettere l’accuratezza dello staging. 
L’identificazione precisa della diffusione linfo-
nodale assume crescente importanza con l’intro-
duzione di nuove terapie adiuvanti: immunote-
rapici come pembrolizumab e dostarlimab, e far-
maci mirati per i sierosi HER2-positivi (trastuzu-
mab e trastuzumab deruxtecan). La rilevazione 
di metastasi linfonodali modifica, infatti, in mo-
do sostanziale il percorso terapeutico. 
In conclusione, il linfonodo sentinella rappre-
senta oggi una tecnica affidabile, sicura e alta-
mente performante per lo staging del carcinoma 
endometriale confinato all’utero. Esso consente 
una riduzione significativa della morbidità rispetto 
alla linfadenectomia tradizionale, preservando 
l’accuratezza diagnostica. L’integrazione con l’ul-
trastaging e la caratterizzazione molecolare per-
mette scelte terapeutiche sempre più personaliz-
zate individuando le pazienti con micrometasta-
si. L’approfondimento diagnostico con lo studio 
delle ITC, insieme alle innovazioni farmacologi-
che, rafforzerà ulteriormente il ruolo centrale del 
mapping linfonodale nella gestione moderna del 
carcinoma endometriale.  
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l’incontinenza urinaria (UI) rappresenta una 
condizione clinica altamente frequente nella po-
polazione femminile (prevalenza del 15%-20% nel-
le donne tra i 45-50 anni e del 35% nelle donne 
anziane e “fragili), che impatta in misura rilevante 
sulla qualità di vita della donna che ne è affetta, 
riducendone l’autostima. 
Secondo i dati della Fondazione Italiana Conti-
nenza 3,7 milioni di donne in Italia soffre di que-
sta patologia, che possiamo definire di genere per 
il rapporto di 2,7 ad 1 tra i due sessi. In termini 
economici la UI in Italia genera costi stimabili in 
circa 3,3 miliardi di euro/anno. Le forme cliniche 
di UI di comune riscontro sono tre: incontinenza 
da sforzo (IUS), da urgenza (UUI)/vescica iperat-
tiva e mista (MUI). Il management diagnostico/cli-
nico fa riferimento agli “algoritmi gestionali del-
le più recenti linee guida internazionali (1,2,3), sia 
per la UI semplice che per quella complicata, con 
percorsi naturalmente differenziati. 
L’approccio terapeutico di I livello è sempre di ti-
po conservativo riabilitativo o farmacologico. 
Obiettivo del Trattamento riabilitativo è il recu-
pero delle performance dei muscoli elevatori del-
l’ano. Trova indicazione in tutte le forme di UI, 
modulando le tecniche a disposizione di vecchia 
o nuova generazione. La Chinesiterapia è consi-
gliata dalle LG come il trattamento di prima linea 
nella IUS (LE I). I risultati migliori si ottengono 
con Il trattamento intensivo, di sufficiente dura-
ta (almeno 3 mesi) e supervisionato. Le evidenze 
scientifiche consigliano di non sostituire, ma di 
associare alla chinesiterapia il biofeedback o l’elet-
trostimolazione (LE II), sulla base di programmi 
riabilitati personalizzati in relazione alla tipolo-
gia di UI. La stimolazione del nervo tibiale po-
steriore per via percutanea o transcutanea e la sti-
molazione magnetica funzionale, che utilizza i 
campi magnetici ad alta intensità per stimolare 
la muscolatura perineale, sono trattamenti riabi-
litati che vengono efficacemente impiegati nel trat-
tamento rispettivamente della UUI, della IUS e 
della MUI (LEII). 
L’efficacia del trattamento farmacologico nella 
UUI/vescica iperattiva con antimuscarinici (soli-
fenacina, oxibutinina, tolterodina, trospio) e be-
ta 3 agonisti (mirabegron e vibegron) è consoli-
data (raccomandazione di grado A). L’alto costo 
della terapia e gli effetti collaterali nelle pazienti 
anziane spiegano la scarsa aderenza al tratta-
mento per tempi prolungati. Le LG consigliano di 
associare la terapia estrogenica topica nelle don-
ne in postmenopausa con atrofia vaginale.  
Di recente introduzione per la cura delle forme 
lievi di IUS il trattamento con laser non ablativo 
erbio: YAG che stimola la collagenosintesi migliora 
il supporto uretrale e la sintomatologia. L’insuffi-
cienza dei dati sull’efficacia e la sicurezza di tale 
procedura ne limita l’utilizzo di routine. 
Se la terapia conservativa fallisce o la UI è com-
plicata (UI ricorrente o UI con ematuria, cistiti ri-
correnti, prolasso genitale, chirurgia radicale del-
la pelvi) si passa al trattamento di II linea, pre-
valentemente chirurgico. Esistono solide prove 

(LE1) a supporto dell’efficacia della chirurgia mi-
ninvasiva della IUS praticata da quasi 30 anni. Le 
sling retropubiche, trans otturatorie out-in o in -
out e le più recenti single incision, rappresenta-
no l’intervento di prima scelta nella correzione 
della IUS con uretra ipermobile con tassi di cura 
del 70%- 90%, che si mantengono nel tempo e 
complicanze accettabili a fronte del netto miglio-
ramento della qualità di vita delle pazienti. Nel-
la IUS con uretra ipomobile è il Bulking uretrale 
con sostanze volumizzanti l’opzione terapeutica 
meno invasiva per Ie pazienti in età avanzata con 
comorbilità o per le donne che non desiderano 
intervento chirurgico invasivo. Il tasso di cura è 
inferiore rispetto alle sling ed il trattamento ripe-
tibile. Tecnica innovativa è l’iniezione periure-
trale di cellule staminali mesenchimali prelevate 
dal tessuto adiposo della paziente che rigenerando 
il tessuto volumizzano la muscolatura uretrale. 
Sono necessari i studi clinici su larga scala per 
confermare l’efficacia a lungo termine di questo 
trattamento. 
Nella urgenza e nella vescica iperattiva refratta-
rie alla terapia conservativa/farmacologica ricor-
riamo all’Infiltrazione intra-detrusoriale di Tos-
sina botulinica, trattamento efficace (grado di rac-
comandazione A), ma di durata temporanea e gra-

vato dal rischio di ritenzione ed autocateterismo. 
L’ultimo step è la Neuromodulazione sacrale che 
utilizza uno stimolatore impiantato in regione glu-
tea per ripristinare i circuiti funzionali della min-
zione e della continenza fecale (grado di racco-
mandazione A). 
Una riflessione per concludere: l’UI è un proble-
ma emergente per l’invecchiamento della popo-
lazione. Esistono molteplici possibilità di tratta-
mento, ma la vera grande criticità è l’accesso al-
le cure che non è omogeneo sul territorio nazio-
nale e sebbene l’accordo stato regione per la crea-
zione di una rete incontinenza sia stato siglato nel 
2018, le uniche regioni italiane in cui la rete è sta-
ta attivata sono Piemonte e Veneto. È necessario 
quindi uno sforzo politico collettivo per dare pa-
ri opportunità a tutte le donne italiane 
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l’adenomiosi, descritta da von Rokitansky nel 
1860, in passato è sempre stata considerata un re-
perto istopatologico frequente in pazienti sotto-
poste ad isterectomia per sanguinamento uterino 
anomalo (AUB – abnormal uterine bleeding) o do-
lore pelvico, nella fascia di età tra i 40 e i 50 an-
ni. Dal 2011, l’adenomiosi ha acquisito una dignità 
clinica quale causa di AUB nella classificazione 
Palm-Coein della Figo assumendo crescente im-
portanza nel panorama ginecologico. 
Tuttavia, il quadro clinico della patologia non pre-
vede solo AUB (e in particolare sanguinamento 
uterino abbondante – HMB), ma anche dolore pel-
vico (dismenorrea, dispareunia) e difficoltà al con-
cepimento (infertilità, poliabortività, outcome 
ostetrici avversi)  In assenza di linee guida e/o di 
evidenze scientifiche omogenee e consolidate il 
management della patologia richiede un approc-
cio personalizzato soprattutto per migliorare la 
qualità di vita.L’introduzione delle tecniche di 
imaging sempre più accurate, quali l’ecografia 
transvaginale (TV) e la risonanza magnetica (RM), 
ha permesso la sua identificazione con metodi 
diagnostici non invasivi anche in categorie di età 
adolescenziale. Peraltro, l’adenomiosi può esse-
re diagnosticata incidentalmente anche in pa-
zienti verosimilmente asintomatiche.  
Circa i due terzi delle pazienti con diagnosi di ade-
nomiosi sono sintomatiche e lamentano sintomi 
che hanno un impatto rilevante sulla qualità del-
la vita, tra cui sanguinamento uterino abbon-
dante, dismenorrea, dolore pelvico cronico, di-
spareunia ed infertilità. La terapia medica rap-
presenta una valida strategia di prima linea per 
il trattamento della sintomatologia associata al-
l’adenomiosi, sia nelle pazienti giovani con desi-
derio di gravidanza, sia in coloro che desiderino 
un trattamento conservativo per la preservazione 
dell’utero (1). Peraltro la terapia medica è un’op-
zione anche nei casi di comorbidità ginecologi-
che o sistemiche e con alto rischio chirurgico.  
Il razionale della terapia medica è il controllo 
dei sintomi associati e si basa sui meccanismi ezio-
patogenetici dell’adenomiosi, ovvero un’altera-
zione ormonale con iperestrogenismo locale e pro-

gesterone resistenza, milieu infiammatorio, neu-
roangiogenesi, aumentata proliferazione cellula-
re e fibrosi. Attualmente non esistono linee gui-
da o raccomandazioni per il management ade-
guato dell’adenomiosi, tuttavia vari farmaci sono 
utilizzati “off-label” per controllare i sintomi di 
dolore e AUB/HMB e sono prevalentemente su ba-
se ormonale (progestinici, COC, agonisti e anta-
gonisti del GnRH, inibitori dell’aromatasi). Tera-
pie non ormonali quali i FANS e i farmaci anti-
emorragici (acido tranexamico) coadiuvano la ge-
stione del dolore e del sanguinamento (1). 
Attualmente non esistono linee guida per la ge-
stione di questa patologia, per cui la scelta del 
trattamento - ed in particolare il ricorso alla chi-
rurgia - rimangono oggetto di dibattito. Le indi-
cazioni al trattamento chirurgico non sono uni-
versalmente definite: l’intervento chirurgico vie-
ne proposto dal ginecologo dopo una adeguata 
valutazione della paziente ed in linea con le ne-
cessità della stessa. 
La principale indicazione alla chirurgia rimane 
uno scarso controllo della sintomatologia con la 
sola terapia medica. Molto spesso l’adenomiosi 
può è essere associata a infertilità o ad aborti ri-
correnti, specialmente nelle forme focali, per cui 
può essere percorribile un intervento di adeno-
miomectomia. Intervento talvolta più delicato in 
quanto l’adenomioma, al contrario del leiomio-
ma, è privo di una capsula ed il piano di clivag-
gio con il miometrio sano non è quasi mai indivi-
duabile. In questi casi il confine tra adenomiosi 
e tessuto sano può essere evidenziato solo trami-
te la palpazione manuale del chirurgo: ciò rende 
preferibile il ricorso ad una tecnica “open”. 
è stata considerata a lungo il trattamento defi-
nitivo dell’adenomiosi dato che è l’unica chirur-
gia in grado di garantire una exeresi completa del-
la malattia, anche per i casi di adenomiosi diffu-
sa. Trova, inoltre, una forte indicazione anche in 
pazienti affette da adenomiosi focale non desi-
derose di gravidanza poiché previene una poten-
ziale recidiva di patologia. L’isterectomia risolve 
completamente la sintomatologia metrorragica e 
mostra ottimi risultati anche per il controllo del 

dolore. La tecnica chirurgica può variare, e ove 
possibile si dovrebbe fare ricorso a tecniche mi-
nimamente invasive rispetto alla tecnica laparo-
tomica. Un approccio laparoscopico, oltre ad es-
sere preferito per un miglior recupero post-ope-
ratorio, è anche gravato da minori tassi di com-
plicanze intraoperatorie. L’isterectomia per via 
vaginale, nonostante sia considerata un’opzione 
sicura con buoni risultati post-operatori, ha mo-
strato un incrementato rischio di danno vescica-
le in pazienti affette da adenomiosi.  
 
trattamenti chirurgici conservativi fertility 
sparing 
In pazienti in età fertile che ricercano una gravi-
danza e in pazienti con desiderio di preservare 
l’utero è possibile ricorrere a tecniche chirurgiche 
conservative quali resezioni di adenomiosi “ute-
rus-sparing”. Questa classe di interventi risulta 
tecnicamente complessa per la difficile indivi-
duazione di un piano di clivaggio tra tessuto pa-
tologico e tessuto sano. Inoltre, i trattamenti con-
servativi per adenomiosi sono gravati da un alto 
tasso di complicanze specialmente durante la gra-
vidanza. Una review della letteratura ha eviden-
ziato un rischio maggiore dell’1% di rottura d’ute-
ro a seguito di adenomiomectomia11, più alto del-
lo 0.26%12 di rischio associato all’intervento di 
miomectomia. Tra i fattori responsabili possiamo 
considerare la metodica utilizzata per l’incisione 
siero-miometriale (lama fredda vs elettrochirur-
gia), la quantità di tessuto asportato e la conse-
guente entità del difetto muscolare residuo, tec-
nica di ricostruzione, complicanze perioperato-
rie, durata della contraccezione post-operatorio 
ed esperienza dell’operatore13. L’approccio chi-
rurgico può essere sia laparotomico che laparo-
scopico. L’adenomiomectomia laparotomica è una 
tecnica che consente una exeresi parziale della 
malattia. Ne esistono molte varianti, di cui le più 
utilizzate sono la resezione a cuneo e l’incisione 
trasversale a H14. Altre tecniche laparotomiche 
conservative invece ambiscono ad una rimozione 
completa, quali i metodi triple (tecnica di Osada) 
o double flap o la dissezione asimmetrica.  

 
sergio schettini 
Direttore 
Dipartimento 
Interaziendale 
materno Infantile 
AOR San Carlo 
Potenza 
 

 
maria laura 
pisaturo  
UOC Ostetricia e 
Ginecologia AOR 
San Carlo Potenza  
 

 
giorgia schettini  
Dirigente medico 
presso AOR San Carlo 

Tradizione e innovazione:  
chirurgia e tecniche  
mini-invasive non chirurgiche 

ADENOMIOSI 
CONTRIBUTI



   21GYNECO AOGOI NUMERO 6 - 2025 SPECIALE CONGRESSO

laparoscopia o laparotomia? 
Quando comparata alla tecnica laparotomica, 
l’adenomiomectomia laparoscopica risulta più 
spesso correlata a difettosa ricostruzione della 
componente miometriale residua, che determina 
un rischio di complicanze più elevato. Si è infat-
ti vista una forte correlazione tra le rotture d’ute-
ro e l’utilizzo della elettrochirurgia, maggiormente 
usata in laparoscopia, che provoca risultati infe-
riori in termini di cicatrizzazione. L’adenomioma 
ha una consistenza più dura e i margini non so-
no sempre ben individuabili. Per questo la lapa-
roscopia, non potendosi avvalere della palpazio-
ne manuale dell’operatore, porta a una resezione 
incompleta del tessuto patologico e rende la ri-
costruzione della parete uterina talvolta non ot-
timale. Quali pazienti potrebbero beneficiare da 
una chirurgia fertility sparing? 
donne con concomitante dolore pelvico associa-
to ad AD  
donne con menorragia 
donne sterili con fallimento della terapia medica 
donne anziane con infertilità nonostante l’ART 
storia di aborti ricorrenti (RPL) 
storia di fallimento implantare (RIF) 
occorre: 
• bilanciare la citoriduzione massimale conser-

vando un adeguato tessuto uterino per ridur-
re al minimo il rischio di esiti avversi della gra-
vidanza 

• ricordarsi che l’escissione del tessuto adeno-
miotico è sempre accompagnata dall’escissio-
ne del miometrio e immancabili danni alla pa-
rete uterina 

• i vantaggi di rimuovere un’area interessata de-
vono essere bilanciati con gli svantaggi di lasciare 
una parete uterina possibilmente difettosa 

Negli ultimi anni, soprattutto nei paesi orientale 
vi è stata una crescente tendenza verso alternati-
ve minimamente invasive di radiologia interven-
tistica soprattutto la embolizzazione delle arterie 
uterine (UAE), Gli ultrasuoni focalizzati ad al-
ta intensità (HIFU)l’utilizzo di radiofrequenze 
(RF) e micronde (MW). 
 

embolizzazione delle arterie uterine 
Nelle donne prive di desiderio di gravidanza, l’em-
bolizzazione delle arterie uterine può essere effi-
cace per ridurre i sintomi correlati all’adenomio-
si, soprattutto la metrorragia È anche un’opzione 
per le donne che rifiutano o hanno controindica-
zioni a interventi chirurgici o che hanno fallito il 
trattamento ormonale.  
gli ultrasuoni focalizzati ad alta intensità 
(hifu) sono un metodo di trattamento non inva-
sivo efficace e sicuro, ampiamente utilizzato nel 
trattamento dei fibromi uterini e dell’adenomio-
si in campo ginecologico. Gli effetti collaterali del-
l’HIFU sono generalmente modesti e di bassa in-
cidenza. 
L’HIFU può alleviare significativamente i sintomi 
dei pazienti, ridurre i volumi delle lesioni, mi-
gliorare la qualità della vita e ha un buon rap-
porto costo-efficacia.  
Negli ultimi anni si vanno affermando sempre più 
intensamente la tecnologia dell’ablazione ter-
mica mediante l’utilizzo di radiofrequenze 
(450Khz) e/o microonde (915MHz-2,45GHz) Tali 
tecniche costituiscono un metodo minimamente 
invasivo per preservare l’utero, soprattutto per le 
donne che hanno esigenze riproduttive allevian-
do i sintomi dell’adenomiosi non influenzando la 
funzione ovarica. Tuttavia, la RFA/MWA è un me-
todo di ablazione termica che presenta il rischio 
potenziale di danni termici collaterali all’ intesti-
no, alla vescica all’endometrio con rischi di infe-
zione e/o sindromi aderenziali 
È raccomandata con grado C dalla Asian Society 
of Endometriosis and Adenomyosis, con risulta-
ti promettenti. 
Se anche in ginecologia , nel prossimo futuro ,si 
affermasse L’elettroporazione irreversibile, de-
scritta per la prima volta nel 2003 ,avremmo una 
tecnica di ablazione non termica.Il suo effetto di 
ablazione non si basa su un meccanismo termi-
co: l’IRE non genera temperature elevate duran-
te il trattamento, riducendo al minimo il rischio 
di danni termici collaterali ai tessuti adiacenti, 
ma sull’induzione di un campo elettrico attraver-
so l’applicazione di impulsi elettrici multipli bre-
vi (19 msec) e ad alta tensione (fino a 3 kV) tra cop-
pie di aghi posizionati attorno a un tumore. La 
corrente risultante favorisce la formazione di na-
nopori nella membrana della cellula. Inoltre, pro-
muove un aumento della permeabilità dei fosfo-
lipidi della membrana e innesca l’attivazione dei 
canali ionici voltaggio-dipendenti. Il risultato fi-
nale è un danno irreversibile alla struttura cellu-
lare con conseguente morte cellulare, mediata 
principalmente dall’apoptosi 
I crescenti scenari applicativi richiedono pertan-
to ricerche aggiornate e sistematiche e maggiori 
prove per promuoverne l’uso appropriato. 
Gli approcci alternativi minimamente invasivi, co-
me UAE, MRgFUS e RFA/MWA, rimangono pro-
mettenti alternative alla chirurgia ma il successo 
eterogeno, la mancanza di trials, le preoccupa-
zioni riproduttive ( rischi ostetrici, rotture di ute-
ro), i costi e l’ esperienza clinica non consolidata 
(almeno in occidente) «limitano, in questo mo-
mento, l’applicazione più ampia» di queste tec-
nologie alla popolazione target . 
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le tecniche di conizzazione avanzate rappre-
sentano oggi uno strumento fondamentale nella 
gestione delle lesioni precancerose della cervice 
(squamose e ghiandolari), microinvasive e in set-
ting specialistici anche delle lesioni tumorali in 
stadio iniziale per un trattamento fertility sparing. 
La conizzazione a lama fredda che negli anni pas-
sati ha rappresentato la pietra miliare del tratta-
mento cervicale, ad oggi deve essere riservata in 
setting di basse risorse economiche o in casi estre-
mamente selezionati. 
Le metodiche più moderne sono rappresentate 
da: conizzazione con ansa diatermica a radiofre-
quenza o elettrochirurgia (LEEP/LETZ) e laserco-
nizzazione. Tutte le tecniche prevedono una aspor-
tazione di tessuto cervicale sotto guida colposco-
pica. Solitamente i trattamenti si eseguono in ane-
stesia locale ed in ambulatorio solo in casi sele-
zionati in anestesia generale. 
La conizzazione con ansa diatermica (LEEP/LETZ) 
rimane la tecnica più diffusa a livello mondiale 
grazie alla sua semplicità, ai costi contenuti e al-
l’ottima accessibilità anche nei centri periferici. 
Per quanto sia una procedura chirurgica a bassa 
complessità è importante che venga eseguita da 
personale addestrato. Una esecuzione non cor-
retta comporta un maggior rischio di complican-
ze intra o post operatorie (ad es. stenosi cervica-

li, follow up non adeguati). In commercio esisto-
no differenti anse diatermiche per forma e di-
mensione e questo permette una scelta ampia an-
che se non infinita di possibilità. 
La conizzazione mediante laser CO₂ permette al-
l’operatore di modulare profondità, potenza e di-
rezione. Grazie alle modalità continuous wave, su-
perpulse o ultrapulse è possibile realizzare escis-
sioni estremamente precise e personalizzate con 
tagli netti e minimo danno termico. Questo ele-
mento di unicità del trattamento laser permette 
di raggiungere una personalizzazione accurata 
ed estrema riducendo il rischio di complicanze 
post operatorie, favorendo una migliore restitu-
tio ad integrum della cervice residua. Per contro, 
richiede attrezzature dedicate, personale alta-
mente formato e un ambiente chirurgico dedica-
to. La durata della procedura è generalmente mag-
giore rispetto ad altre tecniche e i costi risultano 
più elevati. Una metanalisi del 2013 stabilisce che 
non vi sono differenze in termini di morbidità chi-
rurgica e recidive per le diverse tecniche. Il rischio 
di recidiva dipende principalmente dalla persi-
stenza della infezione virale con lo stesso genoti-
po e non dalla tecnica utilizzata. La conizzazione 
può invece impattare sul rischio di out come sfa-
vorevoli della gravidanza. Il rischio di parto pre-
termine (PP) nelle donne sottoposte a conizza-
zione è infatti legato alla altezza del cono. Nei co-
ni con un’altezza superiore ai 15 mm il rischio re-
lativo (RR) è di 2.77 e raggiunge 4.09 con altezze di 
cono superiori ai 20 mm. Nelle donne sottoposte a 
riconizzazione il RR raggiunge il 3.78 rispetto alle 
donne non sottoposte a trattamento. Pertanto, nel 
mondo moderno la personalizzazione del tratta-
mento rappresenta un elemento fondamentale per 
ridurre al minimo il rischio di out come sfavorevo-
li sia oncologici che ostetrici post treatment. La scel-
ta della tecnica ottimale deve tener conto di: 

Caratteristiche colposcopiche (tipologia di GSC •
e di zona di trasformazione) che determinano 
la tipologia di escissione, come da classifica-
zione del IFCPC  
Dimensione esocervicale ed estensione endo-•
cervicale della lesione 
Istologia (squamosa e/o ghiandolare)  •
Necessità di pezzo unico, orientato e leggibile •
in particolare in donne con sospetto di mi-

croinvasione/invasione da sottoporre a tratta-
mento conservativo e lesioni ghiandolari  
età e desiderio riproduttivo •
disponibilità tecnologica e competenza del-•
l’operatore. 

Le anse diatermiche preformate non essendo in-
finite per forma e dimensione potrebbero costi-
tuire un limite per la procedura chirurgica. IL ri-
schio potrebbe essere quello di dover eseguire una 
conizzazione top-hat (una escissione tradiziona-
le e poi una escissione con ansa più piccola del 
canale cervicale residuo) o una conizzazione più 
ampia asportando un quantitativo di tessuto sa-
no maggiore. Il campione del cono deve essere 
asportato in un pezzo unico ed orientato tale da 
poter permettere una valutazione anatomopato-
logica del margine esocervicale, endocervicale e 
profondo. La rimozione in frammenti multipli o 
non orientati può condizionare negativamente 
l’ottimale stadiazione di lesioni invasive occulte 
e aumentare gli outcome sfavorevoli oncologici. 
Pertanto, la conizzazione top-hat (con orienta-
mento preciso dei due pezzi) andrebbe eseguita 
in casi estremamente particolari e la rimozione a 
frammenti assolutamente evitata.  
Nei casi in cui abbiamo dei fattori di rischio noti 
per una esecuzione di conizzazione a pezzi non 
unico o a margini non negativi (lesioni estese, so-
spette per invasione, endocervicali o ghiandola-
ri), la laserconizzazione risulta una tecnica pre-
feribile all’ansa diatermica. Il laser, infatti, per-
mette una escissione altamente precisa e perso-
nalizzabile sulla singola donna. Anche nel caso 
in cui sia necessaria una re-conizzazione la tec-
nica con laser riduce al minimo l’asportazione di 
tessuto sano ed il danno termico con minor im-
patto sul rischio di complicanze. 
Le tecnologie moderne ci permettono di ottenere 
un trattamento sempre più personalizzato che a 
parità di prevenzione oncologica ci permettono 
un miglior risultato sia in termini di conservazio-
ne della cervice residua, sia di follow up succes-
sivo adeguato. Di fondamentale importanza la va-
lutazione preoperatoria per selezionare la tecni-
ca più adatta alla singola donna. 
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laurits andersen ring 
Nel mese di giugno, 1899

dagli anni ’80 a oggi le interruzioni volontarie 
di gravidanza (IVG) in Italia sono diminuite di ol-
tre il 70%. Il tasso di abortività – pari a 5,6 IVG 
ogni 1.000 donne tra i 15 e i 49 anni nel 2023 – re-
sta tra i più bassi al mondo, anche tra le mino-
renni. Si tratta di un importante successo di sa-
lute pubblica, in linea con gli obiettivi prefissati 
dalla legge 194/78. 
Persistono alcune criticità, evidenziate dal siste-
ma di sorveglianza epidemiologica coordinato da 
Iss, in collaborazione con Istat, Ministero della 
Salute e Regioni, e riconosciuto dal Dpcm 2017 tra 
le sorveglianze e i registri di interesse nazionale. 
Le principali riguardano: tassi di IVG più elevati 
tra le donne con background migratorio; forti dif-
ferenze intra- e interregionali nell’organizzazio-
ne e nella gestione del percorso IVG, con ampia 
variabilità nell’offerta delle procedure farmaco-
logiche e mobilità sanitaria ancora rilevante. 
Le disparità restano significative: nel 2023 la quo-
ta di IVG farmacologiche variava dal 35,9% nelle 
Marche all’81,2% in Molise. L’offerta delle IVG far-
macologiche nei consultori e negli ambulatori ter-
ritoriali, prevista dalla Circolare del Ministero del-
la Salute del 2020, resta limitata (6,6% nel 2023) 
e nel 2025 garantita solo in otto Regioni: Tosca-
na, Lazio, Emilia-Romagna, Province autonome 
di Trento e Bolzano, Lombardia, Abruzzo e Pu-
glia. 
Nel 2022 il 12,5% e il 17% delle donne ha effettuato 
l’IVG rispettivamente in una regione o provincia 
diverse da quelle di residenza. In alcune aree, in 
particolare nelle Marche, in Campania, Basilica-
ta, Abruzzo e Molise la mobilità passiva ha inte-

ressato oltre 3 donne su 10, evidenziando barrie-
re nell’accesso ai servizi. 
L’obiezione di coscienza continua a suscitare di-
battito internazionale. L’Oms sottolinea l’impor-
tanza di bilanciare il diritto del personale sanita-
rio all’obiezione con quello delle donne a un ac-
cesso tempestivo e sicuro alla prestazione. In Ita-
lia, l’articolo 9 della legge 194/78 stabilisce che 
“gli enti ospedalieri e le case di cura autorizzate 
sono tenuti in ogni caso ad assicurare l’espleta-
mento delle procedure (…) e l’effettuazione degli 
interventi di interruzione della gravidanza”, affi-
dando alle Regioni il controllo anche tramite mo-
bilità del personale. 
Studi evidenziano che, se non gestita corretta-
mente, l’obiezione può generare disuguaglianze 
territoriali, squilibri tra operatori e mobilità sa-
nitaria evitabile. Per affrontare queste criticità, il 
Ministero della Salute ha introdotto un sistema di 
monitoraggio con indicatori pubblicati annual-
mente nella relazione al Parlamento: percentua-
le di professionisti obiettori, numero medio e mas-
simo di IVG settimanali per medico non obietto-
re, punti IVG per 100.000 donne in età 15-49 an-
ni e percentuale di IVG farmacologiche per Re-
gione. Le analisi evidenziano criticità in Regioni 
dove l’offerta è concentrata in un’unica struttura, 
con rischi per continuità, qualità ed equità del 
servizio. Sulla base di queste evidenze sono sta-
te proposte diverse soluzioni organizzative: mi-
gliore programmazione dei turni per garantire pre-
senza continuativa di personale non obiettore, ri-
corso a mobilità professionale, monitoraggi più 
puntuali per individuare tempestivamente le pro-

blematiche emergenti e aumento dell’offerta di 
IVG farmacologica in ospedale e nei servizi terri-
toriali, compresi i consultori. Per poter monito-
rare meglio l’offerta sul territorio e raccogliere in-
formazioni più esaustive sulle procedure e i tem-
pi di attesa è stata proposta una radicale ristrut-
turazione del questionario dell’indagine Istat sul-
le IVG dopo ampia consultazione con le Regioni 
e con gli operatori sanitari. Il nuovo questionario 
verrà testato nel corso dell’anno 2026. 
Nel 2022 sono stati censiti 1.945 consultori, di cui 
il 76,6% offriva counselling per IVG. Il consulto-
rio è il luogo più frequente per il rilascio della cer-
tificazione (43,9%), sebbene con forte variabilità 
regionale legata alla diversa disponibilità di ser-
vizi e alla completezza delle équipe. L’indagine 
Iss 2018-19 mostra che oltre il 90% delle donne 
riceve tutte le fasi di assistenza previste dalla 
194/78, senza differenze per area geografica. Po-
tenziare l’offerta farmacologica nei consultori ap-
pare strategico, in particolare per le donne mi-
granti, che presentano tassi di IVG oltre due vol-
te superiori a quelli delle italiane. Per prevenire 
le IVG tra le donne straniere è urgente garantire 
contraccezione gratuita, ridurre le barriere lin-
guistiche e culturali e aumentare la presenza di 
mediatrici culturali. Sul sito Epicentro dell’Iss è 
disponibile un documento di sintesi sulle criti-
cità e punti di forza nell’accesso ai servizi per la 
salute riproduttiva e l’IVG delle donne migranti, 
con proposte operative per decisori, professioni-
sti ed enti del terzo settore. Sono inoltre dispo-
nibili, anche sui canali social, videoclip e bro-
chure dedicati ai diritti, ai servizi sociosanitari, 
alla contraccezione e all’IVG, realizzati in otto 
lingue (italiano, inglese, francese, spagnolo, ara-
bo, cinese, hindi e rumeno). L’Iss provvederà a 
stamparli e inviarli a tutte le Regioni e Province 
Autonome nei primi mesi del 2026. Documento, 
videoclip e brochure sono stati realizzati in col-
laborazione con il Tavolo Immigrazione e Salute, 
nell’ambito delle attività previste dal progetto 
“Interventi per il miglioramento della qualità dei 
dati, dell’offerta e dell’appropriatezza delle pro-
cedure di esecuzione e della divulgazione delle 
informazioni sull’interruzione volontaria di gra-
vidanza”, finanziato da un progetto Ccm 2022 del 
Ministero della Salute e coordinato scientifica-
mente dall’Iss. 
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questa considerazione educativa di un perso-
naggio cardine della medicina del ‘900 resta at-
tuale e fondamentale nei concetti di insegnamento 
in generale e nel campo medico in particolare. 
L’obiettivo è quello di creare e consolidare una si-
nergia tra didattica, assistenza e ricerca per un si-
stema sanitario che apprende, cresce e, in ultimo, 
fornisce alla popolazione un servizio sanitario che 
sia efficiente, strutturato, aggiornato e quindi effi-
cace nella tempestiva diagnosi e cura delle pato-
logie.  
La qualità delle cure, infatti, dipende dalla capa-
cità di far dialogare a ciclo continuo formazione, 
pratica clinica e ricerca. Oggi c’è ancora disomo-
geneità tra ambiti con una governance frammen-
tata e carichi assistenziali che schiacciano la di-
dattica, e altri ambiti in cui la didattica è priva di 
un carico assistenziale che la confermi e la orien-
ti, finalizzandola al principale obiettivo che è la 
cura dei malati e lo studio delle patologie nelle 
loro particolarità e nelle loro trasformazioni e per-
sonalizzazioni. Percorsi di carriera poco integra-
ti, limitano la applicazione della teoria e della ri-
cerca e di converso non riescono a inserire figure 
di larga esperienza pratica in contesti di inse-
gnamento e di comunicazione della realtà clini-
ca alle nuove generazioni di studenti che hanno 
il diritto di ricevere una formazione aperta alla ri-
cerca ed allo studio, finalizzandoli alla cura del-
le patologie o, ancor meglio, dei malati. 
 
“..The good physician treats the disease; 
the great physician treats the patient 
who has the disease..”  
Sir W.Osler 
 
La formazione non può prescindere peraltro dal-
lo studio della prevenzione delle malattie, fon-
damentale componente della formazione medica 
che deve orientare i percorsi politico-sanitari, per-
ché “prevenire è meglio che curare” non è solo 
uno slogan ma una realtà che in molti ambiti sa-
rebbe  applicabile se solo sistemi di educazione 
sanitaria e la cultura esportata alle nuove gene-
razioni diventasse viatico per una consapevole 
applicazione di stili di vita, alimentazione e ade-
sione alle buone pratiche diagnostiche sanitarie 

(programmi di screening). Tra le realtà proble-
matiche più rilevanti che si riscontrano in ambi-
to sanitario a vari livelli: 

Governance ed incentivi disallineati: univer-1
sità e aziende sanitarie rispondono ad obiet-
tivi e bilanci diversi. Quando le priorità ge-
stionali puntano solo ai volumi o ai conti con 
scadenze a breve termine, il tempo per do-
cenza e ricerca si assottiglia. 
Molti luoghi di cura sono inseriti in contesti 2
organizzativi che hanno come principali obiet-
tivi la prevenzione e la assistenza per patolo-
gie croniche: in questo scenario anche gli 
ospedali ed i reparti di cura risultano morti-
ficati dalla assenza di investimenti e ritorni 
in termini di immagine, produttività e di stru-
menti di valorizzazione dei volumi di lavoro. 
Sebbene siano presenti professionalità di lar-
ga esperienza tecnica e clinica, si perde la pos-
sibilità di migliorare il sistema sanitario ter-
ritoriale, di aumentare l’offerta di cura alla 
popolazione che insiste su quel territorio, di 
competere nella qualità delle cure con altre 
strutture sanitarie e di offrire in loco tratta-
menti adeguati, frenando la migrazione sa-
nitaria. 
Percorsi formativi frammentati: tirocini e 3
scuole di specialità non sempre ga-
rantiscono rotazioni in setting dif-
ferenti (territorio, emergenza, cro-
nicità, ricerca clinica). 
Barriere tecnico-organizzative: 4
dati clinici non interoperabili, 
procedure etiche e ammini-
strative ridondanti, scarsa pre-
senza di figure (data manager, 
study nurse, biostatistici, etc) 
che rendano la ricerca parte del 
lavoro quotidiano, gestendo ed or-
ganizzando i dati in modo che il 
clinico si occupi della parte as-
sistenziale e della program-
mazione scientifica ap-
poggiandosi a loro 
per la esecu-
zione della 
raccolta da-
ti e control-

lo della qualità dei dati e relazioni con i si-
stemi di controllo di qualità.  

In questo contesto, consapevoli del vantaggio che 
ne deriverebbe per tutti, una integrazione e una 
maggiore sinergia tra Università e Ssn come mo-
dalità per ridurre inefficienze e migliorare gli esi-
ti, costituirebbe una strategia fondamentale. Una 
alleanza in un “learning health system” che mi-
gliorerebbe risultati clinici e formazione e che con-
sentirebbe al “nocchiero” di navigare con le car-
te nautiche, quindi offrire le cure migliori con co-
noscenza ed esperienza adeguate. Oggi la facili-
tà di comunicazione, la conduzione di studi cli-
nici multicentrici, la possibilità di insegnare ed 
apprendere in rete, e la condivisione tramite reti 
informatizzate, offre la possibilità di avere una 

preparazione ed aggiornamenti cultura-
li trasversali in ogni parte del mon-

do, ben coordinati e favoriti da 
una rete universitaria che ine-
vitabilmente è la sola che può 
aprire alla formazione di ba-
se e alla formazione conti-
nua, oltre che un aggiorna-
mento certificato da un rigo-
re metodologico che gli è pro-

prio.  
Ma la vera formazione univer-

sitaria non può essere che fu-
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William Osler è stato un medico 
canadese, definito come uno dei padri 
della medicina moderna. Patologo, 

educatore, grande bibliofilo, storico e 
scrittore, è considerato il creatore 

dei moderni sistemi di 
formazione delle 

specializzazioni 
mediche

“He who studies medicine without 
books sails an uncharted sea, but he 
who studies medicine without 
patients does not go to sea at all”  
 
Sir William Osler - Books and Men  
Boston Medical and Surgical Journal - 1901 
 

Potremmo tradurre: “Chi pratica la 
medicina senza studiarla è come un 
nocchiero che naviga senza carte 
nautiche, ma chi studia la medicina 
solo sui libri (senza pazienti) è come 
il nocchiero che non naviga affatto”.
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re per offrire un sistema sanitario di qualità e so-
stenibile, per tutta la popolazione, in un contesto 
come quello italiano che certamente è tra i mi-
gliori al mondo dal punto di vista etico-assisten-
ziale, e proprio per questo, avendo applicato un 
paradigma che vede al centro il paziente e le cu-
re alle quali ha il diritto di accedere, necessita an-
cor di più di una sostenibilità che si giova non di 
ripetizioni o di inutili competizioni alternative, 
ma di una sana sinergia con obiettivi comuni e in-
terazione intelligente e produttiva. 
La pandemia ha ribaltato le priorità mettendo al 
primo posto la salute della popolazione ed in no-
me suo e della emergenza sanitaria, università e 
servizio sanitario nazionale, ricerca e assistenza, 
collaborando hanno dimostrato come la cono-
scenza può muoversi più in fretta dal laboratorio 
al letto del paziente e ritorno. 
La ricerca e la formazione non sono quindi solo 
una questione di eccellenza accademica da svol-
gere in ambito squisitamente universitario in cui 
far convogliare realtà sulle quali speculare e teo-
rizzare, ma è la leva che permette di formare pro-
fessionisti pronti alle sfide cliniche reali, attrarre 
talenti, aprire sperimentazioni e diffondere buo-
ne pratiche in un sistema integrato, non solo nei 
grandi hub universitari. 
Si cura meglio dove si fa ricerca non è solo uno 
slogan quindi, ma è una realtà, il rigore scientifi-
co diventa linee guida, precisione, dimostrazio-
ne dei percorsi realmente utili e riduzione di ap-
prossimazione e improvvisazione, che vengono 
relegate solo agli imprevisti. 
In Italia l’infrastruttura di base esiste: aziende 
ospedaliero-universitarie, policlinici, scuole di 
specializzazione, reti cliniche, centri di ricovero 
e cura a carattere scientifico e centri di ricerca. 
L’importante è aumentare il livello di connessio-

ne fra didattica, assistenza e ricerca che resta a 
tutt’oggi dipendente dalla buona volontà dei sin-
goli e dai livelli di dialogo non normati da per-
corsi ufficiali; i protocolli di integrazione dovreb-
bero partire da un dialogo che diventi operativo 
a livello ministeriale con protocolli di intesa Uni-
versità-Ssn che possano essere ribaltati imme-
diatamente a livello regionale con gli adeguamenti 
necessari in ragione delle varie realtà ma sempre 
aderenti alla finalità di base, e poi provinciale, in 
una logica “consecutio” di indicazioni politico-
assistenziali che coinvolgano in rete le strutture 
sanitarie e di ricerca e formazione. 
Il risultato non potrebbe che essere di un aumento 
di velocità ma soprattutto efficienza e precisione 
in un contesto competitivo e demografico (invec-
chiamento della popolazione, complessità clini-
ca crescente, pressioni sull’organico) che non con-
cede margini e ritardi. 
La Sicilia in questa ottica ha applicato una logi-
ca di crescita comune e non separata a compar-
timenti e l’assessorato ha siglato un protocollo 
di intesa che valorizzando i vari ambiti sanitari, 
dalla università, alle aziende ospedaliere, agli 
Irccs, ai policlinici e Arnas e, non ultime alle ASP, 
ha cercato di fornire le basi per una operatività 
costruttiva e sinergica che comporti vantaggi per 
tutti e soprattutto aumento delle risposte alla cre-
scente domanda sanitaria del territorio e della 
popolazione in un contesto di riduzione del per-
sonale sanitario, di aumento della spesa sanita-
ria e della necessità di promuovere rilancio del-
la prevenzione e riduzione della migrazione sa-
nitaria e ottenimento di cure al passo con le co-
noscenze scientifiche attuali, oltre che dare la 
possibilità ai giovani studenti di sperimentare la 
realtà ospedaliera del territorio, dei centri di 1° e 
2° livello, di formarsi anche in un contesto di “re-
al life” più aderente alla realtà regionale in mo-
do da fare scelte future più consapevoli nell’am-
biente lavorativo. 
In questa ottica, quindi, sembra ragionevole pun-
tare sulla strutturazione di una rete formativa uni-
ca tipo “hub & spoke”, con hub universitari e spo-
ke ospedalieri e territoriali accreditati, inseriti in 
ragione di competenze e volumi di casi certifica-
ti a livello nazionale. Tutor clinici riconosciuti (an-
che ospedalieri, non solo universitari) e rotazio-
ni obbligatorie su territorio, ospedale e ambienti 
di ricerca. Ogni rete formativa dovrebbe inoltre 
includere un “simulation center” e “skills lab” 
con valutazioni standard, oltre a moduli obbliga-
tori su metodologia della ricerca, biostatistica, 
etica, comunicazione clinica e lavoro in team. 
Misurare ciò che conta quindi in un cruscotto na-
zionale che registri esiti clinici “risk-adjusted”, 
tassi di aderenza alle linee guida, tempi di inse-
rimento in sperimentazione, competenze acqui-
site, soddisfazione di studenti e pazienti, sbocchi 
occupazionali. 
 

sa con la “verità clinica” per cui va applicata e in-
segnata sul campo clinico senza il quale resta ste-
rile e poco utile. In tale ottica, estendere la com-
ponente di apprendimento assistenziale alla rete 
del SSN aumenta i numeri e riduce i tempi ne-
cessari per una solida esperienza per i singoli me-
dici per coniugare cultura scientifica e pratica cli-
nica in modo da formare prima possibile una fi-
gura professionale che possa occuparsi di curare 
la popolazione malata in vari contesti clinico-as-
sistenziali. Ciò che non può mancare è una at-
tenzione (ormai sancita anche dall’obbligo della 
“educazione continua in medicina” quantificata 
dal numero di crediti ECM da accumulare) all’ag-
giornamento continuo che rende il medico che se 
ne fa protagonista, certamente più soddisfatto e 
consapevole della propria professionalità oltre 
che garantire cure attuali e sempre più efficaci 
alla popolazione. 
Le conoscenze, lo sviluppo di nuovi farmaci e 
nuove tecnologie in ambito diagnostico e tera-
peutico, medico e chirurgico ormai sono talmente 
veloci nella loro crescita ed aggiornamento, che 
vanno garantite con un percorso di aggiorna-
mento, anch’esso indispensabile e che trova an-
cora maggiore espressione se governato e pro-
mosso dall’ambiente formativo universitario in 
sintonia con quello assistenziale universitario e 
ospedaliero che ne rappresenta poi la garanzia 
di applicazione adeguata per la popolazione af-
ferente alle cure. 
Un mondo quindi che partendo dal dialogo e dal-
la sinergia dei ministeri che ne sono a capo (mi-
nistero della salute e ministero dell’università e 
della ricerca) deve svilupparsi con la consapevo-
lezza che un dialogo sinergico amplifica i risulta-
ti, l’efficienza e la qualità, e distribuisce al meglio 
le energie economiche, di personale e di struttu-

 
 
Si cura meglio dove 
si fa ricerca non è 
solo uno slogan 
quindi, ma è una 
realtà, il rigore 
scientifico diventa 
linee guida, 
precisione, 
dimostrazione dei 
percorsi realmente 
utili e riduzione di 
approssimazione e 
improvvisazione, 
che vengono 
relegate solo agli 
imprevisti
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la telemedicina rappresenta una risorsa stra-
tegica nel contesto della medicina moderna, tra-
sformando in modo radicale la relazione medico-
paziente e la struttura stessa dei percorsi assi-
stenziali. In ambito ginecologico, essa consente 
nuove modalità di gestione clinica, in particola-
re nel follow-up post-operatorio, nel monitorag-
gio delle pazienti con patologie croniche e nella 
consulenza contraccettiva o sessuologica. Tutta-
via, il suo impiego solleva rilevanti questioni sul 
piano della responsabilità professionale, toccan-
do aspetti giuridici, deontologici e assicurativi an-
cora parzialmente inesplorati o privi di regola-
mentazione specifica. 
L’assenza di protocolli specialistici codificati, l’ac-
quisizione talvolta sommaria o impropria del con-
senso informato e la vulnerabilità dei sistemi di 
protezione dei dati pongono il ginecologo di fron-
te a scenari ad alto rischio. La riflessione giuridi-

ca e bioetica sulla telemedicina non può pre-
scindere da una contestualizzazione clinica, che 
tenga conto delle peculiarità dell’assistenza gi-
necologica, in cui il contatto fisico, l’esame obiet-
tivo e la riservatezza assumono un valore centra-
le. 
È dunque fondamentale analizzare il quadro nor-
mativo e deontologico della telemedicina, con par-
ticolare attenzione alle implicazioni concrete per 
l’attività del ginecologo, anche alla luce della più 
recente giurisprudenza e delle linee guida in evo-
luzione. 
La telemedicina è definita dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità come “la fornitura di ser-
vizi sanitari a distanza mediante l’uso delle tec-
nologie dell’informazione e della comunicazione 
(ICT)”. Tale definizione è stata recepita in Italia a 
partire dalle “Indicazioni nazionali per l’eroga-
zione di prestazioni di telemedicina” pubblicate 

dal Ministero della Salute nel 2020. Queste han-
no conferito alla telemedicina il pieno ricono-
scimento di atto sanitario, equiparandolo giuri-
dicamente alla prestazione in presenza, e stabi-
lendo che esso rientra a pieno titolo nel perime-
tro delle responsabilità previste per l’attività cli-
nica tradizionale. Ulteriori integrazioni sono sta-
te introdotte con il Piano Nazionale di Ripresa e 
Resilienza (PNRR), Missione 6 “Salute”, che pro-
muove la digitalizzazione dei servizi sanitari, con 
un’esplicita enfasi sull’inclusione delle fasce fra-
gili e sulla prossimità delle cure. 
 
le principali modalità operative di telemedi-
cina riconosciute sono: 
- la televisita, intesa come interazione sincrona 

tra medico e paziente con finalità diagnostiche 
o di follow-up; 

- il telemonitoraggio, volto al controllo remoto 
di parametri clinici; 

- la telerefertazione, per la trasmissione e valu-
tazione di dati o immagini cliniche; 

- il teleconsulto, che coinvolge più professioni-
sti sanitari in un confronto a distanza sul caso 
clinico. 

Il professionista che eroga prestazioni in moda-
lità telematica è pertanto tenuto a rispettare le 
stesse norme deontologiche, civili e penali pre-
viste per l’esercizio in presenza. Tuttavia, l’adat-
tamento delle regole tradizionali a un contesto 
virtuale implica difficoltà interpretative e opera-
tive non trascurabili. 
In ginecologia, l’applicazione della telemedici-
na si è rivelata particolarmente utile in alcuni 

ambiti: il counselling contraccettivo e sessuolo-
gico, il follow-up post-operatorio, la sorveglian-
za ostetrica a basso rischio, la gestione della me-
nopausa e la presa in carico della paziente onco-
logica. Tuttavia, alcuni atti rimangono insosti-
tuibili nella loro esecuzione in presenza: l’esame 
obiettivo, le manovre diagnostiche invasive, le 
ecografie, la raccolta di campioni biologici. Que-
sto impone al ginecologo una valutazione preli-
minare rigorosa dell’idoneità della telemedicina 
al singolo caso clinico, evitando improprie dele-
ghe a distanza. 
Il Codice di Deontologia Medica (FNOMCeO, 2021) 
stabilisce che la telemedicina può essere utiliz-
zata dal medico “come strumento complementa-
re alla pratica clinica, nel rispetto della qualità 
delle cure, della relazione medico-paziente e del-
la sicurezza”. L’uso esclusivo o sostitutivo della 
telemedicina, in assenza di necessità cliniche e 
senza le dovute garanzie, può configurare una 
violazione deontologica. 
 
sul piano della responsabilità civile, l’art. 
1218 del Codice Civile impone al professionista 
l’obbligo di diligenza nell’adempimento dell’ob-
bligazione sanitaria, configurando una respon-

18 CONTRIBUTI

SPECIALE CONGRESSO

La responsabilità  
del ginecologo  
nella telemedicina

Quadro normativo, criticità 
applicative e prospettive

 

carlo maria 
stigliano 
Segretario Nazionale 
Aogoi



   27GYNECO AOGOI NUMERO 6 - 2025

sabilità contrattuale da obbligazione di mezzi. In 
ambito telemedico, il ginecologo deve garantire: 
- la correttezza e l’adeguatezza della prestazio-

ne in rapporto alla modalità remota; 
- la tracciabilità e specificità del consenso in-

formato; 
- la protezione dei dati sensibili secondo il Re-

golamento UE 2016/679 (GDPR); 
- una documentazione clinica completa, detta-

gliata e integrabile in caso di contenzioso. 
 
sul versante penale, la telemedicina può 
esporre il professionista a responsabilità 
in caso di: 
- lesioni personali colpose (art. 590 c.p.) per dia-

gnosi errate o ritardi gravi; 
- omissione di atti dovuti o mancato riconosci-

mento di sintomi rilevanti; 
- violazione del segreto professionale (art. 622 

c.p.) per gestione impropria dei dati o utilizzo 
di piattaforme non sicure. 

tra i principali profili medico-legali e deon-
tologici si segnalano: 
- Consenso informato debole: spesso raccolto 

tramite strumenti inadeguati (es. messaggisti-
ca), senza reale verifica della comprensione da 
parte della paziente. 

- Protezione dei dati sensibili: trasmissione di 
immagini intime o documenti clinici attraver-
so canali non cifrati. 

- Assenza di linee guida di branca: mancano pro-
tocolli dedicati alla tele-ginecologia, con con-
seguente valutazione soggettiva della condotta. 

- Sovraccarico digitale e iperprestazione: la fa-
cilità di accesso espone il medico a richieste 
inappropriate o fuori orario, con aumento del 
rischio di errore e stress. 

Una considerazione importante riguarda il fatto 
che la transizione digitale è avvenuta, di fatto, in 
assenza di una reale formazione etica, legale e co-
municativa del ginecologo. La pandemia ha ac-
celerato l’adozione di strumenti digitali, ma sen-
za accompagnare tale processo con una struttu-
rata offerta formativa. È urgente colmare questo 
vuoto, integrando la formazione universitaria e 
continua con moduli specifici dedicati alla prati-
ca telemedica. Un’ulteriore area critica riguarda 
la copertura assicurativa. Molti ginecologi non ve-
rificano se la propria polizza RC professionale co-
pra le attività svolte in telemedicina. Alcune com-
pagnie escludono espressamente le prestazioni 
effettuate tramite app o canali non ufficiali. È 
quindi necessario che i professionisti si attivino 
per richiedere clausole esplicite di copertura e che 
le società scientifiche si facciano promotrici di 
modelli assicurativi adeguati. 

le più recenti linee guida medico-legali (sim-
la, fnomceo, sifop, 2024) raccomandano: 
- l’adozione di protocolli clinici differenziati per 

ogni branca; 
- l’utilizzo di checklist per ogni prestazione a di-

stanza; 
- la definizione di limiti organizzativi, inclusi i 

casi di connessione instabile o ambienti non 
idonei. 

Infine, un compito fondamentale attende le so-
cietà scientifiche (SIGO, AOGOI, AGUI): elabora-
re e validare linee guida evidence-based per la te-
lemedicina ginecologica, anche in collaborazio-
ne con esperti di diritto sanitario, bioetica e sicu-
rezza informatica. 
 
in conclusione, la telemedicina non è soltanto 
un’innovazione tecnologica: è una trasformazio-
ne profonda della medicina, che modifica tempi, 
spazi e relazioni. In ginecologia, essa interpella 
il medico non solo nella sua funzione clinica, ma 
anche nella sua responsabilità etica e giuridica.  
Il ginecologo del futuro dovrà unire competenza 
scientifica e padronanza digitale, capacità co-
municative e conoscenza normativa, per offrire 
prestazioni efficaci, sicure e rispettose della per-
sona anche a distanza. Serve un’alleanza forte tra 
professionisti, istituzioni e società scientifiche per 
costruire una telemedicina davvero umana, in-
clusiva e sostenibile.
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Come migliorare l’efficacia del 
counselling su HPV, vaccinazione e 
screening, soprattutto in età adulta? 
AOGOI presenta “Il viaggio della 
prevenzione anti-HPV: una scelta 
consapevole”, un progetto innovativo 
che combina video animato, mappa 
concettuale interattiva e scenette 
cliniche illustrate, offrendo agli 
operatori sanitari uno strumento 
pratico, immediato e basato su evidenze 
scientifiche. 

Il cuore del progetto è un video narrativo 
che introduce il percorso e guida  
il professionista nella navigazione  
del materiale interattivo: una mappa 
cliccabile che consente di accedere 
direttamente agli otto scenari clinici 
(Linda, Lucia, Maria, Elena, Martina,  
la coppia, ecc.), ognuno dedicato  
a un momento chiave della prevenzione. 
Il video non si limita a presentare  
i contenuti: mostra come usare lo 
strumento, come leggere i percorsi 
decisionali e come integrare animazioni, 
illustrazioni, approfondimenti scientifici 
e “schede cliniche” nella 
comunicazione quotidiana. 

Il PDF interattivo, accessibile grazie  
ai pulsanti presenti in ogni pagina, 
permette di muoversi con facilità tra 
biforcazioni narrative, note scientifiche, 
informazioni sui costi e 
raccomandazioni basate sulle linee 
guida. Il linguaggio è semplice ma 
rigoroso, le illustrazioni sono curate e 
realistiche, e il layout facilita un dialogo 
chiaro con la donna, l’uomo o la coppia: 
dalla valutazione dello stato vaccinale 
alla gestione del primo test HPV, dalla 
vaccinazione post-trattamento alla 
protezione del partner maschile. 

Il risultato è una risorsa moderna, 
efficace e immediatamente utilizzabile 
nella pratica clinica, pensata per 
rafforzare la consapevolezza, 
contrastare esitazioni e falsi miti,  
e favorire scelte informate basate 
sull’evidenza. 

Un progetto da valorizzare e condividere 
nella comunità ginecologica.  
Consigliato a chi desidera portare  
nella propria attività un supporto 
comunicativo aggiornato, accessibile  
e realmente utile.

Il viaggio della prevenzione anti-HPV:  
un nuovo strumento per migliorare  
il counselling con donne e coppie  
Un progetto AOGOI

Per scaricare il video  
e il PDF interattivo: 
 

AOGOI – Il viaggio 
della prevenzione 
anti-HPV 

ferdinand georg  
waldm-ller 
La donna attesa, 1860 ca.

 
Un compito fondamentale attende le società scientifiche (SIGO, 
AOGOI, AGUI): elaborare e validare linee guida evidence-based 
per la telemedicina ginecologica, anche in collaborazione con 
esperti di diritto sanitario, bioetica e sicurezza informatica
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nell’anno 2023 sull’isola di Lampedusa si è re-
gistrato un notevole incremento di sbarchi di mi-
granti. Nel corso di quell’anno sono sbarcati   sul-
l’isola 112 mila migranti (pari al 71% degli arrivi 
totali in Italia nel 2023), il 200% in più rispetto al 
2022. Circa l’11,2% delle persone arrivate erano 
donne (dato in sensibile incremento rispetto agli 
anni precedenti) e circa 10%% delle donne arri-
vate erano in gravidanza (circa 1000 donne mi-
granti). 
per far fronte a questa emergenza la Direzione 
Generale dell’ASP di Palermo, in accordo con il 
Dipartimento Salute della Famiglia, ha attivato 
un servizio di assistenza continua h24 per l’area 
materno infantile al fine di prendere in carico la 
gestione delle donne residenti a Lampedusa e le 
donne migranti. 
Considerato che il tempo di permanenza dei mi-
granti sull’isola era di 24-72 ore, si rendeva ne-
cessario “mettere ordine nel caos” in un tempo 
molto breve e pertanto si rendeva necessaria l’or-
ganizzazione di un servizio di triage ostetrico ra-
pido con l’obiettivo di potere verificare i bisogni 
di salute di tutte le donne che giungevano sul-
l’isola al fine di poter personalizzare il successi-
vo trasferimento dall’isola in funzione di un co-
dice di triage che veniva attribuito singolarmen-
te. Obiettivi principali erano: Identificare le don-
ne migranti che necessitavano di una valutazio-
ne ostetrico ginecologica urgente, identificare 
eventuali consulenze non urgenti e attivare per-
corsi diagnostico terapeutici appropriati per il lo-
ro trasferimento dall’Isola. 
A Lampedusa è presente un PTE con all’interno 
un poliambulatorio e con una équipe sanitaria 
addetta agli sbarchi, presente al PTE, che viene 
allertata dalla Capitaneria di Porto per ogni sin-
golo sbarco. L’équipè sanitaria si reca con l’am-

bulanza al Molo Favaloro per valutare ogni sin-
golo migrante e selezionare quelli che necessita-
no di valutazione urgente (i codici rossi saranno 
prontamente trasferiti direttamente al PTE), da 
quelli che necessitano di valutazione medica non 
urgente (codici verde, giallo e bianco) che saran-
no trasferiti all’hotspot e visitati nelle ore suc-
cessive dall’équipe ostetrico-ginecologica all’in-
terno di un camper antistante (allestito con letti-
no da visita ginecologico ed ecografo dedicato). 
In tale contesto è stata messa a punto una proce-
dura di “triage ostetrico rapido” condiviso tra 
l’équipe ostetrico-ginecologica (ginecologo/a e 
ostetrica) presente h24 al poliambulatorio e l’équi-
pe medica della Croce Rossa Italiana presente al-
l’hotspot, che prevede la compilazione di una 
scheda di valutazione, con indicatori già identi-
ficati.  
la compilazione dettagliata delle singole sche-
de (che prevedono percorsi dedicati in caso di ri-
chiesta di IVG e in caso di rilevazione di mutila-
zioni genitali) ha consentito di raccogliere tutti i 
dati di questo centro di accoglienza di frontiera 
che sono stati successivamente elaborati detta-
gliatamente con la Columbia University di New 
York ed esitati in una interessante pubblicazione 
scientifica di recentissima pubblicazione (Can-
zone G., Sansosti A. et Al. Delivering obstetric ca-
re to maritime migrants: the Lampedusa protocol. 
Journal of Migration and Health. Vol. 12, 2025). 
Dall’analisi percentuale dei dati raccolti è stato 
possibile constatare che tra i migranti sbarcati a 
Lampedusa, circa il 10% sono donne e di queste 
circa il 20% (1 migrante su 5) è in gravidanza. Tra 
le donne non gravide solo l’1% ha necessitato di 
una consulenza ginecologica mentre nel gruppo 
delle migranti che giungono a Lampedusa in gra-
vidanza circa il 37% ha necessitato di una con-

sulenza ostetrica. Tutte le migranti sbarcate a Lam-
pedusa in gravidanza sono state sottoposte a vi-
sita ed ecografia dall’équipe ostetrico-ginecolo-
gica con attribuzione di un codice bianco nel 68% 
dei casi (queste pazienti sono state reinviate 
all’hotspot e trasferite dall’isola con i mezzi di tra-
sporto convenzionali).  
il 32% delle migranti in stato di gravidanza (con 
codici rosso, giallo e verde) sono state prese in ca-
rico al PTE dall’équipe ostetrico-ginecologica per 
approfondire e stabilizzare le patologie riscon-
trate. Nella quasi totalità dei casi è stato neces-
sario datare la gravidanza in quanto non era sta-
ta mai eseguita una visita nel corso della gravi-
danza e neanche una ecografia. I quadri clinici di 
più frequente riscontro sono stati rappresentati 
da gravidanze in fase avanzata (oltre la 34^ setti-
mana), algie pelviche, metrorragie per minaccia 
di aborto, esiti di aborti recenti (metrorragie con 
ritenzione di materiale deciduo-ovulare), richie-
sta di IVG, presa in carico di post partum recenti 
(anche con parti avvenuti sui barconi nel corso 
della traversata).  
i sintomi più comuni sono stati rappresentati da 
algie pelviche (correlate spesso con la prolunga-
ta permanenza sui barconi in posizione fissa e 
senza possibilità di movimento) e riferite assen-
ze di movimenti fetali (le pazienti spesso arriva-
no disidratate e con lungo digiuno). In tutti i ca-
si sono stati eseguiti visita, ecografia e cardioto-
cografia (nelle gravidanze avanzate e in attesa del 
trasferimento in elisoccorso); nella maggior par-
te dei casi l’idratazione, la ripresa dell’alimenta-
zione e la mobilizzazione hanno consentito una 
remissione della sintomatologia per cui le pazienti 
in epoche gestazionali inferiori alla 34^ settima-
na sono state reinviate all’hotspot e trasferite con 
i mezzi di trasporto convenzionali. Le pazienti con 
gravidanza in epoca gestazionale superiore alla 
34^ settimana, dopo stabilizzazione e osserva-
zione, sono state trasferite in elisoccorso presso 
Ospedali di Palermo o Agrigento. Il trasferimen-
to è stato sempre organizzato facilitando l’utiliz-
zo di tutti i 4 posti disponibili in elicottero al fine 
di non privare ripetutamente l’isola dell’elisoc-
corso. Questo tipo di organizzazione ha consen-
tito di ridurre di oltre il 90% il numero di trasporti 
in elisoccorso (rispetto al periodo antecedente al-
l’attivazione del servizio di guardia attiva h24 con 
personale ostetrico ginecologico) con notevole ri-
sparmio in termini di costi per l’attivazione dei 
voli e, soprattutto, in termini di sicurezza per l’iso-
la in quanto l’elisoccorso stazionava per un tem-
po più lungo sull’isola e disponibile per eventua-
li emergenze.  
fin dal mese di marzo 2023 è stata allestita una 
saletta parto all’interno del PTE nella ipotesi che 
con questo gran numero di sbarchi potesse pre-
sentarsi la necessità di assistere parti inevitabili. 
La sala parto è stata attrezzata con lettino gine-
cologico, ecografo, cardiotocografo e con un kit 
sterile (appositamente allestito) dentro il quale 
era contenuto tutto il materiale necessario ad as-
sistere il parto. Dal mese di marzo 2023 ad oggi 
abbiamo assistito 10 parti di donne migranti che 
hanno partorito subito dopo lo sbarco e 6 assi-
stenze a post partum recenti in donne che aveva-
no partorito da poco sui barconi.     

 
giuseppe canzone 
Direttore del 
Dipartimento Salute 
della Famiglia  
ASP di Palermo 

LAMPEDUSA
Esperienza di un centro  
di accoglienza di frontiera
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c’è un tempo che appartiene a tutte le donne. È 
un tempo fatto di attesa, di ascolto, di trasforma-
zione; di corpo e di mente, di scelte e di consa-
pevolezze. È un tempo che nasce prima della na-
scita e continua per tutta la vita, intrecciandosi 
con la salute, la libertà e la dignità di ciascuna. È 
in questo tempo che si inserisce il lavoro del-
l’ostetrica: una professionista che cammina ac-
canto alla donna, che ne riconosce la forza e la 
vulnerabilità, che sostiene e custodisce il suo di-
ritto alla salute in ogni fase dell’esistenza. Il tito-
lo del 100esimo Congresso Sigo “Il tempo delle 
donne. Gli aspetti scientifici, sociali e culturali”, 
rappresenta in modo profondo la complessità e 
la bellezza di ciò che ogni ostetrica vive ogni gior-
no. Perché il tempo delle donne è anche il tempo 
dell’ostetrica: tempo di cura, di presenza, di re-
sponsabilità. È un tempo che unisce la scienza al-
la vita, il sapere alla relazione, la competenza al-
la fiducia. 
 

nella nostra società, dove i ritmi spesso cor-
rono più veloci dei bisogni umani, l’ostetrica ri-
mane un presidio di equilibrio. In lei convivono 
la conoscenza scientifica e la capacità di acco-
gliere, la precisione del gesto clinico e la dolcez-
za dell’ascolto. È la professionista che accompa-
gna la nascita, ma anche la crescita, la preven-
zione, la salute riproduttiva, la sessualità, la me-
nopausa. È la figura che garantisce continuità, 
che costruisce ponti tra la medicina e la vita quo-
tidiana, tra la tecnologia e il corpo, tra la scienza 
e l’emozione. 
 
parlare oggi di “tempo delle donne” significa 
anche riconoscere che ogni donna deve poter vi-
vere liberamente il proprio tempo biologico, fa-
miliare e professionale. E che in questo equilibrio 
delicato l’ostetrica svolge un ruolo essenziale: 
educatrice alla salute, promotrice di autonomia, 
alleata delle donne e delle famiglie. 

 

tra i momenti più profondi che uniscono la don-
na e l’ostetrica vi è la maternità. La maternità è 
un dono che si esprime nel corpo ma si radica nel 
cuore: è un atto di fiducia nella vita e nel futuro. 
In questo tempo sospeso, l’ostetrica è presenza 
discreta ma determinante, che accompagna la 
donna nel suo diventare madre, nel riconoscersi 
capace, nel sentirsi sostenuta. 
 
All’interno di questo percorso, l’allattamento rap-
presenta uno dei gesti più alti e naturali della re-
lazione tra madre e figlio. Non è solo nutrimento: 
è comunicazione, contatto, protezione. L’allatta-
mento parla di legami, di identità, di cultura del-
la cura. Come Presidente della Fnopo credo pro-
fondamente che promuovere e sostenere l’allat-
tamento significhi difendere un diritto: quello del-
la donna di vivere la propria maternità in modo 
pieno e consapevole, e quello del bambino di ri-
cevere il miglior inizio possibile nella vita. 
 
ma perché questo diritto diventi realtà, occor-
rono politiche che lo rendano concretamente at-
tuabile. 
Politiche aziendali e sociali che permettano alle 
madri di conciliare la vita professionale con la cu-
ra dei figli; strutture che offrano spazi accoglien-
ti e personale formato; comunità che riconosca-
no la maternità non come limite, ma come valo-
re. È qui che la presenza dell’ostetrica diventa an-
cora una volta determinante: non solo accanto al-
la donna, ma anche dentro le istituzioni, come 
voce competente nelle strategie di promozione 
della salute e di equità. 
 
l’ostetrica non è solo colei che assiste la na-
scita: è una figura che promuove diritti, che co-
struisce consapevolezza, che accompagna la so-
cietà verso una cultura più giusta e più umana. 
Il suo lavoro attraversa la scienza, ma non si fer-
ma alla scienza; entra nella vita quotidiana, nel-
le scelte, nelle paure e nelle speranze delle per-
sone.  
E allora, oggi più che mai, la domanda che il ti-
tolo di questo congresso ci propone torna a in-
terrogarci: è davvero questo il tempo delle 
donne? 
O forse non lo è ancora del tutto, se in un Paese 
come il nostro troppe donne sono ancora costrette 
a lasciare il lavoro perché non riescono a conci-
liarlo con la crescita dei propri figli, o se conti-
nuano a farsi carico - quasi sempre da sole - del 
ruolo di caregiver, per i bambini o per i genitori 
anziani. 
 
finché la cura sarà considerata un compito fem-
minile e non un valore sociale condiviso, il tem-
po delle donne resterà incompiuto. Il nostro com-
pito, come professioniste e come istituzioni, è con-
tinuare a costruire spazi di libertà, di salute e di 
equità. Solo allora potremo dire che questo, fi-
nalmente, è davvero il tempo delle donne -  e, con 
loro, anche il tempo delle ostetriche. 

 
silvia vaccari  
Presidente Fnopo

Il tempo delle donne  
è il tempo dell’ostetrica 

 
Parlare oggi di 
“tempo delle 
donne” significa 
anche riconoscere 
che ogni donna 
deve poter vivere 
liberamente il 
proprio tempo 
biologico, familiare 
e professionale

piero della francesca 
Madonna del Parto, 1460 ca.
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una buona sicurezza e tollerabilità al farma-
co (7). 
La diagnosi di infezione primaria materna da 
citomegalovirus prima di 24 settimane è defi-
nita in caso di sieroconversione o di IgG e IgM 
positive con IgG avidità bassa o di IgG e IgM pos 
e IgG avidity intermedie con indagini moleco-
lari positive e la donna è così selezionata per la 
terapia antivirale per la prevenzione seconda-
ria della trasmissione verticale. È, quindi, rac-
comandata la somministrazione di valaciclovir 
orale alla dose di 8 g/die (2gr ogni 6 ore), ini-
ziando il prima possibile dopo la diagnosi di in-
fezione e fino all’amniocentesi. La gestante va 
monitorata con esami biochimici e con valuta-
zione della viremia su sangue inizialmente ogni 
settimana e poi ogni 2 settimane fino all’am-
niocentesi. 
Nelle donne con amniocentesi negativa la te-
rapia preventiva dovrebbe essere interrotta; nel-
le donne che non si sottopongono ad amnio-
centesi la terapia è interrotta a 26 settimane. Le 
donne con infezione fetale confermata dovreb-
bero continuare la terapia fino al parto solo in 
presenza di segni ecografici fetali di infezione 
lieve-moderata; va programmata una valuta-
zione ecografica seriale e eventuale risonanza 
magnetica (RM) fetale nel terzo trimestre. Al 
contrario, in presenza di gravi anomalie eco-
grafiche, specie se cerebrali, andrebbe consi-

gliata l’interruzione di gravidanza. La dia-
gnosi neonatale va eseguita mediante 

CMV DNA PCR nelle urine del neo-
nato nelle prime 2 settimane di 

vita, cui segue valutazione cli-
nica e descrizione dei sinto-
mi in accordo alle definizio-
ni dell“European Society for 

Paedriatic Infectious Diseases 
-Espid 2017” 
In conclusione, L’infezione 
congenita da Citomegalovi-

rus rappresenta ancora og-
gi una patologia ad alto 
impatto sanitario e socia-
le, con un rischio di se-
quele permanenti in un pa-
ziente su cinque, per tale 

motivo è fondamentale uno 
screening universalmente 

valido, un percorso dedicato 
pluridisciplinare che consen-

ta una diagnosi e terapia più pre-
coce possibile, l’abbattimento del-

l’eterogeneità delle linee guida, al fi-
ne di impostare e perfezionare il cor-

retto trattamento e follow up. 
 

la modulazione dei percorsi del dolore attra-
verso l’asse intestino-cervello, per cui la disbio-
si influenza ed è influenzata dalla salute men-
tale e dalla percezione del dolore.  
Il microbioma del tratto genitale femminile 
(FGT), costituisce circa il 9% del microbiota to-
tale  
Il microbiota vaginale mostra una bassa diver-
sità all’interno di ogni individuo, con una pre-
dominanza di specie Lactobacillus nelle donne 
sane dalla pubertà e per tutta l’età riproduttiva 
fino alla premenopausa, che svolgono un ruo-
lo protettivo nell’ambiente cervicovaginale pro-
ducendo acido lattico, perossido di idrogeno e 
batteriocine, mantenendo un ecosistema acido 
con un pH di 3,5 - 4,5. 
Nella pubertà e durante tutta l’età riproduttiva, 
lo stimolo estrogenico porta alla dominanza di 
Lattobacilli (condizione fisiologica sana) che 
con la menopausa si riduce portando così ad 
una riduzione della popolazione di lattobacilli. 
 
la gravidanza è un’altra condizione che mo-
difica significativamente il microbiota vagina-
le ed endometriale che svolge quindi un ruolo 
fondamentale nel mantenimento e migliora-
mento della salute riproduttiva femminile. 
La configurazione eubiotica e disbiotica del-
l’FGT è collegata a un rischio maggiore di even-
ti negativi infiammatori nella fisiologia dell’FGT 
ed è stato ampiamente dimostrato il ruolo in-
fiammatorio attivo del microbiota nell’insor-
genza e nello sviluppo tumorale del cancro del-
l’endometrio e del carcinoma ovarico epiteliale. 
Lo studio del ruolo del microbioma intestinale 
e cervicovaginale nell’endometriosi apre quin-
di importanti opportunità per lo sviluppo di 
strategie diagnostiche e terapeutiche innovati-
ve per la malattia. 
 
gli approcci terapeutici focalizzati sulla mo-
dulazione del microbiota intestinale, come re-
gimi dietetici low Fodmap, probiotici, prebioti-
ci o trapianto di microbiota fecale, dimostrano 
un importante potenziale come terapie ag-
giuntive per alleviare i sintomi e migliorare i ri-
sultati nelle donne con endometriosi. 
Recenti studi su modelli murini, hanno ipotiz-
zato anche il possibile ruolo dei batteri nella 
patogenesi dell’endometriosi, in particolare del 
Fusobacterium , che potrebbe avere un ruolo 
nello sviluppo o nel peggioramento della ma-
lattia e che un trattamento antibiotico mirato 
può essere efficace nel prevenire o ridurre la 
formazione di lesioni endometriosiche. 
Questi studi sono ancora preliminari e saran-
no necessari ulteriori studi randomizzati nel-
la pratica clinica umana prima di poter utiliz-
zare gli antibiotici come terapia standard per 
l’endometriosi.  
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acute o croniche, a deficiente apporto od assorbimento di ferro, ad aumento del fabbisogno di 
ferro (accrescimento, gravidanza). Nelle anemie dovute a malattie infettive.

4.2 Posologia e modo di somministrazione:
Adulti e ragazzi oltre i 10 anni: 1 compressa al giorno da ingerire senza masticare. 
Modo di somministrazione
Le compresse non devono essere succhiate, masticate o tenute in bocca, ma devono essere 
deglutite intere con acqua.
Le compresse devono essere assunte prima dei pasti o durante i pasti, a seconda della 
tollerabilità a livello gastrointestinale.

4.3 Controindicazioni:
Ipersensibilità già nota verso i componenti. Emocromatosi. Emosiderosi. Anemia emolitica.
Ferro-Grad è controindicato in presenza di diverticoli intestinali o in presenza di qualsiasi altra 
ostruzione intestinale.
Il ferro è controindicato in pazienti che ricevono ripetutamente trasfusioni di sangue.
Le preparazioni orali a base di ferro sono controindicate in concomitanza di terapia parenterale a 
base di ferro.

4.4 Avvertenze e speciali precauzioni per l'uso:
Come per gli altri preparati del ferro per via orale, il Ferro-Gradumet va conservato fuori dalla 
portata dei bambini onde evitare avvelenamenti accidentali da ferro.
Evitare l'assunzione di preparati orali a base di ferro 1 ora prima o nelle 2 ore successive 
all'assunzione di antiacidi.
Evitare l'assunzione orale di preparati a base di ferro in concomitanza o nelle 2 ore successive 
all'assunzione di chinolonici.
La colorazione nera delle feci può interferire con gli esami di laboratorio impiegati per la 
rilevazione del sangue nelle feci.
A causa del rischio di ulcerazioni della bocca e di alterazione del colore dei denti, le compresse 
non devono essere succhiate, masticate o tenute in bocca, ma devono essere deglutite intere 
con acqua.
L’inalazione delle compresse a base di ferro solfato può causare necrosi della mucosa bronchia-
le, che può portare tosse, emottisi, broncostenosi e/o infezioni polmonari (anche se l’inalazione 
è avvenuta da giorni a mesi prima che tali sintomi si sviluppassero). I pazienti anziani e i 
pazienti che hanno difficoltà a deglutire devono essere trattati con compresse a base di ferro 
solfato solo dopo un’attenta valutazione del rischio di inalazione del singolo paziente. Formula-
zioni alternative devono essere prese in considerazione. I pazienti devono rivolgersi al medico in 
caso di sospetta inalazione. 

4.5 Interazioni medicamentose ed altre:
Come tutti i preparati di ferro, anche il Ferro-Grad inibisce l'assorbimento delle tetracicline da 
parte del tratto gastrointestinale e le tetracicline inibiscono l'assorbimento del ferro. Nel caso 
debbano essere assunte entrambe le terapie le tetracicline devono essere somministrate 2 ore 
prima o 3 ore dopo l'assunzione del preparato a base di ferro.
Il ferro può ridurre l'assorbimento gastrointestinale delle penicilamine. Nel caso debbano essere 
assunte entrambe le terapie, le penicilamine devono essere somministrate almeno 2 ore prima o 
2 ore dopo l'assunzione del preparato a base di ferro.
Il cloramfenicolo può ritardare la risposta della terapia a base di ferro.
La concomitante somministrazione di antiacidi e preparazioni orali a base di ferro può ridurre 
l'assorbimento del ferro.
La concomitante somministrazione di preparazioni a base di ferro può interferire con l'assorbi-
mento di alcuni chinolonici per os come ciprofloxacina, norfloxacina e ofloxacina come risulta 
dalla diminuita concentrazione di chinolonici nel siero e nelle urine.
Può diminuire inoltre l'assorbimento della metildopa e, nei soggetti con ipotiroidismo primario, 
quello della tiroxina.

4.6 Uso in caso di gravidanza e di allattamento:
L'uso in caso di gravidanza ed allattamento è raccomandato dalla letteratura internazionale.

4.7 Effetti sulla capacità di guidare e sull'uso di macchine:
Nessun effetto è riportato dalla letteratura sull'attenzione e sulla capacità di guidare o usare 
macchine. 

4.8. Effetti indesiderati:
La probabilità di intolleranza gastrica al ferro nel veicolo Gradumet a liberazione controllata è 
scarsa. Ove dovesse verificarsi, la compressa può venire presa dopo un pasto. Sono stati 
osservati, inoltre, con bassa incidenza i seguenti eventi avversi: diarrea, stipsi, nausea, vomito, 
dolori o disturbi addominali, colorazione nera delle feci ed in alcuni casi isolati sono state 
segnalate reazioni allergiche che vanno dal rash all'anafilassi.
Post-marketing: le seguenti reazioni avverse sono state segnalate durante la sorveglianza 
post-marketing. La frequenza di queste reazioni non è nota (non può essere stabilita sulla base 
dei dati disponibili).
Patologie gastrointestinali: 

vengono masticate, succhiate o tenute in bocca).

Tutti i pazienti, ma in particolar modo i pazienti anziani e i pazienti con disturbi della deglutizio-
ne possono essere a rischio anche di lesioni esofagee, di necrosi bronchiale o di stenosi 
bronchiale (vedere paragrafo 4.4.), in caso di assunzione errata.
Segnalazione delle reazioni avverse sospette
La segnalazione delle reazioni avverse sospette che si verificano dopo l’autorizzazione del 
medicinale è importante, in quanto permette un monitoraggio continuo del rapporto beneficio/ri-
schio del medicinale. Agli operatori sanitari è richiesto di segnalare qualsiasi reazione avversa 
sospetta tramite il sistema nazionale di segnalazione riportato all’indirizzo https://www.aifa.gov.i-
t/content/segnalazioni-reazioni-avverse.

4.9 Sovradosaggio:
I segni di grave tossicità possono manifestarsi in ritardo in quanto il ferro è in forma a liberazio-
ne controllata. Nella intossicazione acuta da ferro si possono manifestare un aumento della 
permeabilità capillare, una ipovolemia plasmatica, un aumento della gettata cardiaca ed 
improvvisi collassi cardiovascolari. Nel caso di iperdosaggio, occorre cercare di affrettare 
l'eliminazione delle compresse Gradumet ingerite. Si somministri al più presto possibile un 
emetico, seguito, se opportuno da lavanda gastrica. Immediatamente dopo il vomito, va 
somministrata una forte dose di purgante salino al fine di accelerare il passaggio del farmaco 
nell'apparato intestinale.
Successivamente si può pensare ad eseguire un esame radiologico per accertare la posizione ed 
il numero delle compresse Gradumet che sono rimaste nell'apparato gastro-intestinale.

5. PROPRIETA' FARMACOLOGICHE:
L'assorbimento del ferro avviene allo stomaco e nella prima porzione duodenale, ed esso è 
inversamente proporzionale al grado di saturazione delle scorte marziali dell'organismo.
Essenziale ai fini dell'assorbimento è che il ferro sia presente come ferro bivalente.
Oggi si tende a spiegare la regolazione dell'assorbimento del ferro elementare in rapporto alla 
saturazione della transferrina plasmatica e quindi in rapporto diretto con la saturazione dei 
depositi di ferro.
Il ferro in eccesso ai bisogni dell'emoglobina, della mioglobina e delle altre funzioni cellulari è 
conservato come ferritina ed emosiderina specialmente nelle cellule parenchimali del fegato e 
della milza.
L'escrezione media giornaliera di ferro in condizioni fisiologiche normali è di 0,5-1 mg.
Nella donna il ciclo mestruale comporta una ulteriore escrezione di circa 0,3-1,0 mg al giorno. 
La dose di 1 g di ferro elementare per via orale viene considerata tossica e richiede un appro-
priato trattamento. 
Il Ferro-Grad è un preparato Teofarma che consente un'efficace terapia marziale per via orale 
risparmiando al paziente i disturbi che talvolta caratterizzano la somministrazione del ferro per 
os.
Ogni compressa Gradumet contiene 329,7 mg di solfato ferroso essiccato (corrispondente a 105 
mg di ferro elementare) ed è costituita da una matrice di resina porosa ed inerte impregnata con 
il sale di ferro. Il tempo di cessione del solfato ferroso è controllato in modo da liberare la 
maggior parte del minerale durante il passaggio della compressa del duodeno e nel tratto 
superiore del piccolo intestino. La matrice resinosa, svuotata del suo contenuto, non viene 
assorbita ed è eliminata con le feci.

Tossicità acuta: ratto ceppo Wistar per os DL50 mg 1119 (981-1275).
Tossicità alla somministrazione prolungata.
Ratto: Os 326 mg per 20 giorni.
Il solfato ferroso è contenuto negli spazi interstiziali della matrice, e viene liberato dopo circa 
un'ora dall'ingestione della compressa, mediante un semplice meccanismo osmolare. Lo ione 
ferroso segue poi il destino metabolico comune al ferro alimentare.

6. INFORMAZIONI FARMACEUTICHE:
6.1. Elenco degli Eccipienti

Metilacrilato-metilmetacrilato, Magnesio Stearato, Povidone, Polietilenglicol 6000,
Soluzione ricoprente: Acetoftalato di cellulosa, Polietilenglicol 6000, E-172, Etilvanillina, 
Albumina d'uovo, Glicol propilenico, Polisorbato 80, Olio di ricino, Saccarina

6.2 Incompatibilità:
Come tutti i prodotti a base di ferro, anche il FERRO-GRAD è incompatibile con le penicilamine 
per il rischio di una aumentata tossicità di quest'ultime.

6.3 Durata di stabilità:
Il prodotto è stabile in confezionamento integro per 36 mesi.

6.4 Speciali precauzioni per la conservazione:
Nessuna speciale precauzione per la conservazione.

6.5 Natura dei contenitori, confezioni:
Blister da 40 compresse 

7. Nome del titolare dell'autorizzazione all'immissione in commercio:
Teofarma S.r.l. – Via F.lli Cervi, 8 – 27010 Valle Salimbene (PV)

8. N° di A.I.C.:
  “105 mg compresse a rilascio prolungato” 40 compresse – A.I.C. n. 021922024

9. Data di approvazione:
 Ferro-Grad 40 compresse  09/06/1971

10.  Data revisione testo: 
   Novembre 2019



FERRO-GRAD
Solfato ferroso

®

Nell’adulto

Nell’anziano

Nei ragazzi oltre i 10 anni

In gravidanza

FERRO-GRAD «105 mg compresse a rilascio prolungato» 40 compresse
Prezzo al Pubblico: € 6,49 - Classe A
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