.......

Organo Ufficiale dellAssociazione
Ostetrici Ginecologi Ospedalieri Italiani

08 INTELLIGENZA ARTIFICIALE
Come cambiera il lavoro del
ginecologo nei prossimi dieci anni

16 ILTAGLIO CESAREO GENTILE
diffusione in Italia ed esperienza
dell’Ospedale Martini di Torino

22 CORIONAMNIOSITE infezione
infiammazione fetale (Triple I)
in travaglio di parto

p > E—

Gvneco
Aglgloi

NUMERO 2 - 2026 - BIMESTRALE - ANNO XXXVII

\ﬁ*\ |
ZiG e‘ﬁl Parlamento

L I.Ilulll.lli' ] i A 11 i %
| ', .II-. 1 II:H. \i’l Ii: |' 'I' N

Al -I|I. | )

i




SENZA ORMONI

D LIDICARE

La nuova soluzione per la gestione completa,
GIORNO e NOTTE dei sintomi della menopausa.

GIORNO FELICE b
Vitalita e libido et |

Riposo profondo

{ |
Trigonella, Tribulus, . JTIenoc Luppolo, Cimicifuga,
Damiana, Vitamina D :*-E;:LT‘L:E | Melatonina, Idrossitirosolo
2 e i Pm.li:::m':f::;ﬁ::mmi”irrilalhlli:l‘*
b Favarisce il deddetio

=¢_,Im;deum='n'-ﬂiv“55:

sespuale

(E E\

Scansiona il Qrcode
per maggiori informazioni

BENEFICI DURANTE BENEFICI DURANTE
IL GIORNO LA NOTTE

Contribuisce al miglioramento di: Contribuisce al miglioramento di:

* Vitalita’
* Vampate di calore?

* Vampate di calore notturne?
* Insonnia

¥4 ¢ Desiderio sessuale3 ¢ Sindrome metabolica*
. 1 -I._. ik : -
' — . e - g
SN /T - :
. 4 -. I . !;-.‘ - |~ K
" Filae=
1.E e 'ﬂ MW Forts rMed.2008;149Suppl4:162-mriv, etaI.Cor?B'lementTherCIin Pract. 2016;23; 130-5. 3. Studio osservazionale LIBIDOBS per H ea/ th

descrivere I’ecacia di LIBICARE® nelle donne con calo del desiderio e dell’accitazione sessuale in vita reale. Dicembre 2020. 4. Hermans MP, et al. Antioxidants 2020, 9, 872. No’rurolly woman
.



GYNECO AOGOI NUMERO 2 - 2026

LA RELAZIONE AL PARLAMENTO
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aumentano coppie trattate,
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Nel 2023 oltre 17 mila bambini grazie alla procreazione assistita

CRESCE IN ITALIA IL RICORSO ALLA PMA.
Nel 2023 aumentano le coppie trattate, i cicli
effettuati e i bambini nati vivi, sia con gameti
della coppia sia con gameti donati. In numeri,
89.870 le coppie coinvolte, oltre 112 mila i cicli
e pitu di 17 mila nati, con una forte presenza del
Servizio sanitario nazionale nei trattamenti di
II e III livello. Si conferma anche I’eta sempre
pitt avanzata delle donne che accedono alle
tecniche di Pma con valori pit elevati rispetto
alla media europea e un progressivo migliora-
mento degli esiti grazie a scelte terapeutiche
pil mirate e a una riduzione del numero di
embrioni trasferiti.

Questa la fotografia scattata dalla Relazione
sulla PMA 2025, trasmessa al Parlamento. Un
documento che fotografa I’attuazione della
Legge 40 del 2004 in materia di Procreazio-
ne medicalmente assistita, riportando i dati
sull’attivita delle strutture autorizzate all’ap-
plicazione delle tecniche di Pma nel 2023.

“E auspicabile che con la piena entrata in
vigore dei lea migliori I’accessibilita alle tec-
niche di Pma garantendo alle coppie I'offerta
dei percorsi nelle strutture pubbliche e priva-
te convenzionate, annullando o riducendo le
differenze regionali nell’offerta — scrive il mi-
nistro della Salute Orazio Schillaci — I’adegua-
mento della normativa riguardante la Pma alle
sentenze della Consulta e I'implementazio-
ne delle direttive europee su cellule e tessuti
hanno consentito sinora ’accesso a tecniche
di Pma rispettose dei livelli di qualita e sicu-
rezza indicati dagli standard europei. Una cor-

retta valutazione dell’appropriatezza dei trat-
tamenti e la garanzia della trasparenza delle
informazioni rese disponibili alle istituzioni e
ai cittadini richiedono un sistema di raccolta
dei dati con specifici requisiti di qualita, ap-
plicahili per la sorveglianza epidemiologica
in Sanita Pubblica. E auspicabile rendere ope-
rativo quanto prima il sistema di raccolta dati
‘ciclo singolo’, come gia avviene in altri Paesi
Europei, in quanto tale sistema permetterebbe
il monitoraggio capillare della procedura nel-
la sua totalita, dalla stimolazione ovarica del-
la donna all’esito della gravidanza e dunque
all’individuazione del trattamento migliore
possibile”.

Lo schema di Decreto del Ministro della Sa-
lute di modifica del D.M. 7 ottobre 2005, re-
cante istituzione del Registro nazionale delle
strutture autorizzate all’applicazione delle
tecniche di procreae il medicalmente assisti-
ta, degli embrioni formati e dei nati a seguito
dell’applicazione delle tecniche medesime,
é stato valutato positivamente dal coordina-
mento tecnico della Conferenza delle Regioni
e delle Province autonome il 17 giugno 2025,
ricorda il Ministro, e il provvedimento é stato
trasmesso alla Corte dei Conti e all’Ufficio cen-
trale di Bilancio ai fini del controllo preventi-
vo di legittimita per la successiva pubblicazio-
ne in Gazzetta Ufficiale. “Questo — prosegue
Schillaci — consentira di rendere operativo il
sistema di raccolta dati “ciclo singolo”, come
gia avviene in altri Paesi Europei, in quanto
tale sistema permetterebbe il monitoraggio ca-

COPPIE TRATTATE

CICLI EFFETTUATI

112.804

BAMBINI NATI VIVI

pillare della procedura nella sua totalita, dalla
stimolazione ovarica della donna all’esito del-
la gravidanza e dunque all’individuazione del
trattamento migliore possibile. L'eta della cop-
pia, in particolar modo della donna, incide in
modo determinante sulla sicurezza della tec-
nica di Pma. La conoscenza dei rischi connessi
all’eta avanzata e delle probabilita di successo
di ogni trattamento consente di avere elemen-
ti decisionali utili ad ogni singola situazione.
Sostenere l’attivita di ricerca e promuovere le
campagne di comunicazione e sensibilizzazio-
ne all’attenzione e alla cura della salute ripro-
duttiva risulta fondamentale”.

Vediamo in sintesi i punti salienti della
Relazione.

AUMENTANO TUTTE LE TECNICHE DI PMA
Dal 2022 al 2023, le tecniche di Pma, sia con
gameti della coppia, sia con gameti donati,
hanno registrato un aumento delle coppie
trattate (da 87.192 a 89.870), dei cicli effettuati
(da 109.755 a 112.804) e i bambini nati vivi (da
16.718 a 17.235).

Per quanto riguarda i 93.306 cicli effettuati con
gameti della coppia, 12.741 sono cicli di I livel-
lo e 83.567 sono cicli di II-III livello. Di questi,
49.913 (59,7%) sono cicli a fresco (FIVET-ICSI);
32.170 (38,5%) con tecnica FER (Frozen Em-
bryo Replacement) e 1.484 (1,8%) con tecnica
FO (Frozen Oocyte).

Sul fronte dell’applicazione delle tecniche
con gameti donati, il 2023 si caratterizza per
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laumento delle coppie trattate (da 13.093 a
14.199), dei cicli (da 15.131 a 16.496) e dei nati
(da 3.805 a 4.362).

Dei 16.496 cicli con gameti donati, 639 sono
cicli diIlivello e 15.857 di II-III livello. Tra que-
sti, 12.444 sono quelli iniziati con donazione
di ovociti, freschi e congelati (78,5%); 1.218
sono i cicli con donazione sia di seme sia di
ovociti (7,7%) e 2.195 con donazione di seme
(13,8%).

In generale il 62,6% dei cicli di trattamenti di
II e III Livello con gameti della coppia si effet-
tua all’interno del Ssn.

ETA DELLE DONNE CHE SI
SOTTOPONGONO A PMA

Rimane elevata I’eta media delle donne che si
sottopongono alle tecniche a fresco con game-
ti della coppia: 36,7 anni, valore pit elevato ri-
spetto alla media europea pari a 35 anni (Euro-
pean IVF Monitoring, EIM dati 2019). Le donne
che si sottopongono alla fecondazione in vitro
con ovociti donati hanno in media un’eta pari

a 41,8 anni; le donne che si sottopongono alla
stessa fecondazione in vitro, ma con seme do-
nato, hanno in media 34,5 anni.

La principale indicazione ai cicli con ovociti
donati resta I’eta materna avanzata, a confer-
ma di un utilizzo della tecnica legato preva-
lentemente all’infertilita fisiologica e non a
condizioni patologiche specifiche.

Efficacia dell’applicazione delle tecniche
di Pma

Le diverse scelte terapeutiche adottate, in par-
ticolare il “freeze-all”, hanno determinato una
flessione nelle percentuali di gravidanze otte-
nute nell’applicazione dei cicli a fresco, se cal-
colate rispetto a cicli iniziati e prelievi, mentre
rimane invariato un trend di miglioramento
sulla percentuale di gravidanza cumulativa
ormai consolidato dal 2011 in poi.

Diminuisce il numero di embrioni
trasferiti in utero
Diminuisce il numero di embrioni trasferiti in

CICLI TOTALI DI PMA INIZIATI NEL 2023
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utero, di conseguenza diminuiscono sia i parti
gemellari sia i trigemini, questi ultimi in linea
con la media europea nonostante una persi-
stente variabilita fra i centri. In calo anche la
percentuale di esiti negativi sulle gravidanze
monitorate per la fecondazione in vitro sia da
tecniche a fresco sia da tecniche con sconge-
lamento.

Accessibilita ai servizi In Italia

Nel 2023 i centri Pma iscritti al Registro Na-
zionale e autorizzati dalle Regioni di apparte-
nenza sono 316 e si dividono a seconda della
complessita e delle diverse applicazioni delle
tecniche in strutture di I livello (che eseguono
solo IUI con gameti della coppia e con gameti
donati), che nel 2023 sono 120 e strutture di II/
III livello che applicano tutte le tecniche an-
che pitl complesse (Iui, Fivet-Icsi, Fer, Fo con
gameti della coppia e con gameti donati) e che
nel 2023 sono 196. Pit della meta dei centri
italiani (53,4%) € concentrata in 4 Regioni: in
Lombardia con 51 centri pari al 16,1% del tota-
le, in Campania 48 centri (15,2%), nel Lazio 37
centri pari all’11,7% e in Veneto con 33 centri
(10,4%).

Dall’analisi delle sole tecniche di II e III livello
nei centri che hanno effettuato cicli, il 55,6%
offrono un servizio privato, il 35,7% un servi-
zio di tipo pubblico e il restante 8,7% un servi-
zio di tipo privato convenzionato.

Dalla fotografia della distribuzione regionale
dei centri secondo la tipologia di servizio offer-
to emerge un’incidenza maggiore di centri pub-
blici sul totale di quelli attivi in alcune Regioni
del Nord. I centr i privati sono invece concen-
trati in quasi tutte le Regioni del Sud, in alcune
del Nord (Piemonte, Veneto ed Emilia-Roma-
gna) e del Centro (Lazio). I 17 centri privati con-
venzionati sono quasi esclusivamente presenti
in Lombardia?® e in Toscanas.

IN LOMBARDIA SI ESEGUE IL MAGGIOR
NUMERO DI CICLI IN ITALIA

Il numero di cicli eseguiti nelle Regioni non
sempre pero corrisponde alla numerosita dei
centri presenti: i centri della Lombardia ese-
guono il maggior numero di cicli in Italia,
24.023 cicli, pari al 24,2% dell’attivita naziona-
le di II e III livello. Le 5 Regioni che svolgono
il 69% dell’attivita nazionale sono Lombardia
(24,2%), Lazio (14,3%), Toscana (12,1%), Cam-
pania (10,1%) ed Emilia-Romagna (8,3%).

Pubblico e privato

Entrando nello specifico i centri privati svol-
gono un’attivita inferiore ai 100 cicli nel 26,6%
dei casi (questa percentuale € pari al 10,3%
per i centri pubblici e privati convenzionati).
I centri privati convenzionati svolgono piu di
mille casi nel 47,1% e pit di 500 cicli nel 76,5%
dei casi (41,4% per i centri pubblici e 19,3%
per i centri privati).

Come abbiamo gia visto il 62,6% di tutti i cicli
iniziati di II e III livello con gameti della cop-
pia, come somma di quelli effettuati nei centri
pubblici (34,5%) e nei privati convenzionati
(28,2%), é a carico del Ssn. Mentre per quan-
to riguarda i cicli con donazione di gameti, la
maggior parte dell’attivita (72,5%) é stata svol-
ta nei centri privati.



GYNECO AOGOI NUMERO 2 - 2026

Centri di PMA attivi nel 2023 secondo il livello di iscrizione al Registro per Regione
e area geografica (316 centri). (Valori percentuali calcolati per colonna)

Piemonte 9 12 21

Lombardia 28 23,3 11,7 51 16,1

Nord ovest 4#0 33,3 38 19,4 78 24,7
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ITALIA TRA I PAESI CON PIU PAZIENTI
OVER 40

Un altro indicatore indiretto dell’accessibili-
ta alle tecniche di PMA é rappresentato dalla
percentuale di bambini nati vivi grazie alla
loro applicazione rispetto al totale delle nasci-
te nella popolazione generale. Per le tecniche
di II e III livello questa quota é pari al 4,3%.
Nel 2019 la media europea era del 3,0%, infe-
riore rispetto a quella registrata in alcuni Pae-
si del Nord Europa, come la Danimarca (6,3%)
e la Svezia (4,7%).

Come gia sottolineato, dal 2016 la distribuzio-
ne per classi di eta delle pazienti trattate con
cicli a fresco é rimasta sostanzialmente stabi-
le nel tempo. Entrando piu nello specifico la
quota di pazienti con pit1 di 40 anni oscilla tra
il 34% e i1 36% (33,4% nel 2023), mentre quella
delle pazienti con meno di 35 anni si mantiene
intorno al 27% (27,2% nel 2023). L’eta media
delle pazienti che in Italia si sottopongono a
trattamenti di PMA é di 36,7 anni, a fronte di
una media europea che, secondo I'ultimo dato
disponibile (2019), € pari a 35,1 anni.

Anche per la donazione di gameti si osserva
una distribuzione per eta della paziente piutto-
sto elevata. Nell’'ultima rilevazione del Registro
europeo, I’Italia risultava il Paese con la quota
piu consistente di pazienti di eta pari o supe-
riore a 40 anni, superiore all’80%. In altri Paesi
la percentuale & molto pill bassa, come in Sve-
zia (17,2%) e in Francia (21,9%) (Eshre 2019).

I cicli di Pma che prevedono l’applicazione
di indagini genetiche preimpianto (PGT) rap-
presentano 1’8,2% del totale, una quota anco-
ra limitata rispetto all’insieme delle tecniche
di II e III livello eseguite senza donazione di
gameti. Anche in questo ambito emerge una
disuguaglianza nell’accesso: il 73,3% delle in-
dagini viene effettuato in 54 strutture private,
mentre solo il 26,7% é eseguito in 16 strutture
pubbliche o private convenzionate.

N® di cicli iniziati di Il-lll livello

10.000 15.000 20.000 25.000
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Puglia ©000000 3.511
Friuli Venezia
P.A. Bolzano
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Figura ll. Distribuzione regionale dei 99.424 cicli iniziati di PMA di lI-ll livello nel 2023.

Figura I. Distribuzione dei centri di PMA di ll-lll livello attivi nel 2023 secondo il tipo di servizio offerto
* 9 centri privati convenzionati in Sicilia sono stati considerati privati giacché di cicli.

i perun g s




6 GYNECO AOGOI NUMERO 2 - 2026

GRAVIDANZA FISIOLOGICA
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e linee

guida I

Raccomandata I’ecografia del primo trimestre lo screening precoce di
malformazioni fetali e per una corretta datazione della gravidanza. Confermata
I’offerta universale dello screening nel primo trimestre delle anomalie
cromosomiche pit comuni, con la possibilita di utilizzare anche il test sul Dna
fetale. Sottolineata I'importanza del counselling, per rispondere in modo completo
e trasparente ai bisogni informativi delle donne rispetto agli accertamenti per

anomalie congenite

SI AL’ECOGRAFIA NEL PRIMO TRIME-
STRE, da eseguire tra 11 e 13 settimane, per
individuare precocemente eventuali malfor-
mazioni fetali, oltre a quella gia raccomandata
nel secondo trimestre tra 19 e 21 settimane. Si
anche all’offerta dello screening nel primo tri-
mestre delle anomalie cromosomiche piu fre-
quenti, tra cui la sindrome di Down, mediante
test combinato o test del DNA fetale, da offrire
a tutte le donne indipendentemente dall’eta.
Raccomandata poi ’esecuzione della misura
della distanza tra fondo dell’utero e sinfisi pu-
bica ad ogni bilancio di salute a partire dalle 24
settimane gestazionali per valutare I’accresci-
mento fetale. Rimane non raccomandata I’ese-
cuzione dell’ecografia nel terzo trimestre salvo
indicazione clinica.

Sono queste le principali novita introdotte dalla
terza parte dell’aggiornamento della linea guida
“Gravidanza fisiologica”, sviluppato dal Centro
Nazionale per la Prevenzione delle Malattie e la
Promozione della Salute (CNaPPS) dell’Istituto
Superiore di Sanita, nell’ambito delle attivita
del Sistema Nazionale Linee Guida (Snlg).
L’obiettivo del nuovo aggiornamento é offrire
ai professionisti uno strumento completo, fa-
cile da consultare, in cui il collegamento tra
prove scientifiche e raccomandazioni risulti
esplicito e tracciabile. I1 documento definisce

quindi indicazioni, limiti, requisiti formativi
e implicazioni organizzative dei diversi inter-
venti di screening basati sull’ecografia, con
I’obiettivo di ridurre la variabilita ingiustifica-
ta e contrastare indicazioni inappropriate.
Come ricorda I’Iss, la possibilita di individuare
gia nel primo trimestre eventuali malformazio-
ni consente alla donna e al partner di prepa-
rarsi consapevolmente alla nascita, valutare
eventuali terapie intrauterine, programmare il
parto in strutture adeguate alle necessita assi-
stenziali neonatali o decidere per una interru-
zione volontaria della gravidanza,
“L’ecografia & uno strumento straordinario che
ha rivoluzionato I’assistenza ostetrica. Tutta-
via, non tutto cio che € tecnicamente possibile
¢ clinicamente appropriato e non tutto cio che
rassicura é realmente necessario — afferma in
una nota Serena Donati responsabile scien-
tifica dell’aggiornamento - in Italia si eseguo-
no in media sei ecografie in gravidanza, senza
differenze tra gravidanze fisiologiche e pato-
logiche: ben oltre quelle raccomandate dalle
linee guida nazionali e internazionali. Quan-
do la pratica clinica si discosta dalle eviden-
ze scientifiche — prosegue — é fondamentale
spiegare con chiarezza alle donne quali siano
le indicazioni appropriate agli esami e, quan-
do opportuno, avere il coraggio di dire che non

sono necessari. Le linee guida rappresentano
una bussola istituzionale per garantire quali-
ta dell’assistenza, equita di accesso alle cure e
sostenibilita del Servizio Sanitario Nazionale”.

ECCO LE PRINCIPALI NOVITA DELLE

LINEE GUIDA AGGIORNATE:

e raccomandata ’ecografia del primo trime-

stre per la diagnosi precoce di malformazio-

ni fetali e per una corretta datazione della

gravidanza;

confermata l'offerta universale dello scree-

ning nel primo trimestre delle anomalie cro-

mosomiche pitl comuni, introducendo ’esa-

me del Dna fetale;

sottolineata l'importanza del counselling,

per rispondere in modo completo e traspa-

rente ai bisogni informativi delle donne ri-

spetto agli accertamenti per anomalie con-

genite;

ribadito il valore della percezione dei movi-

menti fetali come indicatore del benessere

del feto;

¢ raccomandata la misurazione della lunghez-
za fondo-sinfisi come monitoraggio per la
crescita fetale dopo la 242 settimana;

e raccomandata la limitazione ai soli casi con
indicazione clinica ’ecografia per la valuta-
zione della crescita fetale nel terzo trimestre.
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DallPEcdc le linee guida sulla

DOXICICLINA
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DA OLTRE UN DECENNIO LE INFEZIONI
SESSUALMENTE TRASMESSE (IST) batteri-
che sono in aumento nell’Ue/See: nel 2023 ol-
tre 37omila casi notificati, con tassi in crescita
rispetto al 2019 del 16% per clamidia, 138% per
gonorrea e 53% per sifilide. Gli uomini che han-
no rapporti sessuali con uomini (MSM) risulta-
no sovrarappresentati, con il 73% dei casi di
sifilide, il 58% di gonorrea e il 20% di clamidia

In questo contesto, la doxiciclina come pro-
filassi post-esposizione (Doxy-PEP) é emersa
come una possibile strategia di prevenzione.
L’approccio prevede l’assunzione di una sin-
gola dose da 200 mg di doxiciclina entro 24
ore, e comunque non oltre 72 ore, da un rap-
porto sessuale senza preservativo.

Studi clinici indicano che la doxiciclina é effi-
cace nel ridurre I’incidenza di clamidia e sifili-
de tra gli uomini che hanno rapporti sessuali
con altri uomini e tra le donne transgender con
una storia di infezioni sessualmente trasmissi-
bili. Tuttavia, nella maggior parte dei contesti
europei, € improbabile che questo intervento
riduca in modo significativo I'incidenza della
gonorrea, a causa degli elevati livelli preesi-

I’Ecdc
raccomanda
I’adozione
della Doxy-
PEP come
intervento

di sanita
pubblica

a livello di
popolazione.

stenti di resistenza alla tetraciclina nei ceppi di
Neisseria gonorrhoeae attualmente circolanti
nell’Ue/See, stimati nel 2023 al 58,4%.

Ecco, quindi, che sono state emanate dall’Ecdc
Linee Guida che valutano le evidenze scienti-
fiche disponibili sull’efficacia della Doxy-PEP,
considerando anche i potenziali rischi per la
salute pubblica.

Una delle principali criticita riguarda infatti il
rischio che I’'uso della Doxy-PEP possa accele-
rare lo sviluppo della resistenza antimicrobica
(AMR). Le evidenze suggeriscono che una dif-
fusione su larga scala potrebbe favorire I’au-
mento della resistenza non solo nei patogeni
responsabili delle IST, ma anche in altri bat-
teri, come Staphylococcus aureus, e negli or-
ganismi commensali, ovvero quei batteri che
vivono naturalmente sull’organismo umano
o al suo interno senza causare danni. Questo
fenomeno rappresenta un rischio sia per i sin-
goli utilizzatori sia per la collettivita.

Alla luce di queste considerazioni, I’Ecdc racco-
manda l’adozione della Doxy-PEP come inter-
vento di sanita pubblica a livello di popolazio-
ne. L’Agenzia europea suggerisce invece che le

Le linee guida forniscono considerazioni di salute pubblica sull’uso della
profilassi post-esposizione comunemente nota come doxy-Peo, in un contesto
di continuo aumento delle Ist batteriche nell’Unione Europea e nella Ue/See.

I1 documento evidenzia efficacia su sifilide e clamidia nei gruppi ad alto rischio,
ma richiama prudenza per I'impatto sull’antimicrobico-resistenza e sconsiglia
un approccio di popolazione

decisioni sul suo utilizzo siano prese caso per
caso, sulla base di una valutazione individuale
del rischio di infezione effettuata da un medico.

Qualora la Doxy-PEP venga adottata, I'indi-
cazione principale resta la prevenzione della
sifilide. L'intervento dovrebbe essere riservato
ai gruppi a piu alto rischio di infezione e non
esteso alla popolazione generale. Inoltre, la
profilassi non dovrebbe essere considerata
una misura isolata, ma integrata in una stra-
tegia pitt ampia di salute sessuale, che com-
prenda l’accesso a test regolari, programmi di
vaccinazione, prevenzione dell’HIV e servizi
di notifica ai partner. E inoltre raccomanda-
ta una rivalutazione periodica delle esigenze
individuali. Gli utenti devono essere adegua-
tamente informati sui benefici e sui potenziali
rischi, inclusa I’incertezza legata alla sicurez-
za a lungo termine e al possibile sviluppo di
resistenza antimicrobica.

Resta infine essenziale una sorveglianza rigo-
rosa per monitorare I'impatto della Doxy-PEP
sull’incidenza delle infezioni sessualmen-
te trasmissibili, sui consumi di antibiotici e
sull’insorgenza della resistenza antimicrobica.
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Dati, algoritmi ¢
e dec1smn1:. e
come cambiera

il lavoro del "%
ginecologo nei
prossimi

Il passaggio
decisivo pero
non é la novita
tecnologica in
sé. E I’effetto
clinico e
organizzativo:
quando queste
informazioni
diventano
parte stabile
dei percorsi,
generate

da sistemi
algoritmici,
cambiano
tempi, priorita
e criteri
decisionali.

NELLA PRATICA GINECOLOGICA STANNO
ENTRANDO IN MODO SEMPRE PIU STRUT-
TURATO strumenti digitali che non si limitano
a registrare dati: li trasformano in segnali ope-
rativi. Dati longitudinali, alert di rischio, sup-
porti al follow-up stanno iniziando ad accompa-
gnare i percorsi assistenziali non come aggiunte
“a richiesta”, ma come componenti stabili del
processo assistenziale.

Il passaggio decisivo pero non é la novita tecno-
logica in sé. E leffetto clinico e organizzativo:
quando queste informazioni diventano parte sta-
bile dei percorsi, generate da sistemi algoritmici,
cambiano tempi, priorita e criteri decisionali. E
cambia soprattutto cio di cui il medico resta ga-
rante. Per questo la parola che attraversa tutta la
trasformazione € la responsabilita clinica.

11 problema, infatti, non é aggiungere strumenti
“intelligenti” alla pratica quotidiana. E capire
come questi strumenti ridisegnano 1’organizza-
zione della cura: quali informazioni diventano
visibili, quali vengono messe in secondo piano
e quale parte del ragionamento & supportata
da sistemi che filtrano e segnalano. In questa
prospettiva 'Intelligenza Artificiale (IA) non so-
stituisce il medico, ma ne modifica il contesto
operativo: estende alcune capacita di analisi e
di previsione, e rende pit complessa la gover-
nance delle decisioni.

CARLO SBIROLI

Gia direttore Uoc di
Ginecologica Oncologia
Istituto Nazionale dei
Tumori “Regina Elena
IFO”, Roma

Past president Aogoi

Questo articolo propone uno sguardo concreto
e critico su cio che é gia presente nella pratica
clinica e su ci0 che é realistico attendersi nei
prossimi dieci anni. Analizza le principali ma-
crotendenze della sanita digitale per arrivare
alla domanda finale: come cambiera, entro il
2035, il lavoro del ginecologo e quali competen-
ze saranno necessarie per esercitarlo in modo
consapevole, sicuro e responsabile.

Dove siamo e cosa
sta cambiando

L’IA CHE OGGI ENTRA nella pratica gineco-
logica non e “intelligente” nel senso comune
del termine e non decide come un medico,
anche se in alcuni compiti puo dare questa
impressione. Nella maggior parte dei casi si
tratta di IA “debole” (nel senso introdotto da
John Searle, 1980): sistemi addestrati per com-
piti specifici che analizzano immagini o dati
clinici, riconoscono pattern, stimano il rischio
e in contesti ben definiti suggeriscono priorita
e passaggi operativi. Non comprendono il qua-
dro clinico complessivo e non hanno autono-
mia decisionale. Producono output che vanno
interpretati e validati: la responsabilita resta
del medico (Tabella A).




GYNECO AOGOI NUMERO 2 - 2026

TABELLA A

CLINICI

HCARE TECHNOLOGY

IA FORTE

Con l’espressione intelligenza artificiale forte si indica, in senso
teorico, lipotesi di sistemi dotati di comprensione autonoma e
capacita decisionali generali, paragonabili a quelle umane.

Si tratta di un concetto rilevante nel dibattito filosofico e nella
ricerca di base, ma privo ad oggi, di applicazioni nella pratica
clinica.

Tutte le tecnologie discusse in questo articolo — inclusi model-
li linguistici generativi e agenti digitali — rientrano nell’ambito

dell’lA “debole”: sistemi specializzati, privi di autonomia deci-
sionale, che operano entro compiti definiti e sotto responsabili-
ta clinica umana.

Quando nel testo si parla di IA debole matura, non si fa riferi-
mento a una forma di IA “forte”, ma a una maggiore integrazione
di sistemi specialistici nei flussi di lavoro clinici.

IA “DEBOLE” NELLA PRATICA GINECOLOGICA

COSA PUO FARE

Analizzare immagini e dati clinici

Riconoscere pattern e associazioni
statistiche

Stimare il rischio e classificare i casi

Suggerire priorita e passaggi
operativi

Ridurre variabilita dei processi

Supportare il giudizio clinico

COSA NON PUO FARE

Comprendere il contesto clinico
complessivo

Ragionare “come un medico”

Prendere decisioni terapeutiche

CONDIZIONI D’USO

Dati di qualita (completi,
standardizzati)

Validazione clinica esterna

Integrazione nei flussi clinici

autonome

Monitoraggio delle prestazioni nel

Funzionare in modo affidabile fuori dal tempo
contesto di addestramento

Supervisione clinica e gestione delle
eccezioni

EVOLUZIONE
DEI FLUSSI

Garantire che un output plausibile sia
corretto

Assumere responsabilita professionale o

legale

Governo del sistema, controlli e audit

Nota: L’output dell’algoritmo va sempre interpretato e validato nel caso singolo; la responsabilita clinica resta del medico.

DALLA IA DEBOLE “MATURA” ALLA MEDICINA
PREDITTIVA: UNA TRASFORMAZIONE GUIDATA
DALLA EVOLUZIONE DEI FLUSSI CLINICI

IA debole matura

(strumenti specifici, stabili, validati)

Integrazione dei dati nei
flussi clinici
(continuita, interoperabilita,
visione longitudinale)

Medicina automatizzata
e predittiva
(supporto alle decisioni
e ai percorsi di cura)

Da alcuni anni stiamo assistendo a un progres-
sivo cambiamento di questi strumenti, soprat-
tutto nel modo in cui vengono utilizzati nella
pratica clinica. Fino a poco tempo fa, infatti,
I'IA era per lo pili uno strumento consultato “a
richiesta”: un secondo parere, attivato in mo-
menti separati rispetto alla visita o al percorso
assistenziale. Oggi, invece, tende sempre pitl
a entrare nei processi di cura come compo-
nente di servizio: intercetta segnali, ordina
informazioni, mette in evidenza cid che ri-
chiede attenzione e opera all’interno dei flussi
operativi della pratica clinica. In altre parole,
non cambia solo ’elaborazione dei dati, ma il
modo in cui le informazioni vengono raccol-
te, organizzate, convogliate e rese disponibili
lungo il percorso di cura. E questo passaggio -
dall’algoritmo “a chiamata” a sistemi integrati
che raccolgono e rendono disponibili dati, in-
formazioni testuali cliniche e segnali lungo il
percorso assistenziale - a spiegare perché oggi
I’impatto piti evidente riguarda ’organizzazio-
ne dei percorsi e la continuita dell’informazio-
ne clinica (Figura 1).

Negli ultimi due-tre anni questo passaggio é
stato fortemente accelerato da una convergen-
za tecnologica che é tuttora in corso. Non si
¢é affermata un’IA “forte” (vedi Box), né una
comprensione autonoma: é diventata piu “ma-
tura” I'TA debole perché ha iniziato a lavora-
re in modo piu efficace su tre piani che prima
restavano separati. Sono tre declinazioni di
un’unica trasformazione: automatizzare una
parte del lavoro informativo e organizzativo
che oggi assorbe tempo clinico, senza spostare
la responsabilita decisionale del medico.

1.1 Analisi del linguaggio clinico

NEGLI ULTIMI ANNI L’IA ha imparato a lavo-
rare non solo sui numeri, ma anche sulle pa-
role. E un passaggio tutt’altro che marginale,
perché una parte rilevante delle informazioni
cliniche e ancora espressa in forma testua-
le: referti, note di visita, cartelle elettroniche,
messaggi. Le tecniche di elaborazione del lin-
guaggio naturale (Natural Language Proces-
sing, NLP) consentono ai sistemi informatici di
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analizzare questi contenuti e di trasformarli in
informazioni strutturate e riutilizzabili.

In ginecologia, come in altri ambiti della me-
dicina, ’NLP viene gia sperimentato per rico-
struire la storia clinica, individuare segnali te-
stuali associati a criticita e seguire nel tempo
sintomi e terapie. Un esempio concreto riguar-
dal’analisi delle note cliniche ostetriche: ’'NLP
puo identificare automaticamente espressioni
stigmatizzanti o inappropriate nella documen-
tazione (Scroggins e coll., 2025), rendendo vi-
sibili formule linguistiche ricorrenti che nella
routine possono passare inosservate.

Cosa cambia per il clinico: meno tempo speso
a cercare informazioni disperse e piti continu-
ita nella lettura della storia clinica.

1.2 Modelli linguistici generativi

DAL 2022, CON L’ARRIVO DI CHATGPT, é
diventato evidente che un computer puo pro-
durre testo e sostenere una conversazione. Per
la sanita é stato un passaggio significativo: per
la prima volta un modello generativo riusciva a
trattare anche il linguaggio clinico, almeno sul
piano formale, aprendo la strada a usi pratici
nella documentazione e nella comunicazione.
Questi strumenti sono noti come Large Lan-
guage Models (LLM). Addestrati su grandi
quantita di testi, generano risposte preveden-
do parola dopo parola il prosieguo pit plau-
sibile. Rispetto a molte applicazioni di NLP
tradizionali, progettate per compiti specifici,
i LLM sono pitl versatili: possono riassume-
re documenti, produrre bozze, classificare
richieste, proporre risposte preliminari. In
alcuni contesti arrivano a supportare attivita
come la stesura di referti, lettere di dimissione
e note cliniche.

In ginecologia oncologica stanno emergen-
do due direzioni: modelli specializzati su un
problema clinico e modelli generalisti valutati
su scenari delimitati e protocollati (Zhu 2025;
Kaplan 2025). L'interesse é anche organizzati-
vo: il carico di documentazione e la crescita
dei messaggi digitali sono tra i fattori che ali-
mentano l’affaticamento professionale (Ad-
ler-Milstein e coll., 2020). In questo ambito, gli
LLM possono aiutare a classificare le richieste,
attribuire priorita e generare bozze da rivede-
re; studi recenti ne hanno esplorato 1'uso an-
che nell’analisi dei messaggi dei pazienti e nel
supporto alla comunicazione (Chang e coll.,
2025; Recker e coll., 2025).

Restano criticita importanti. Oltre a privacy e
trasparenza, i LLM possono produrre risposte
errate (le cosiddette “allucinazioni”) e riflet-
tere bias presenti nei dati di addestramento.
Possono anche simulare empatia: un effetto
che rassicura, ma avviene senza comprensio-
ne del contesto e non garantisce correttezza.
Per questo la vera questione non € la potenza
del modello. E la sua integrazione e il suo go-
verno: come viene inserito nei flussi sanitari,
quali controlli sono previsti, chi é responsabi-
le dell’output.

Cosa cambia per il clinico: se usati in modo ap-
propriato, questi strumenti possono ridurre il
carico burocratico e migliorare comunicazio-
ne e continuita. Se usati in modo improprio,
introducono un nuovo rischio: scambiare la
fluidita di un testo per correttezza clinica.

1.3 Agenti clinici digitali

UN AGENTE DIGITALE non é progettato per
eseguire un singolo comando, ma per svol-
gere un compito articolato, composto da piu
passaggi orientati a un obiettivo finale. In sa-
nita questo significa sistemi che possono rac-
cogliere dati, supportare I’attribuzione delle
priorita, fornire informazioni mirate, generare
documentazione e seguire il paziente nel fol-
low-up. Non sostituiscono il medico: lo affian-
cano, riducendo parte del carico informativo
e rendendo pit gestibili percorsi assistenziali
complessi.

Una delle forme piu diffuse é rappresentata
dagli agenti conversazionali clinici: non sono
semplici chatbot, ma strumenti capaci di man-
tenere il contesto e sostenere scambi prolunga-
ti. Il valore, pero, non € “conversare”: é rendere
pit comprensibili e tempestivi passaggi pratici
(istruzioni, preparazioni, follow-up, segnali
d’allarme, accesso ai servizi), con ricadute su
aderenza e qualita della comunicazione.
Stanno emergendo anche agenti pitl avanzati,
capaci di coordinare strumenti e fonti diverse
(banche dati, linee guida, calcolatori, referti),
seguendo una sequenza di azioni coerente con
I’'obiettivo assegnato. Qui il punto critico non
é la “potenza”, ma il governo: sapere dove fi-
nisce ’'automazione e dove iniziano le decisio-
ni cliniche. Un esempio & ’agente descritto da
Ferber e coll. (2025), progettato per supportare
decisioni in oncologia integrando dati clinici
strutturati, genomica e referti: un risultato pro-
mettente, ma da leggere come sistema ancora
sperimentale, che richiede tracciabilita delle
azioni e responsabilita professionale esplicita.
Cosa cambia per il clinico: il tempo risparmiato
non é 'unico punto: cambia la forma del lavo-
ro. Una parte crescente dell’attivita diventa su-
pervisione dei processi, controllo dell’affidabi-
lita, gestione delle eccezioni e decisione finale.

IA debole matura:
una_ trasformazione
gia in atto

FIN QUI ABBIAMO DESCRITTO tre compo-
nenti - analisi del linguaggio clinico, modelli
linguistici generativi e agenti digitali - che ne-
gli ultimi anni hanno ampliato in modo signi-
ficativo cio che L'TA puo fare nella pratica cli-
nica. Il punto decisivo, pero, non € la singola
tecnologia, ma il modo in cui queste compo-
nenti iniziano a lavorare insieme.

Per molto tempo I’IA in sanita é stata utilizza-
ta in modo occasionale: strumenti attivati su
richiesta, per un compito specifico, in un mo-
mento circoscritto del percorso. Oggi, sempre
pilt spesso, questi sistemi entrano nei flussi
della pratica clinica: contribuiscono a orga-
nizzare informazioni, a seguire il paziente nel
tempo, a supportare passaggi ripetuti come il
follow-up, la documentazione o I’attribuzione
delle priorita. Non “decidono”, ma diventano
presenti nel lavoro quotidiano.

E in questo senso operativo - e non nel senso
di un’ipotetica “IA forte” - che qui utilizziamo
I’espressione IA debole matura. Non si tratta di
sistemi piu intelligenti o dotati di comprensio-
ne autonoma, ma di applicazioni specializza-
te che diventano realmente utilizzabili perché
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sono piu stabili, piti validate e meglio integrate
nei processi clinici. La maturazione non riguar-
da I’intelligenza della macchina, ma I'organiz-
zazione del lavoro: quando I'IA smette di esse-
re uno strumento occasionale e diventa parte
dei percorsi, il suo impatto cambia.

Un esempio aiuta a chiarire. Un algoritmo che
segnala un rischio su una singola immagine
TAC resta uno strumento isolato. Lo stesso al-
goritmo, inserito in un flusso che integra dati
longitudinali, informazioni testuali cliniche e
passaggi di follow-up, contribuisce invece a una
gestione pitll continua del caso. E questo passag-
gio - dai singoli strumenti ai flussi clinici - che
definisce I’IA debole matura. Quando i flussi cli-
nici diventano pit continui e interoperabili, I'TA
smette di essere un supporto episodico e puo in-
cidere sull’organizzazione dei percorsi.

Una medicina
automatizzata e
predittiva

SE L'TA ENTRA NEI FLUSSI CLINICI, il risulta-
to non & semplicemente “avere piti dati”. E tra-
sformare i dati in azioni cliniche: quando con-
tattare la paziente, con quale priorita e con quali
soglie di allerta.

Una medicina automatizzata e predittiva na-
sce dalla capacita di seguire la paziente nel
tempo, integrare informazioni eterogenee (cli-
niche, raccolte a distanza, fisiologiche, com-
portamentali e in alcuni contesti biologiche) e
aggiornare il percorso man mano che arrivano
nuovi segnali.

C’é perd un passaggio decisivo, spesso sottova-
lutato: la previsione conta solo se diventa in-
tervento. Un algoritmo puo stimare un rischio,
ma serve un percorso definito: criteri di allerta,
avvisi comprensibili, responsabilita chiare, e
un’azione concreta (contatto, controllo, esame,
modifica terapeutica). Senza questo, la “predi-
zione” resta un numero.

3.1 Tecnologie intelligenti
per un’assistenza continua e
personalizzata

NELLA PRATICA CLINICA una delle questioni
pitt complesse resta la gestione del follow-up:
sapere quando ricontattare una paziente, quali
segnali considerare rilevanti e quando interve-
nire. In molti percorsi ginecologici - soprattutto
quelli lunghi e articolati - le informazioni clini-
che tendono a distribuirsi nel tempo in modo
frammentario, rendendo difficile una presa in
carico realmente continua.

La novita non é “accumulare dati”, ma racco-
glierli in modo ordinato e renderli operativi. I
sistemi digitali intercettano informazioni che
prima restavano discontinue (sintomi riferiti
dalla paziente, parametri rilevati a distanza,
variazioni nel tempo) e le trasformano in se-
gnali utili al follow-up: criteri di allerta, avvisi
comprensibili, regole definite su chi interviene
e quando. Un esempio sono gli ePRO (electro-
nic Patient-Reported Outcomes): questiona-
ri digitali con cui la paziente segnala da casa
sintomi, effetti collaterali e qualita di vita a in-
tervalli regolari. La differenza la fa I’'organizza-
zione del flusso clinico: raccolta programmata,
criteri di allerta e presa in carico. Un’esperien-

za multicentrica ha descritto I'implementazio-
ne di un percorso di monitoraggio remoto dei
sintomi basato su ePRO in pazienti oncologi-
che (Franzoi e coll., 2024).

Accanto agli ePRO si stanno diffondendo forme
di telemonitoraggio legate a momenti specifici
del percorso di cura. In chirurgia oncologica,
uno studio randomizzato ha valutato I’efficacia
comparativa del telemonitoraggio periopera-
torio remoto (Sun e coll., 2025). Il messaggio
pratico é chiaro: questi strumenti possono in-
cidere sulla gestione del follow-up e sugli esiti,
ma funzionano solo se sono integrati nel lavoro
del team e se le informazioni raccolte portano a
decisioni operative.

Un altro ambito in rapido sviluppo é il triage
digitale: strumenti che raccolgono in modo
strutturato sintomi e anamnesi, indirizzandoli
verso il percorso pili appropriato. In medicina
generale un trial ha valutato 'uso di un digital
symptom checker in primary care (Siira e coll.,
2023). E un campo promettente, ma delicato: la
priorita resta la sicurezza, cioé ridurre il rischio
di sottostimare i casi pit seri.

Queste tecnologie non sostituiscono il medico,
ma ne amplificano il raggio d’azione. Posso-
no intercettare i primi segnali clinici, facilitare
I’accesso alla cura per le pazienti fragili o con
difficolta di accesso e rendere pitt continuo il
follow-up. In parallelo, pero, richiedono nuove
regole di utilizzo, responsabilita e controllo cli-
nico. Quando il follow-up diventa piti continuo,
il passo successivo é usare quei dati non solo per
monitorare, ma anche per confrontare opzioni e
simulare scenari.

3.2 Gemelli digitali

L’IDEA DEI GEMELLI DIGITALI nasce nell’in-
dustria e nella biomeccanica: costruire una
replica virtuale di un sistema reale e aggior-
narla man mano che arrivano nuovi dati. In
medicina il concetto si & spostato verso la per-
sona: un modello computazionale che prova
a rappresentare un paziente in modo sempre
piu personalizzato, integrando dati clinici e,
quando disponibili, informazioni biologiche e
comportamentali.

Detto in modo semplice, un gemello digitale
clinico serve a una domanda pratica: “cosa
succederebbe se...?”. Se cambiamo terapia, se
modifichiamo un parametro, se interveniamo
prima o dopo. I’ambizione é usare simulazioni
e scenari per supportare prevenzione, diagno-
si e cura. Qui serve perd un chiarimento. Oggi,
nella maggior parte dei casi, non parliamo an-
cora di “repliche complete” dell’organismo.
Molti gemelli digitali clinici sono prototipi o
modelli parziali, utili su problemi specifici,
non “copie” del paziente.

Anche in ginecologia si vedono le prime ap-
plicazioni. Egorov e collaboratori (2024) han-
no sviluppato modelli digitali del pavimento
pelvico per simulare la risposta a interventi
chirurgici o riabilitativi, con 1’obiettivo di mi-
gliorare la pianificazione terapeutica e ridurre i
fallimenti. Lammert (2025) ha descritto un pro-
totipo di gemello digitale per tumori ginecolo-
gici rari, integrando dati clinici e molecolari
con informazioni derivate dalla letteratura e da
risorse di ricerca, per supportare decisioni pitl
personalizzate in ambito oncologico.
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Alcuni progetti sperimentali estendono 1’ap-
proccio a livello organizzativo: un gemello di-
gitale di reparto o di ospedale. L'idea é simu-
lare flussi di lavoro, allocazione delle risorse e
impatto di nuovi protocolli prima di introdurli
nella pratica. Schmid e collaboratori (2024)
parlano di un “crash test” organizzativo: pro-
vare scenari in digitale per anticipare criticita e
migliorare le decisioni nel mondo reale.

11 valore di questi modelli dipende dalla qua-
lita e completezza dei dati, dall’integrazione
nei sistemi e dalla validazione clinica: senza
questi passaggi, il “gemello digitale” resta una
promessa pill che uno strumento.

Questa logica predittiva non resta confinata ai
modelli: entra anche nella scelta e nell’'uso dei
farmaci, soprattutto in oncologia ginecologica.

3.3 Gestione farmacologica
assistita dalla IA

NELLA GESTIONE DEI FARMACI L’IA non
sostituisce la decisione terapeutica, ma puo
renderla pitt mirata e verificabile nel tempo. I
modelli predittivi stimano le probabilita di ri-
sposta, segnalano precocemente resistenze o
tossicita e aiutano a integrare queste informa-
zioni nel percorso di cura.

In questa sezione I'attenzione € rivolta all’onco-
logia ginecologica perché é ’area in cui, ad oggi,
il supporto algoritmico alla gestione farmacolo-
gica dispone di evidenze piu robuste e di valu-
tazioni cliniche relativamente piti consolidate.
Applicazioni analoghe sono in studio anche in
altri ambiti della specialita - endometriosi, sin-
drome dell’ovaio policistico, procreazione medi-
calmente assistita - ma con livelli di validazione
ancora piu variabili.

L'IA non sceglie la terapia al posto del medico:
interviene dopo che l’indicazione terapeutica
é stata definita, contribuendo a guidarne I’ag-
giustamento nel tempo. In chemioterapia, im-
munoterapia e terapie mirate, il suo contributo
principale riguarda la stima probabilistica della
risposta, I’identificazione di sottogruppi di pa-
zienti e il riconoscimento precoce di resistenze
o tossicita. Nel carcinoma ovarico, per esem-
pio, una revisione sistematica con meta-anali-
si ha passato in rassegna gli studi disponibili
sui modelli di machine learning per predire la
risposta alla chemioterapia a base di platino. I
risultati sono complessivamente promettenti,
ma eterogenei per metodi e limiti di trasferibi-
lita tra contesti clinici (Wang e coll., 2024). In
modo analogo, studi condotti su dati di pratica
clinica routinaria hanno sviluppato modelli ba-
sati su informazioni cliniche e di laboratorio per
stimare il rischio di recidiva platino-resistente,
sottolineando la necessita di validazioni esterne
robuste prima di un impiego routinario (Yang e
coll., 2024).

Un ambito particolarmente rilevante é la previ-
sione della tossicita. Il valore clinico di questi
strumenti dipende dalla capacita di collegare
una “stima di rischio” a decisioni concrete: in-
tensificare il monitoraggio, anticipare controlli,
rimodulare il trattamento o attivare misure di
supporto. In pazienti con tumori ginecologici
trattati con brachiterapia ad alto rateo di dose
(HDR), sono stati confrontati modelli di machine
learning per stimare il rischio di tossicita severe
(grado 23), con risultati giudicati soddisfacenti

TABELLA B

dagli autori (Portocarrero-Bonifaz e coll., 2025). Si
tratta tuttavia di esperienze maturate in contesti se-
lezionati, che richiedono validazione esterna e mo-
nitoraggio continuo prima di un impiego esteso nella
pratica clinica. Nel complesso I'IA si configura come
uno strumento di supporto decisionale: integra dati
clinici e informazioni derivate dalla letteratura per
fornire stime e orientare le scelte operative, dall’in-
tensita del monitoraggio alla modulazione del trat-
tamento. La decisione finale resta clinica e richiede
criteri e contesti d’uso espliciti, definiti nel contesto
assistenziale concreto. La Tabella B riassume gli am-
biti in cui questo supporto € oggi pill strutturato e
valutato in ginecologia oncologica.

In una farmacologia sempre piu assistita da algo-
ritmi, la responsabilita del medico non si riduce: si
ridefinisce. Significa conoscere i dati su cui si fonda
il modello, valutarne la solidita e decidere come in-
tegrarlo nel percorso assistenziale reale. Non basta
che un modello produca risultati promettenti: deve
dimostrare solidita metodologica e trasferibilita nel
contesto clinico in cui viene applicato. La questione
decisiva é I'evidenza.

bl

IA DEBOLE NELLA GESTIONE FARMACOLOGICA IN GINECOLOGIA
ONCOLOGICA: AMBITI FUNZIONALI E CONDIZIONI D’USO

AMBITO TERAPEU

CHEMIOTERAPIA

IMMUNOTERAPIA

TERAPIE MIRATE

SISTEMA DECISIONALE

FARMACOLOGICO

TICO

Stima probabilistica di risposta
e stratifica le pazienti. Supporta
adattamenti per resistenza e tossicita

Supporta lidentificazione di
biomarcatori predittivi e la selezione
delle pazienti

Supporta la selezione di sottogruppi
e la personalizzazione di strategia e
monitoraggio

Integra linee guida e dati individuali per
orientare scelte e follow-up

Modelli spesso addestrati su coorti
selezionate. Necessarie validazione
esterna e controllo dell’uso fuori contesto

Evidenze in evoluzione. Rischio di
sovrainterpretazione senza conferme
prospettiche

Soglie decisionali esplicite e tracciabili.
Validazione nel contesto clinico-
molecolare d’uso

Sistema di supporto, non decisionale.
Responsabilita clinica e audit restano al
medico

Nota: Applicazioni di simulazione e modellizzazione (inclusi i gemelli digitali) sono qui intese come strumenti trasversali di supporto, non ambiti clinici autonomi.
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3.4 Evidence-based medicine

L’INGRESSO DELL’IA nei flussi clinici non ri-
duce il bisogno di evidence-based medicine: lo
rende pil stringente. Modelli predittivi, sistemi
di supporto decisionale e strumenti di stratifica-
zione possono produrre segnali utili, ma la loro
affidabilita dipende da come sono stati costruiti
e valutati: qualita dei dati, popolazioni incluse,
esiti considerati, presenza di bias e possibilita di
riprodurre i risultati in contesti diversi.

La metodologia per lo sviluppo e la validazione
dei modelli predittivi & oggi ben definita (Collins
e coll., 2015). Lesperienza recente ha mostrato
che molti modelli pubblicati, pur promettenti,
presentano un rischio elevato di bias e una limi-
tata trasferibilita alla pratica clinica (Wynants e
coll., 2020).

In oncologia ginecologica, le linee guida clini-
che pit recenti per il carcinoma ovarico epite-
liale sottolineano la necessita che biomarcatori
e strumenti predittivi siano validati in termini di
validita analitica, validita clinica e utilita clinica
prima di essere integrati nei percorsi terapeutici
standard (Gonzalez-Martin e coll., 2023). L’'ado-
zione di strumenti algoritmici non puo sottrarsi
agli stessi criteri. Un punto decisivo riguarda la
differenza tra evidenza esplorativa ed evidenza
consolidata. Analisi su grandi dataset e dati del
mondo reale (real-world data) possono suggeri-
re associazioni, ipotesi e segnali di efficacia o si-
curezza; ma non equivalgono automaticamente
a una prova sperimentale. Per questo servono
validazione indipendente, audit continuo e tra-
sparenza sulle soglie decisionali.

In una medicina sempre pilt automatizzata e
predittiva, la competenza del clinico include an-
che questo: saper leggere criticamente I'eviden-
za che sostiene un modello, riconoscerne limiti
e trasferibilita e decidere quando il supporto
algoritmico é un aiuto e quando, invece, puo di-
ventare una fonte di errore.

Se questi criteri sono rispettati, I'integrazione
dell’TA nei percorsi clinici non é pitl una pro-
spettiva teorica, ma un processo gia in atto. La
questione diventa allora capire come questo
processo possa ridisegnare la pratica ginecolo-
gica nei prossimi anni.

I1 punto non é
I’'idea di un’IA
“forte”, ma
riconoscere
I’effetto
cumulativo dei
miglioramenti
incrementali.

Una trasformazione
gia in atto

QUELLO CHE ABBIAMO DESCRITTO fin qui
non & una somma di tecnologie “in pit”. E I’ef-
fetto visibile di una trasformazione gia avviata:
quando i dati diventano riutilizzabili nel tem-
po, quando il monitoraggio si fa pitt continuo e
quando la previsione si traduce in azione clini-
ca, cambia la struttura stessa dell’assistenza. I1
passaggio € chiaro: dalla medicina episodica,
fatta di visite e referti isolati, alla medicina lon-
gitudinale, che accompagna la paziente lungo
I'intero percorso assistenziale. Non € un salto
improvviso. E Iesito dell’evoluzione dei flussi
clinici e organizzativi, pitt che una singola in-
novazione.

In questo contesto I'A conta meno come “novi-
ta” e pitt come infrastruttura: sistemi progettati
per compiti specifici che, diventando sufficien-
temente stabili e integrati, entrano nei percorsi
reali. Il punto non é I’idea di un’IA “forte”, ma
riconoscere l'effetto cumulativo dei migliora-
menti incrementali - dati pitt connessi, proces-
si piu standardizzati, supporti pit operativi -
che spostano il baricentro della pratica clinica.
Da qui in avanti la domanda cambia: non “qua-
li tecnologie arriveranno”, ma come cambiera
I’'organizzazione della sanita e lo spazio profes-
sionale del ginecologo. E su questo snodo tec-
nico, organizzativo e professionale che si apre
la seconda parte dell’articolo: le macrotenden-
ze della sanita digitale e il loro significato con-
creto per il lavoro del ginecologo entro il 2035.

ﬂ Le macrotendenze
della sanita digitale

PER ORIENTARSI NELLA TRASFORMAZIO-
NE in corso, puo essere utile adottare la griglia
proposta da Luciano Floridi (2025), che descri-
ve quattro macrotendenze della sanita digita-
le. Non si tratta di previsioni sul futuro, ma di
dinamiche gia osservabili che stanno ridefi-
nendo il modo in cui dati, algoritmi e lavoro
clinico si intrecciano nella pratica quotidiana.

5.1 Dalla digitalizzazione alla
sanita nativamente digitale

LA PRIMA MACROTENDENZA RIGUARDA
il passaggio dalla semplice digitalizzazione dei
processi a una sanita nativamente digitale. Non
si tratta di trasformare il cartaceo in formato
elettronico o di aggiungere strumenti informa-
tici a procedure esistenti, ma di ripensare i per-
corsi di cura come flussi informativi continui,
progettati fin dall’inizio per essere raccolti, ag-
giornati e utilizzati nel tempo.

In questo passaggio si gioca una distinzione fon-
damentale, sottolineata con forza da Floridi: il di-
gitale non coincide con la realta. I dati, le cartelle
cliniche e i modelli informatici sono rappresenta-
zioni parziali, mappe utili ma inevitabilmente in-
complete. Il rischio é quello che Floridi definisce
“eclissi dell’analogico”: cio che non viene digita-
lizzato tende a scomparire dal campo decisiona-
le, e quindi a pesare meno nelle priorita e nelle
scelte operative, pur continuando a esistere nella
vita reale delle persone.

Applicata alla medicina, questa dinamica ha
implicazioni concrete. E possibile disporre di

una documentazione clinica ricchissima senza
cogliere fino in fondo il contesto, la storia perso-
nale, le risorse e i limiti di una paziente. Confon-
dere la mappa con il territorio significa affidarsi
a dati formalmente corretti, ma clinicamente in-
sufficienti con il paradosso di aumentare anziché
ridurre errori e mancate opportunita.

Una sanita nativamente digitale, quindi, non é
una sanita “piu automatica”, ma una sanita che
riconosce i limiti delle proprie rappresentazioni.
Richiede modelli flessibili, capacita di integrazio-
ne tra fonti diverse e soprattutto una regia clinica
che mantenga il primato dell’interpretazione.

5.2 L’algoritmo come
infrastruttura

LA SECONDA MACROTENDENZA riguarda il
ruolo crescente degli algoritmi, che da strumen-
ti specialistici stanno diventando parte dell’in-
frastruttura su cui si appoggia il lavoro clinico.
Non sono pill applicazioni isolate, utilizzate in
momenti specifici, ma componenti che operano
in modo continuo, spesso invisibile, lungo I’in-
tero percorso di cura.

In questo contesto 1’algoritmo non “decide” al
posto del medico, ma orienta il modo in cui le
informazioni vengono organizzate, rese visibili
e presentate secondo criteri di rilevanza clinica.
Filtra dati, suggerisce livelli di rischio, segnala
anomalie, mette in relazione elementi che al-
trimenti resterebbero dispersi. E una funzione
meno appariscente della diagnosi automatica,
ma molto pill pervasiva: agisce sul come si lavo-
ra, prima ancora che sul cosa si decide.

Floridi descrive questo passaggio come lo spo-
stamento degli algoritmi da semplici strumenti
ad ambienti cognitivi, cioé contesti che mo-
dellano attenzione, priorita e tempi del lavoro
clinico. In medicina questo significa che una
parte del ragionamento clinico diventa distribu-
ita: non é delegata alla macchina, ma si svolge
all’interno di un ecosistema in cui dati e sugge-
rimenti algoritmici accompagnano il processo
decisionale.

E qui che I'IA debole entra nella sua fase di
maturita applicativa. Non perché acquisisca
capacita “forti”, ma perché diventa sufficiente-
mente stabile e integrata da funzionare come
infrastruttura. La sua efficacia non dipende da
singoli output spettacolari, ma dalla continuita
con cui supporta attivita quotidiane: stratificare
il rischio, monitorare nel tempo, ridurre la fram-
mentazione informativa, rendere sostenibili ca-
richi di lavoro sempre piti complessi.

Questo spostamento ha conseguenze impor-
tanti anche sul piano della responsabilita.
Quando lalgoritmo diventa infrastruttura,
il medico non é piu solo I'utilizzatore di uno
strumento, ma il garante del processo: deve
comprenderne i limiti, riconoscere errori e
bias, decidere quando fidarsi e quando no. La
competenza clinica non viene sostituita, ma si
estende alla capacita di governare sistemi che
influenzano il ragionamento. In altre parole, la
seconda macrotendenza non segna l’avvento di
una medicina automatica, ma di una medicina
mediata da infrastrutture intelligenti. 11 nodo
centrale non é ’autonomia della macchina, ma
la qualita dell’integrazione tra algoritmi, dati e
giudizio clinico.
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5.3 La salute digitale si sposta
fuori dalle istituzioni sanitarie

LA TERZA MACROTENDENZA riguarda lo
spostamento progressivo di una parte rilevante
dell’esperienza di salute al di fuori delle istituzio-
ni sanitarie tradizionali. Informazioni, strumenti
di monitoraggio, contenuti educativi e percorsi
di autovalutazione sono sempre pili spesso me-
diati da piattaforme digitali non cliniche: app
per il ciclo mestruale e la fertilita, dispositivi
indossabili, community online, servizi di con-
sulenza digitale e chatbot informativi.

Non si tratta di un fenomeno marginale. Diversi
studi e report recenti indicano che 1'uso di app
per il monitoraggio del ciclo mestruale & ormai
molto diffuso a livello internazionale. La sca-
la del fenomeno é tale da generare una massa
di dati longitudinali sulla salute femminile, in
gran parte esterna ai percorsi clinici.
Un’inchiesta del The Guardian, firmata da Sa-
rah Boseley (2025), ha richiamato I’attenzione
proprio su questa asimmetria: nel solo 2024,
le tre app pil popolari hanno totalizzato circa
un quarto di miliardo di download, a fronte
di una governance ancora debole sulla quali-
ta dei dati raccolti e sul loro utilizzo. Il nodo
centrale non € solo quante persone utilizzino
questi strumenti, ma dove e come finiscono le
informazioni generate.

Il problema é che questi dati, pur raccolti in
modo continuo e spesso con grande granulari-
ta, restano fuori dai percorsi clinici ufficiali: la
validazione é variabile, I'integrazione nei siste-
mi sanitari e rara, I’'uso clinico strutturato é li-
mitato. Ne deriva un doppio livello che descrive
bene il presente. Da una parte una medicina di-
gitale “istituzionale”, che prova a integrare dati
e strumenti in percorsi governati; dall’altra una
salute digitale rivolta direttamente alle pazienti,
ricca di segnali ma povera di regole condivise e
responsabilita chiare.

Per il medico questo scenario cambia il ruolo
tradizionale. Non basta pit fornire indicazioni
cliniche corrette: diventa necessario interpre-
tare e ricondurre segnali digitali che arrivano
dall’esterno. Sintomi autoriferiti, dati prodotti
da app e risultati di strumenti non validati en-
trano sempre piu spesso nel colloquio clinico,
richiedendo tempo, spiegazione e contestua-
lizzazione. La sfida non é opporsi a questi stru-
menti, ma integrarli in modo critico, distinguen-
do cio che puo essere utile da cio che rischia di
generare confusione.

In assenza di questa mediazione, ’'aumento di
informazioni non produce automaticamente
migliore cura. Al contrario, puo tradursi in pit
rumore che conoscenza e in una crescente di-
stanza tra I’esperienza digitale delle pazienti e i
percorsi clinici strutturati.

Questa macrotendenza non cambia solo dove si
genera informazione sulla salute: cambia anche
come quel flusso entra nel lavoro clinico.

5.4 Il lavoro clinico diventa
ibrido

NEGLI ECOSISTEMI DIGITALI MATURI, la
trasformazione non riguarda solo gli strumen-
ti, ma il modo in cui si lavora: la pratica clinica
tende a svolgersi mediata da interfacce digitali e
sistemi di supporto. Il dato non arriva piti in for-
ma frammentata, come singoli elementi separati
(una visita, un esame), ma come flusso: segnali
longitudinali, esiti riferiti dalla paziente, alert,
indicatori di rischio, suggerimenti di percorso.
In questo contesto il confine tra attivita clinica,
organizzativa e informativa diventa meno netto:
documentare, attribuire priorita, decidere, co-
ordinare e comunicare si intrecciano.

Questa ibridazione non significa delegare la de-
cisione a un algoritmo. Significa, piuttosto, che
una parte crescente del lavoro avviene con I’al-
goritmo: interpretare e validare segnali, distin-
guere allarmi utili da rumore, trasformare una
predizione in una scelta proporzionata, esplici-
tare in cartella le ragioni della decisione e go-
vernare ’eccezione (cioé il caso che non rientra
nel percorso standard).

Se queste sono le macrotendenze, la domanda
diventa operativa: quali competenze servono
per governare sistemi che influenzano attenzio-
ne, priorita e decisioni, senza perdere il control-
lo clinico del caso singolo?

ILruolo del
ginecologo nel 2035

IN UN SISTEMA IN CUI DATI e algoritmi di-
ventano infrastruttura della cura, il ruolo del
ginecologo non si riduce: si sposta.

Nel 2035 il ginecologo lavorera in una medicina
pit continua, piu digitale e piti predittiva. La
tecnologia non sara un “accessorio” da usare
ogni tanto, ma parte dell’'ambiente quotidiano
di cura: dati che arrivano nel tempo, sistemi che
segnalano priorita, strumenti che aiutano a or-
ganizzare il follow-up. La questione, pero, non é
“stare al passo” con I'innovazione: é governarla.

Competenze cliniche estese e Diventera es-
senziale saper leggere e utilizzare strumenti
digitali senza farsi sedurre dall’automatismo.
Interpretare un segnale, valutarne limiti e affi-
dabilita, riconoscere quando é utile e quando é
rumore: sono competenze cliniche a tutti gli ef-
fetti. Non si tratta di “fare informatica”, ma di
mantenere il controllo del ragionamento clini-
co in un contesto in cui dati e suggerimenti ar-
riveranno in modo piti continuo e pit precoce.

Relazione medico-paziente, in forma nuova *
Una parte del percorso potra essere mediata da
strumenti digitali: attribuzione delle priorita,
raccolta dei sintomi, messaggi, monitoraggi.
La relazione non perde valore: cambia forma.
Proprio perché aumentano i dati, cresce il bi-
sogno di un clinico che sappia tradurre infor-

mazioni tecniche in scelte comprensibili, so-
stenere ’aderenza, accompagnare l’incertezza
e proteggere I’alleanza terapeutica, soprattutto
nei momenti delicati.

Responsabilita e governance  Anche con si-
stemi intelligenti piu integrati, I'ultima parola
resta clinica. Al medico spettera la validazione
delle indicazioni algoritmiche e la responsabi-
lita della decisione, insieme alla tutela della
sicurezza, della riservatezza e dell’uso appro-
priato dei dati. Non basta usare un sistema:
occorre sapere quando l'output é utilizzabile
e quando va scartato, e rendere trasparente il
ragionamento che porta alla scelta. In pratica:
documentare “perché” si € eseguita (o ignora-
ta) una raccomandazione diventera parte della
buona clinica.

Lavoro interdisciplinare e Serve saper pro-
grammare? No. Ma sara utile comprendere la
logica dei sistemi, sapere cosa possono fare e
cosa no, e saper dialogare con chi li sviluppa. Il
lavoro diventera pit interdisciplinare: clinici e
tecnologi dovranno costruire linguaggi comuni
e regole condivise. La qualita dell’integrazione
contera quanto la qualita dell’algoritmo.

11 quadro che emerge non é negativo né idealiz-
zato. La trasformazione digitale porta opportu-
nita reali, ma anche rischi concreti: depersona-
lizzazione, eccesso di fiducia nell’automazione,
aumento delle asimmetrie informative. Per que-
sto la tecnologia non va né celebrata né temuta:
va governata con consapevolezza. E il punto di
equilibrio resta lo stesso: strumenti piti potenti
richiedono un clinico pit responsabile, non un
clinico meno centrale.

La trasformazione digitale porta
opportunita reali, ma anche rischi
concreti: depersonalizzazione,
eccesso di fiducia nell’automazione,
aumento delle asimmetrie
informative.incrementali.
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GONCLUSIONI

CIO CHE CI ATTENDE nei prossimi dieci anni
va ben oltre il semplice potenziamento degli
strumenti. Stiamo entrando in un’epoca in cui
I’intero impianto organizzativo e culturale del-
la medicina - e dunque anche della ginecologia
- sara ridefinito. Non perché arrivino “nuovi
gadget”, ma perché cambiano i flussi: come
raccogliamo i dati, come li integriamo, come
distribuiamo il lavoro e come assumiamo de-
cisioni cliniche.

Le macrotendenze che abbiamo descritto aiuta-
no a leggere la direzione: una sanita sempre pit
nativamente digitale, algoritmi che diventano
infrastruttura, una parte crescente dell’espe-
rienza di salute che si svolge fuori dalle istitu-
zioni e un lavoro clinico sempre pitu “ibrido”. 11
punto non é stabilire se tutto questo sia “buono”
o “cattivo” in astratto. Il punto é riconoscere che
é gia in corso, in modo disomogeneo ma difficil-
mente reversibile.

Ci siamo chiesti spesso, lungo questo percorso,
quale sia la posta in gioco. E la risposta non &
solo “piu efficienza” o “maggiore precisione”.
E la possibilita di costruire una ginecologia pitt
inclusiva, predittiva e personalizzata, senza
perdere sicurezza, equita e qualita della relazio-
ne di cura. E anche la capacita di evitare I'illu-
sione pill pericolosa: scambiare dati e modelli
per realta, automatismi per giudizio clinico.

La parola che in questo articolo abbiamo scelto
come filo conduttore & “responsabilita”. Per-
ché nessuna rivoluzione tecnologica é neutra.
E la differenza, sempre, la fanno le scelte, le
competenze, la cultura di chi le guida. Il futuro
non si aspetta: si prepara. E il 2035 non é fan-
tascienza. E gia dentro i processi che stiamo
costruendo oggi.
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11 taglio cesareo gentile:
diffusione in Italia,razionale
ed esperienza dell’Ospedale

Martini di Torino

NEL 2018 I’OMS HA PRODOTTO UNA LINEA
GUIDA DENOMINATA “INTRAPARTUM CARE
FOR A POSITIVE CHILDBIRTH EXPERIEN-
CE”(1), che per la prima volta ha chiaramente
sottolineato che la sicurezza “fisica” della nascita
per le madri e i loro bambini non & un obiettivo
sufficiente. In questo documento viene ricono-
sciuto come l’esperienza complessiva di nascita
abbia un impatto sulla salute a lungo termine
delle madri, dei bambini e delle famiglie.

Al fine di garantire un’esperienza positiva di
nascita ’'Oms raccomanda l’adesione alla “re-
spectful maternity care”, definita come quell’as-
sistenza alla maternita che preserva la dignita e
la privacy della donna, assicura liberta da danni
e maltrattamenti e permette la scelta informata
e il supporto continuo durante travaglio e parto.
Nonostante queste raccomandazioni siano ora-
mai datate la loro applicazione non € ancora
ubiquitaria, e I'Italia non fa eccezione.

Nel 2021 una controversa indagine Doxa (2) ha
rivelato che il 21% delle donne italiane ritiene
di essere stata vittima di violenza ostetrica du-
rante il parto e 4 donne su 10 riportano di essere
state sottoposte in tale occasione a pratiche cli-
niche dannose per la propria dignita o integrita
psicofisica.

In Italia il tasso di tagli cesarei € del 29,8% (Ce-
DAP 2024): cio significa che circa 1 nascita su 3
avviene mediante taglio cesareo.

Diventa quindi essenziale che anche questa
procedura sia oggetto di attenzione per quanto
riguarda ’adozione di pratiche cliniche rispet-
tose e in grado di garantire un’esperienza di
nascita positiva.

Purtroppo, ad oggi, se si sta osservando un
maggior focus su questo tema nel caso del
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parto vaginale, lo stesso non si puo dire per il
taglio cesareo.

Basti osservare, ad esempio, che nel rapporto
dell’Istituto Superiore di Sanita sull’evento na-
scita in Italia il dato della presenza in sala parto
della persona di fiducia della donna viene ripor-
tato unicamente per i parti vaginali (3).

Questionario

Nel 2025 la S.C. Ginecologia e Ostetricia dell’O-
spedale Martini di Torino, insieme all’Associa-
zione Il Parto Positivo e all’Ente del Terzo Setto-
re Sogno-Ets, ha diffuso in Italia un questionario
online dal titolo “Buone pratiche cliniche per il
taglio cesareo”.

Tale questionario era rivolto, in due forme di-
verse, a Ginecologi/he e Ostetriche/i dei Punti
Nascita italiani e alle donne sottoposte a taglio
cesareo negli anni 2019-2025.

Le domande riguardavano sia le pratiche assi-
stenziali previste dal protocollo Erac (Enhanced
Recovery After Cesarean), sia la procedura del
cosiddetto “taglio cesareo gentile”.

La raccolta dati é stata effettuata dal 1° gennaio
al 31 dicembre 2025.

Per quanto riguarda il questionario rivolto alle
pazienti, sono state ottenute 412 risposte, di cui
334 complete.

Nell’analisi successiva si € deciso di escludere
le donne sottoposte a taglio cesareo negli anni
2020-2021-2022, per l'influenza delle restrizioni
Covid sulle esperienze riportate.

Sono state quindi analizzate un totale di 210 ri-
sposte, provenienti da tutte le Regioni italiane
eccetto Abruzzo, Basilicata e Molise.
Relativamente all’applicazione del protocollo
Erac, solo il 14.5% delle donne ricorda di aver

ricevuto informazioni relative allo stesso in fase
di prericovero.

Nel 59% dei casi é stato richiesto un digiuno
preoperatorio da cibi solidi superiore alle 8 ore.
Solo il 9.2% delle pazienti ha potuto assumere
liquidi fino a 2 ore prima dell’intervento.

Solo il 15.7% delle donne riferisce di aver ripreso
a bere entro 2 ore dalla fine dell’intervento e il
29% delle donne riferisce di aver ripreso ad in-
trodurre alimenti solidi pit di 12 ore dopo.

11 99% delle donne si é detta molto/abbastanza
d’accordo con I'idea che “il parto cesareo non
sia solo l’estrazione di un feto ma un incontro
fondamentale da proteggere”, con l'idea che
“entrambi i genitori vadano coinvolti e sostenu-
ti nel primo contatto con il neonato” e con I’idea
che “la transizione del feto dalla vita intrauteri-
na alla vita extrauterina dovrebbe essere dolce,
graduale e protetta”.

11 58% delle donne riteneva di conoscere poco o
per nulla la procedura del taglio cesareo gentile.
Per quanto riguarda i tagli cesarei programmati,
solo il 21% delle donne ha ricevuto una propo-
sta attiva di taglio cesareo gentile e un altro 5.3%
lo ha ottenuto su richiesta.

Sempre relativamente ai tagli cesarei program-
mati, la sala operatoria é stata descritta come un
ambiente calmo e silenzioso solo dal 33% delle
donne; solo il 13% delle donne ha riportato la
presenza di luci soffuse e il 18% ha riferito I'uso
della musica.

11 44.7% delle donne ha raccontato che durante
I’intervento di taglio cesareo “gli operatori par-
lavano d’altro tra loro”.

Nel 59% dei casi non é stato possibile I’ingresso
di una persona di fiducia della paziente in sala
operatoria.
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Nel 73.6% dei casi non é stato possibile assistere
all’estrazione del feto.

11 contatto pelle a pelle precoce tra madre e neo-
nato é stato avviato durante I’intervento solo nel
38% dei casi; inoltre, nell’82% di questi € durato
soltanto per pochi minuti, per lo pill interrotto
senza evidenti ragioni cliniche (47.5% dei casi).
Solo nel 42% dei casi € stato proposto in alterna-
tiva il contatto pelle a pelle con I’altro genitore.
Nel 40.8% dei casi il contatto pelle a pelle con la
madre non é stato ripreso nemmeno al termine
dell’intervento, ma solo tardivamente dopo il ri-
entro in reparto.

Per quanto riguarda il questionario per gli ope-
ratori, sono state ottenute 295 risposte, di cui
145 complete (94 da ginecologhe/i e 51 da oste-
triche/i, provenienti da tutte le Regioni italiane
eccetto il Molise).

Solo il 50% degli operatori ha dichiarato di co-
noscere abbastanza/molto bene il protocollo
Erac e solo il 33% degli operatori ha riferito che
il protocollo viene applicato nel proprio Centro.
11 45% degli operatori non utilizza una procedu-
ra standardizzata per I'ottimizzazione dei valori
di emoglobina pre-intervento.

Per quanto riguarda il digiuno preparatorio, solo
il 44% degli operatori da indicazione a limitare
il digiuno dai liquidi limpidi alle 2 ore pre-ope-
ratorie e il 90% degli operatori non consiglia un
carico orale di carboidrati durante la finestra di
digiuno dai solidi.

Per il 70% degli operatori la ripresa dell’assun-
zione di liquidi per via orale avviene piu di 2
ore dopo l'intervento e solo nel 6.2% dei casi
I'introduzione di cibi solidi avviene entro 4 ore,
con persistenza dell’abitudine a prescrivere una
dieta “leggera” in prima giornata (73% dei casi).
Il 52% degli operatori ha riferito di rimuove-
re il catetere vescicale entro 6-12 ore dalla fine
dell’intervento; la mobilizzazione precoce nel
post-operatorio € stata riportata dal 93% degli
operatori.

Solo il 40% degli operatori ha riferito che nel
proprio Centro la donna pud essere assistita da
una persona di fiducia durante tutta la degenza.
11 62% degli operatori ha dichiarato di conoscere
abbastanza o molto bene la procedura del taglio
cesareo gentile.

11 97% degli operatori si & detto molto/abbastan-
za d’accordo con I'idea che “il parto cesareo non
sia solo l’estrazione di un feto ma un incontro
fondamentale da proteggere”, con l’idea che
“entrambi i genitori vadano coinvolti e sostenuti
nel primo contatto con il neonato” e con I'idea

che “la transizione del feto dalla vita intrauteri-
na alla vita extrauterina dovrebbe essere dolce,
graduale e protetta”.

Solo il 22% degli operatori ritiene che la pre-
senza del partner o di altra persona di fiducia
accanto alla paziente in sala operatoria sia di
ostacolo e solo il 2.7% degli operatori ritiene
che la procedura del taglio cesareo gentile au-
menti i rischi correlati all’intervento (con pre-
occupazione prevalente per i rischi di natura
medico-legale).

Nonostante gli ostacoli culturali sembrino per-
centualmente poco rilevanti, solo il 21% degli
operatori propone attivamente il taglio cesareo
gentile, mentre un altro 21% lo esegue su richie-
sta delle pazienti.

La procedura viene attivata prevalentemente per
itagli cesarei elettivi a basso rischio, mentre solo
il 21.3% degli operatori la applica in caso di tagli
cesarei elettivi ad alto rischio (placenta previa,
pregresse isterotomie multiple, preclampsia...),
solo il 34.4% in caso di taglio cesareo urgente
per distocia del travaglio e solo il 19.7% in caso
di taglio cesareo urgente per alterazioni cardio-
tocografiche senza caratteri di emergenza.
Anche laddove la procedura del taglio cesareo
gentile viene riferita come applicata, spesso
sembra mancare un protocollo strutturato: il
29% degli operatori riporta assenza di atten-
zione alla preparazione della sala operatoria
(relativamente a limitazione dei rumori non ne-
cessari, uso della musica, luce soffusa); il 22.6%
degli operatori non riferisce alcuna attenzione
particolare al posizionamento della paziente
(es. torace libero da elettrodi ecg, braccio domi-
nante non legato e privo di accesso venoso); il
21% degli operatori riferisce che non € possibile
I'ingresso in sala operatoria di una persona di
fiducia scelta dalla paziente; nel 63% dei casi i
genitori non possono assistere all’estrazione del
feto; nel 5% dei casi viene ancora praticato il
clampaggio immediato del funicolo; nel 22.5%
dei casi il contatto pelle a pelle con la madre
non viene avviato in sala operatoria e, anche
qualora questo avvenga, il 43% degli operatori
ne riporta una durata di pochi minuti; la mag-
gior parte degli operatori riferisce che é invece
possibile il contatto pelle a pelle con il padre
(88.6%), per lo pil1 in un locale separato.
Lapplicazione della procedura del taglio cesa-
reo gentile, secondo gli operatori intervistati, &
limitata da ostacoli culturali (45.6%), organizza-
tivi (35%) o strutturali (8.8%).

Il Taglio Cesareo Gentile

Come l’anestesista William Camann ha scritto
nel 2016 (4), il taglio cesareo ¢ allo stesso tempo
un intervento chirurgico maggiore e un evento
epico e miracoloso nella vita di una famiglia.
Storicamente, i rituali e i processi comuni alle
procedure chirurgiche maggiori hanno domina-
to la nascita tramite taglio cesareo, ma oggi sap-
piamo che un’altra modalita é possibile.

11 taglio cesareo “gentile” o “family-centered” é
un approccio al parto cesareo che riduce ’enfasi
sui rituali e i processi chirurgici e sposta il focus
sulla madre, il neonato e la famiglia.

11 protocollo del taglio cesareo “gentile” integra
procedure cliniche basate sull’evidenza e pra-
tiche non cliniche di assistenza rispettosa alla
nascita, che possono essere implementate facil-
mente e a costo zero.

LA PROCEDURA S| BASA SU 5 PILASTRI:

1. Attenzione all’ambiente

2. Presenza dell’altro genitore o di altra
persona di fiducia

3. Estrazione lenta del feto
4. Contatto pelle a pelle immediato

5. Clampaggio tardivo del funicolo
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Attenzione all’ambiente

La sala operatoria dovrebbe essere un ambiente
calmo.

Se questo aspetto non viene attenzionato ren-
dendolo un obiettivo specifico, vi € la tendenza
ad avere un eccesso di rumore in sala operatoria
durante il taglio cesareo.

Cio é dovuto in parte alla compresenza di diversi
team (ostetrico, pediatrico, anestesiologico), ma
soprattutto ad abitudini negative consolidatesi
nel tempo.

Il rumore rende 'ambiente meno confortevole
per la donna, puo distrarre gli operatori da pro-
cedure importanti riducendo la sicurezza e pud
anche condurre a controversie medico-legali,
soprattutto quando gli operatori discutono di
argomenti personali o non correlati all’interven-
to in corso.

L'impiego di musica ad un volume appropriato
puo aiutare ad ottenere un’atmosfera tranquilla.
Inoltre, I'uso della musica durante il taglio cesa-
reo sembra essere un modo efficace e facilmente
implementabile per ridurre i livelli materni di
ansia e stress.

Uno studio randomizzato controllato condotto
in Germania ha dimostrato che 1’'uso della mu-
sica durante il taglio cesareo si associa a minori
livelli di ansia materna durante e dopo la chi-
rurgia, con effetti significativi sia su parametri
soggettivi (come i punteggi su scale visuali per
la quantificazione dell’ansia) che su parametri
oggettivi (livelli salivari di cortisolo, frequenza
cardiaca e pressione arteriosa materni)®.
Un’altra metanalisi ha mostrato una correlazio-
ne tra I'uso della musica, minori livelli di ansia
intraoperatoria e minor necessita di oppioidi.°
Un RCT ha mostrato che le madri che ascoltava-
no musica di loro scelta prima, durante e dopo
I'intervento mostravano minori livelli di ansia
nella fase postoperatoria e una maggior soddi-
sfazione.

Nel nostro ospedale, i genitori sono incoraggiati
a preparare una playlist personale per la nascita
del loro bambino, che puo essere trasmessa in
sala operatoria collegando il loro telefono cel-
lulare alla nostra cassa portatile via bluetooth.
Le donne sono invitate ad entrare in sala opera-
toria a piedi, per evitare I'effetto ansiogeno del
trasporto in barella.

Quando la madre viene posizionata sul lettino
operatorio, si presta attenzione a lasciare il suo
braccio dominante libero da accessi venosi e
non legato.

Gli elettrodi dell’Ecg vengono posizionati sulla
schiena o lateralmente in modo da facilitare il
posizionamento del neonato sul torace materno
per il contatto pelle a pelle precoce.

Il catetere vescicale viene inserito dopo l’ese-
cuzione di anestesia spinale per ridurre il di-
scomfort.

Al fine di mantenere un ambiente calmo spe-
gniamo le luci della sala operatoria e utilizzia-
mo solo le lampade scialitiche per illuminare il
campo operatorio.

Prestiamo inoltre attenzione a redirezionare il
fascio luminoso al momento dell’estrazione fe-
tale, per evitare I'illuminazione diretta del feto.

Uno studio
randomizzato
controllato
condotto in
Germania ha
dimostrato

che I’'uso della
musica durante
il taglio cesareo
si associa a
minori livelli di
ansia materna
durante e dopo
la chirurgia.

Presenza dell’altro genitore o di
altra persona di fiducia

Lalinea guida Oms “Intrapartum care for a posi-
tive childbirth experience” raccomanda la pre-
senza di una persona di fiducia per tutte le don-
ne in travaglio e al momento del parto, e non vi
é ragione per cui il taglio cesareo dovrebbe fare
eccezione.

Il supporto continuo alla madre, infatti, € un ele-
mento chiave della “respectful maternity care”.
Evidenze di grado moderato indicano che la
presenza di una persona di fiducia durante tra-
vaglio e parto riduce di circa il 30% il tasso di
esperienze di nascita negative®.

Evidenze di basso grado suggeriscono inoltre
che la presenza di una persona di fiducia possa
ridurre di circa il 10% la necessita di ricorrere
ad altre metodiche per il controllo del dolore e
di pitt dell’80% l’incidenza di depressione po-
stpartum.’

La partecipazione entrambi i genitori alla nasci-
ta & anche un atto sociale che sottolinea il diritto
trasversale ad una nascita positiva per tutte le
persone coinvolte.

L’altro genitore ha il diritto di essere informato,
coinvolto nelle scelte e rispettato nei suoi limiti,
ricordando quindi che I’ingresso in sala opera-
toria deve essere una proposta e non presentato
come necessario e indispensabile (la gestante
puo scegliere un’altra figura di supporto).

Dal punto di vista biologico, studi dimostrano
che i padri coinvolti attivamente fin dalla na-
scita dimostrano livelli pit elevati di prolattina
e minori livello di catecolamine e testosterone,
con un assetto ormonale meno proiettato alla
difesa e pilul proiettato alla cura, similmente a
quanto accade alle madri’.

Per quanto riguarda il neonato, il coinvolgimento
dell’altro genitore al momento della nascita corre-
la con lo sviluppo di un attaccamento pit sicuro,
che conduce a migliori abilita sociali e minor inci-
denza di ansia e depressione in eta scolare>®.

Nel nostro ospedale il partner, o un’altra per-
sona di fiducia scelta dalla donna, accede alla
sala operatoria dopo I’esecuzione dell’anestesia
spinale, una volta completati il posizionamento
della paziente sul lettino operatorio e I’allesti-
mento del campo sterile.

11 partner si posiziona dietro la spalla destra del-
la donna, seduto su una sedia dedicata: in tal
modo pud rimanerle accanto senza avere visua-
le sul campo operatorio.

Estrazione lenta del feto

Il feto alla nascita deve affrontare una grande
sfida: spesso con poco preavviso, 0 senza preav-
viso alcuno, gli viene richiesto di liberare rapi-
damente i suoi spazi aerei polmonari dal fluido
che li ha occupati durante la gestazione.
Questa abilita del neonato di auto-rianimarsi
dopo essere stato immerso nel liquido amnioti-
co fino a quel momento € davvero degna di nota,
considerando quanto sia difficile fare lo stesso
per le persone che, in occasione di incidenti con
pre-annegamento, devono liberare i propri pol-
moni da una quantita simile di liquido."

Oggi sappiamo che il trasporto attivo del sodio
attraverso I’epitelio polmonare é il meccanismo
principale che permette 1’'assorbimento dei flu-
idi dagli alveoli verso l'interstizio e quindi nei
vasi sanguigni.

Lo “squeeze” del torace fetale nel canale del
parto sembra tuttavia avere un ruolo comple-
mentare in questo processo. Tale compressione
puo essere riprodotta nel taglio cesareo rallen-
tando l’estrazione fetale e permettendo la com-
pressione del torace da parte della breccia uteri-
na e della parete addominale materna.

In uno dei primi lavori a descrivere il taglio ce-
sareo “naturale” o “woman-centered”*?, Smith
spiega nel dettaglio la procedura di estrazione
fetale “hands-off”.

Dopo l’incisione uterina, il telo divisorio do-
vrebbe essere abbassato e il tavolo operatorio
inclinato in anti-Trendelemburg, sollevando la
testa della madre per permetterle di vedere la
nascita.

La testa fetale dovrebbe essere estratta dalla
breccia uterina e poi il chirurgo dovrebbe sospen-
dere le manovre, consentendo al bambino di “au-
to-rianimarsi”: iniziare cioé a respirare da bocca
e naso, mentre il suo tronco € ancora in utero e la
circolazione placentare € ancora attiva.

Questa latenza di alcuni minuti tra la nascita
della testa e I’estrazione completa favorisce la
compressione del torace fetale da parte dell’ute-
ro e dei tessuti materni, facilitando ’espulsione
del fluido polmonare similmente a quanto acca-
de durante il passaggio nel canale del parto.
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Quando il neonato inizia a piangere il gineco-
logo dovrebbe facilitare 1'uscita delle spalle.
Attendendo ulteriormente, in genere il bam-
bino libera spontaneamente gli arti superiori;
dovrebbe quindi essere sostenuto, permettendo
alla madre di osservarlo, mentre il chirurgo ve-
rifica la presenza di segni di benessere (pianto
oppure respiro, tono, colore e movimento). La
fase finale della nascita dovrebbe avvenire at-
traverso una combinazione di espulsione passi-
va, grazie alla contrazione dell’utero, e di assi-
stenza attiva.

Alcuni studi suggeriscono di tentare, laddove
possibile, ’estrazione fetale a membrane in-
tegres. Tale metodica, proposta per limitare il
traumatismo in caso di feti pretermine e/o di
basso peso, potrebbe essere estesa ai tagli cesa-
rei “gentili” alla luce del razionale della stessa.
La mancata rottura del sacco amniotico, infat-
ti, evita la brusca riduzione della pressione in-
trauterina, ritardando cosi la contrazione del
miometrio e la chiusura dei vasi del letto pla-
centare, rendendo non solo ’estrazione meno
traumatica per il feto ma anche favorendo il
mantenimento del flusso utero-placentare du-
rante le manovre di estrazione.

Nella nostra esperienza I’estrazione fetale lenta,
e se possibile in assenza di pressione fundica da
parte del secondo operatore, riduce nettamente
il discomfort per la madre e il potenziale trau-
matismo materno e fetale.

Pur potenzialmente interessante, 1’estrazione
a membrane integre risulta molto difficile da
praticare.

Contatto pelle a pelle immediato

Limmediato post-partum € una finestra sen-
sibile durante la quale il contatto pelle a pelle
tra madre e neonato facilita I’attivazione di una
serie di processi fisiologici irripetibili successi-
vamente.

Nella prima ora dopo il parto la madre presenta
un picco plasmatico di ossitocina, che favorisce
la contrazione uterina, il secondamento e il con-
trollo delle perdite ematiche; tale ormone é inol-
tre coinvolto nell’avvio dell’allattamento e nella
modulazione del comportamento materno, de-
terminando biologicamente un’attrazione verso
il neonato e il suo odore.

Analogamente, nei primi 30 minuti dopo la na-
scita, il neonato presenta un picco di catecola-
mine che determina una sensibilita particolare

I1 contatto
pelle a pelle
immediato,
facilita
I’acquisizione
da parte del
neonato del
miocrobiota
familiare, una
sorta di “starter
kit” che ne
promuove la
salute a lungo
termine.

all’odore del colostro e al contempo facilita la
memoria e 'apprendimento.

11 contatto pelle a pelle precoce riduce nel neo-
nato gli effetti negativi del cosiddetto “stress of
being born”* ed elicita il passaggio attraverso
i cosiddetti 9 stadi istintivi: pianto, rilassamen-
to, veglia, attivita, riposo, crawling verso il seno
materno, familiarizzazione con il capezzolo, su-
zione e addormentamento®.

Una recente revisione Cochrane! ha ribadito
i benefici del contatto pelle a pelle immediato
(<10 minuti dalla nascita), indipendentemente
dalla modalita del parto e per tutti i neonati a
termine e late-preterm, ritenendo non piu giu-
stificabile la separazione di madre e neonato.

I neonati che vengono posizionati immedia-
tamente sul corpo materno presentano infatti
miglior termoregolazione, minor incidenza di
ipoglicemia e miglior stabilita emodinamica.

Il contatto pelle a pelle precoce, inoltre, aumen-
ta le probabilita di allattamento esclusivo nel 1
mese (+36%) e fino a 6 mesi di vita (+38%).

Cio si traduce in benefici a lungo termine per ma-
dre e neonato: I'allattamento materno ha infatti
effetto protettivo sull’incidenza di infezioni pe-
diatriche come ’otite media, sul tasso di diabete
ed obesita in eta adulta e sembra aumentare il
QI di 2-3 punti percentuali; nelle madri, riduce
I'incidenza di tumore mammario e ovaricoY.

I1 contatto pelle a pelle immediato, inoltre faci-
lita I'acquisizione da parte del neonato del mio-
crobiota familiare, una sorta di “starter kit” che
ne promuove la salute a lungo termine.

Il taglio cesareo tradizionale, in assenza di con-
tatto pelle a pelle precoce, espone il neonato al
rischio di colonizzazione da parte di patogeni
opportunisti ambientali/ospedalieri, quali En-
terococcus e Klebsiella; I'impiego di antibiotici
in corso di intervento contribuisce alla riduzio-
ne della biodiversita del microbiota e ad una
maggior incidenza di asma, allergie ed obesita
in eta adulta.

11 contatto pelle a pelle precoce, invece, favorisce
la colonizzazione precoce del neonato da parte
dei Bacterioides e Bifidobacteria di origine ma-
terna, che metabolizzano gli oligosaccaridi del
latte materno e possono persistere nel microbiota
intestinale fino all’eta adulta, con un ruolo nella
digestione dei carboidrati complessi®.

Alcuni studi hanno proposto il “vaginal see-
ding”, ovvero l’esposizione dei nati da taglio
cesareo alle secrezioni vaginali materne, come
possibile strumento per il trasferimento del mi-
crobiota materno, similmente a quanto accade
nel parto vaginale ™.

Studi a breve termine hanno dimostrato la ca-
pacita del vaginal seeding di trasferire il micro-
biota da madre a neonato, sia a livello cutaneo

®
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che intestinale, con effetto persistente nei primi
30 giorni di vita®.

A fronte, tuttavia, dell’assenza di studi che di-
mostrino un beneficio a lungo termine e dei
potenziali rischi infettivi neonatali, il vaginal
seeding non dovrebbe ad oggi essere proposto
se non in ambito di ricerca.

Nella pratica, al fine di facilitare il contatto pel-
le a pelle immediato durante il taglio cesareo,
gli operatori sanitari dovrebbero attuare alcuni
semplici accorgimenti.

Durante la preparazione della madre all’inter-
vento, aver cura di posizionare ’accesso venoso
principale sul braccio non dominante, lasciando
il braccio dominante libero per poter sostenere
successivamente il neonato; applicare inoltre gli
elettrodi dell’elettrocardiogramma lateralmente
lasciando la parte anteriore del torace libera.

Al momento della nascita, abbassare imme-
diatamente il telino divisorio permettendo ai
genitori che lo disiderano di vedere la nascita e
avendo cura di coprire appena possibile la brec-
cia chirurgica con un telino di garza sterile.
Alcuni centri utilizzano un telo con finestra
trasparente, ma per la nostra esperienza é suffi-
ciente abbassare tempestivamente il telo sterile
al momento della nascita cosi da passare imme-
diatamente il neonato ai genitori. Il telo traspa-
rente, anzi, potrebbe ritardare questa procedura
dando la falsa illusione di un contatto precoce,
che sarebbe unicamente visivo.

Per facilitare il contatto pelle a pelle, favorire
nella madre I’'assunzione di una postura semi-
reclinata e posizionare il neonato sul torace
materno, prono, in posizione il piti possibile
longitudinale. Coprire quindi il neonato con un
telo asciutto e un cappellino, avendo cura di la-
sciargli il volto libero.

Nel nostro centro, abitualmente, il neonato vie-
ne appoggiato sul torace materno immediata-
mente dopo la nascita, con il funicolo integro;
il neonato viene successivamente ruotato in po-
sizione laterale per il clampaggio del funicolo,
senza separarlo dalla madre.

Per il suo ruolo biologico fondamentale, il con-
tatto pelle a pelle con la madre dovrebbe essere
privilegiato e tutelato fino alla fine dell’inter-
vento di taglio cesareo.

Qualora questo non sia possibile per ragioni cli-
niche o organizzative, si puo proporre il contat-
to pelle a pelle con I’altro genitore fino a che non
sia possibile riprendere con la madre.

E’ dimostrato che il contatto pelle a pelle con
il padre favorisce il rilassamento e la riduzione
del pianto del neonato, cosi come l’attivazione
di comportamenti preliminari all’allattamento
come la suzione®.
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Sul versante paterno, sebbene non sia il parto
in sé ad attivare la secrezione di livelli-picco di
ossitocina come accade nelle madri, € dimostra-
to che I'interazione con il neonato € in grado di
determinare un aumento dei livelli di ossitocina
che correlano nel lungo termine con un maggior
coinvolgimento del padre nelle cure parentali*.
Il padre dovrebbe essere pertanto valorizzato
come caregiver primario durante la separazione
dalla madre.

Nella nostra esperienza, per facilitare il contat-
to pelle a pelle tra padre e neonato, € utile far
accomodare il padre su una sedia con schienale
e aprire/tagliare la parte anteriore della casac-
ca monouso che il padre indossa per entrare in
sala operatoria, cosi da porre il neonato nudo
sul suo torace, coprendolo con un telino caldo.
Se possibile, il contatto pelle a pelle con il padre
dovrebbe avvenire all’interno della sala opera-
toria e accanto alla madre, in modo che la stessa
possa eventualmente mantenere il contatto visi-
vo con il neonato.

Clampaggio tardivo del funicolo

Frédérick Leboyer, nel suo testo “Per una nasci-
ta senza violenza”* del 1974 descriveva il clam-
paggio del cordone come momento cruciale del-
la transizione alla vita extrauterina: “A seconda
che il cordone ombelicale venga tagliato subito
o dopo, I’esperienza che il neonato avra del suo
ingresso nel mondo (...) cambiera radicalmente.
Tagliare subito il cordone significa privare bru-
talmente il cervello di ossigeno. La qual cosa
provoca una reazione che ben conosciamo: pa-
nico, frenesia, urla strazianti e angoscianti. Ab-
biamo cosi creato il pitt incredibile degli stress!

Quest’aggressione fa scattare il sistema di difesa
in tutto il corpo. (...) Se si aspetta a tagliare il
cordone ombelicale, quanto sara diversa e dolce
I’esperienza della nascita! Il cervello non vie-
ne privato di ossigeno, anzi lo riceve due volte.
Senza aggressione, il sistema d’allarme non si
innesca. Niente stress. Pertanto, niente panico.

Un passaggio armonioso, progressivo, da un
mondo all’altro (...). Quando la respirazione si
avvia, i giochi sono fatti. La missione é compiu-
ta. Oppure abbiamo fallito per sempre.”

Dal 2014 una linea guida dedicata dell’Oms®
raccomanda fortemente il clampaggio tardivo
del funicolo in tutti i feti a termine o pretermine
che non richiedono manovre rianimatorie.

Per “clampaggio tardivo” si intende il clam-
paggio operato non prima di un minuto dopo
la nascita.

L'attesa fino a 2-3 minuti, o finché il cordone
smette di pulsare, permette il fisiologico trasfe-
rimento di sangue placentare al bambino.

La maggior quota di tale trasfusione avviene nei
primi 3 minuti dopo la nascita.

Questo processo di trasfusione placentare de-
termina nei neonati a termine un incremento
transitorio del valore di emoglobina ed emato-
crito nei primi 2-4 mesi e un incremento delle
riserve di ferro che persiste per i primi 6 mesi.

E noto che il deficit marziale in etd neonatale
correla con esiti negativi a lungo termine quali
peggiori performances ai test di linguaggio, mo-
vimento e coordinazione e minor QI.

Alcuni studi riportano per i neonati sottoposti
a clampaggio tardivo del funicolo una maggior
incidenza di iperbilirubinemia con necessita di
fototerapia, ma il rapporto rischi-benefici rima-
ne a favore del clampaggio tardivo.

Per quanto riguarda la madre, il clampaggio tar-
divo del funicolo non aumenta i rischi di emor-
ragia post-partum né correla con un prolunga-
mento del terzo stadio.

Le ultime linee guida Aha/Aap sulla rianima-
zione neonatale® ricordano che la maggior
parte dei neonati non richiede rianimazione e
che essi possono essere valutati e monitorati
durante il clampaggio tardivo del funicolo per
60 secondi o pill, mantenendo il contatto pelle a
pelle con i genitori.

Alla nascita € indicato asciugare il neonato ed
avviare il contatto pelle a pelle con la madre,

posizionandolo sull’addome o sul torace mater-
no, mantenendo il corpo e la testa del neonato
coperti da un telino e il naso e la bocca scoperti.
Il neonato non va sollevato sopra il livello del
corpo materno per mostrarlo ai genitori, in
quanto tale manovra determina il deflusso del
sangue del funicolo verso la placenta invece che
verso il neonato.

Se il neonato non piange prontamente é indi-
cato procedere a stimolazione tattile (12 movi-
menti di strofinamento sul dorso e sui piedi),
preparandosi a clampare il funicolo entro il
minuto se non si assiste all’avvio della respira-
zione spontanea, cosi da permettere al Pediatra
di avviare a 1 minuto di vita le prime manovre
rianimatorie.

Un neonato vigoroso puo invece proseguire il
contatto pelle a pelle con la madre, anche in
caso di liquido amniotico tinto di meconio, pro-
cedendo al clampaggio del funicolo 1-3 minuti
dopo la nascita.

In caso di necessita clinica di clampaggio preco-
ce del funicolo, 3-4 manovre di milking del cor-
done sembrano essere utili nei neonati >28 set-
timane al fine di ridurre I’incidenza di anemia.
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Nella nostra esperienza un’attesa anche supe-
riore a 3 minuti, che rispetti i tempi del primo
incontro tra genitori e neonato, non aumenta
I'incidenza di emorragia post-partum in corso di
taglio cesareo.

Se desiderato, uno dei genitori puo tagliare il fu-
nicolo, previa doppio clampaggio eseguito ste-
rilmente da uno degli operatori, con un paio di
forbici dedicate.

Successivamente alla recisione del funicolo, il
neonato prosegue il contatto pelle a pelle con
i genitori.

Gli operatori riallestiscono il campo operatorio
sollevando il telo divisorio, cambiando i guanti
(o rimuovendone un paio se preventivamente
ne sono stati indossati due) e quindi applicando
un secondo telino sterile con bordo adesivo che
viene fatto aderire circa 5 cm cranialmente alla
breccia uterina.

Applicabilita

La procedura del taglio cesareo gentile puo es-
sere applicata a tutti i tagli cesarei elettivi e ur-
genti, esclusi quelli in emergenza.

Nella nostra esperienza, i tagli cesarei poten-
zialmente difficili sono quelli che maggiormente
beneficiano dell’attenzione all’'umanizzazione
della procedura.

In particolare, é possibile riconoscere tre cate-
gorie di tagli cesarei “difficili”: le gravidanze ad
alto rischio clinico, le gravidanze con alert psi-
cosociale e i tagli cesarei non pianificati.

E dimostrato che le donne con gravidanza clas-
sificata come ad alto rischio hanno abitualmen-
te una maggior difficolta ad accedere a cure
umanizzate, per la falsa percezione che tale
approccio entri in conflitto con la qualita delle
cure stesse e con la possibilita di interventi me-
dici anche invasivi*.

Il taglio cesareo gentile in queste donne puod
diventare occasione di coinvolgimento attivo
nell’evento nascita, che potrebbe altrimenti
essere vissuto come interamente delegato agli
operatori sanitari.

Per quanto riguarda le donne con alert psico-so-
ciale (pregressa esperienza traumatica, correla-
ta o meno al parto, patologia psichiatrica, con-
testo sociale complesso) il taglio cesareo gentile,
quando clinicamente indicato, pu¢ diventare
I’elemento chiave di un approccio assistenziale
“trauma-informato”.

La predisposizione di un ambiente calmo, la
spiegazione delle procedure con anticipo, la pre-

I1 taglio
cesareo gentile
favorisce
I’empowerment
della madre,
che mantiene
un ruolo attivo
nella nascita

sentazione dell’equipe, la continuita relazionale
con gli operatori durante I’intervento e la presen-
za di una persona di fiducia possono contribuire
alla costruzione del senso di sicurezza.

La possibilita di personalizzare la procedura,
condividendo con la paziente e il partner le scelte
relative all’ambiente (musica, luci), al vedere o
meno lestrazione del feto, alle modalita di clam-
paggio del funicolo e di conduzione del contatto
pelle a pelle, rinforza le risorse individuali e resti-
tuisce il senso di controllo sugli eventi33,

Nelle condizioni di urgenza (anomalie cardioto-
cografiche, distocie del travaglio, fallimento di
parti operativi) il taglio cesareo gentile puo di-
ventare un potente strumento di salute, in grado
di potenziare le risorse residue della triade.
Tale procedura, infatti, favorisce la continuita
assistenziale, anche quando le condizioni clini-
che obbligano ad un repentino “cambio di sce-
nario”, preservando la fiducia negli operatori e
limitando lo shock nei genitori.

La presenza del partner favorisce la traspa-
renza assistenziale e la continuita della comu-
nicazione, riducendo il rischio di contenziosi
medico-legali, e potenzia il ruolo paterno di
contenimento e protezione della diade.

Il taglio cesareo gentile favorisce I'empower-
ment della madre, che mantiene un ruolo attivo
nella nascita; il contatto pelle a pelle precoce
facilita inoltre il bonding con il neonato, anche
in caso di eventi nascita potenzialmente trau-
matici.

In caso di taglio cesareo urgente ricordiamo
I'utilita di proporre in un secondo momento un
incontro di debriefing con il personale coinvol-
to e la possibilita di pianificare un momento di
rebonding con il neonato nei giorni successivi,
soprattutto nel caso in cui sia vi sia stata neces-
sita di separazione per ragioni cliniche.

Nella nostra esperienza, ’adozione della proce-
dura del taglio cesareo gentile in maniera ubi-
quitaria e con offerta attiva in tutti i casi di taglio
cesareo non di emergenza ha favorito la norma-
lizzazione della procedura per tutti gli operatori
coinvolti, riducendo la “fatica” operativa, e ha
determinato un effetto positivo sulla percezione
generale dell’esperienza di nascita da parte del-
le famiglie assistite, ma anche sulla soddisfazio-
ne degli stessi operatori sanitari.
Limplementazione del taglio cesareo gentile a
livello nazionale sarebbe un obiettivo auspica-
bile, considerati gli enormi benefici attesi per le
famiglie e la potenziale attuabilita praticamente
a costo zero.
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Corionamniosite infezione infiammazione
fetale (Triple I) in travaglio di parto, diagnosi
clinica, terapia, quadri anatomopatologici
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SEGUENDO I LAVORI DI ROMERO** e di Jung*
si & potuto osservare come nonostante I'esistenza
di una barriera meccanica, che include il tappo
mucoso, le membrane amniotiche, la cervice ute-
rina e la barriera immunologica caratterizzata da
anticorpi materni e neutrofili, nella cavita am-
niotica puo essere rilevata la presenza di batteri
sia aerobi che anaerobi (invasione microbica) a
termine di gravidanza.

FIGURE 5

Quando invece la presenza dei batteri attiva la
risposta infiammatoria, a livello delle membrane
amniocoriali si genera I'infiammazione intram-
niotica mediata da neutrofili, monociti e macro-
fagi con iperproduzione di citochine e fattori di
necrosi tissutale, scatenando il quadro dell‘infe-
zione intramniotica.

Anche in assenza di microorganismi, per motivi
ancora non ben chiari, puo insorgere uno stato di

Frequency of microorganisms in the amniotic cavity of patients at term without labor, patients in labor with intact
membranes, and those with prelabor rupture of membranes at term

Uterine

contractions

Term with
Term without labor Spontaneous term labor ruptured membranes
1% 19% 34%
(6/775) (17/90) (11/32)

Non sempre la presenza di microorganismi nella cavita amniotica genera una risposta infiam-

matoria locale.

TRIPLE|

Febbre Materna Isolata

Triple | Sospetta

Triple | Confermata

infiammazione sterile della cavitd amniotica (si
parla di danno tissutale che attiverebbe la casca-
ta inflammatoria fetale).

Recentemente un gruppo di esperti ha proposto
di sostituire il termine corionamniosite con la
diagnosi di Triple I (Intrauterine inflammation
or infection or both)? e per definirne i criteri ha
utilizzato segni clinici e laboratoristici rilevabili
in travaglio di parto (vedi tabella).

CRITERI CLINICI E DI LABORATORIO

T materna 0 = a 39° (unico rilievo orale)
o temperatura materna o0 = 38 ° (due
rilievi orali ogni 30°)

febbre materna in assenza di altre cause
evidenti associata ad almeno uno di
questi criteri:

e tachicardia fetale 160 bpm

¢ leucociti materni »15.000 (non uso di
corticosteroidi)

¢ secrezioni purulente dalla cavita
amniotica

Tutti i criteri precedenti +

¢ rilievo di colorazione gram + sul liquido
amniotico (amniocentesi)

¢ esame colturale positivo sul liquido
amniotico o ridotti valori di glucosio

* esame istologico sulla placenta con
segni di infezione
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Febbre materna isolata: singolo rilievo di tem-
peratura materna > 39° C a livello orale oppure
temperatura materna orale > a 38° C confermata
in due misurazioni a distanza di 30 minuti.
Triple I sospetta: febbre materna in assenza di
altre cause evidenti e associata ad almeno una
tra questa: tachicardia fetale > 160 bpm per alme-
no 10 minuti, conta leucocitaria materna > 15.000
mm3 in assenza di utilizzo di corticosteroidi, se-
crezioni purulente provenienti dalla cavita am-
niotica.

Triple I confermata: tutti i precedenti criteri as-
sociati a: colorazione di Gram positiva sul liqui-
do amniotico prelevato con amniocentesi, ridotti
valori di glucosio o esame colturale positivo su li-
quido amniotico, esame istologico placentare con
segni d’infezione (corionamniosite istologica).

QUADRI ANATOMO-PATOLOGICI

11 quadro di corionamniosite istologica si ritrova
in circa il 20% delle placente sottoposte ad esame
istologico senza che ci siano stati segni clinici di
corionamniosite rappresentando un dato tan-
to aspecifico quanto allarmante.

Oltre al corretto campionamento istologico della
placenta é importante definirne la severita € la
stadiazione, basata sullo stadio d’infiltrazione di
neutrofili e batteri del disco coriale, che correla
con la risposta inflammatoria materna. La rispo-
sta inflammatoria fetale é invece correlata allo
stadio d’infiltrazione dei medesimi elementi nel
cordone ombelicale.

Nella progressione dell’infiltrato placentare dalla
decidua verso I'amnios distinguiamo 3 stadi:
Stadio 1 o iniziale corionite acuta: infiltrato nel
piatto coriale extra membranoso;

Stadio 2 intermedio o corionamniosite acuta:
infiltrato nel piatto coriale, nel connettivo delle
membrane e/o nell’amnios;

Stadio 3 o avanzato corionamniosite necrotizzan-
te: abbondanti neutrofili anche degenerati nel
sacco amniotico e necrosi delle cellule epiteliali.
Anche la risposta infiammatoria fetale o funisite,
viene distinta in 3 stadi progressivamente ingra-
vescenti:

Stadio 1 (vasculite acuta coriale o flebite ombeli-
cale): infiltrato di neutrofili nella parete dei vasi
del piatto coriale o nella parete della vena ombe-
licale;

Stadio 2 (arterite ombelicale): infiltrato di neu-
trofili in una o entrambe le arterie ombelicali e/o
nella vena ombelicale;

Stadio 3 (funisite necrotizzante): con aree d’infil-
trato (neutrofili) inflammatorio dapprima multi-
focale, cellule apoptoiche, depositi calcifici che
poi si uniscono a coinvolgere tutto il funicolo

La complicanza della sindrome da aspirazione
meconiale é piul frequente in caso di corionam-
niosite o, ancora di pili, nella funisite.

TERAPIA

La presenza di iperpiressia materna aumenta il
rischio di esito neurologico avverso fetale (en-
cefalopatia neonatale, convulsioni neonatali) ©
(il feto ha in situazioni di fisiologia 0.5° in piti ri-
spetto alla madre).

L'uso del paracetamolo favorisce I'abbassamento
della temperatura materna, di quella fetale e in
quest’ultimo riduce ’'aumentata richiesta di ossi-
geno, presente in caso di ipertermia, che lo espo-
ne a maggior rischio di danno ipossico (attivita
contrattile in travaglio).

TABLE 2

Microorganisms identified in the amniotic fluid of patients with clinical
chorioamnionitis at term

Ureaplasma species (Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma parvum

Gardnerella vaginalis
Strepiococcus agalactise
Lactobacilius species
Bacfehdes spécies

Fusobacterium species (Fusobactenum nucieatum, Fusobactemsm vanum

Sneathia species
Streptococcus vindans
Porpinromonas species
Viitonelta species
Peptastreptococcus
Escherichia col
Pseudomonas ABMUINOSa
Staptylococcus aureus
Candida species
EMEMMHS-H@FS
Acinelobacler species

Others: Candida albicans, Staphyfococcus epidermidis, Propionibacterium acnes

Detcned vl T e of CUMARS0N and Moyl macyobeloge Iocheaes i T STieoic Skl of pasents with Chrics

SRS A e

Jeomg, Climicad charisamunkanilis af freor defimion, parkopeonis, sicnsdsaloss, digrois, ool eroatmene, Am § Olbsrer

Capmipcod A2

Antibiotico terapia: considerando i ceppi batteri-
ci coinvolti (vedi tabella) seguendo le linee guida
internazionali in caso di diagnosi di infezione/in-
flammazione intramniotica confermata (TRIPLE
I) in travaglio, sarebbe utile una terapia antibioti-
ca ad ampio spettro.

TERAPIA IN CASO DI SEGNI CLINICI DI INFEZIONE TRIPLEI

Ampicillina 2 g ev ogni 6 ore associata
a Gentamicina 5mg /kg in un’unica

somministrazione,
in caso di allergia

sostituire la penicillina con
la clindamicina goomg ogni 8 ore

Se il travaglio é condotto correttamente, inizian-
do quanto prima la terapia antibiotica (8) e anti-
piretica, considerandone la durata, non aumenta
Iincidenza di esiti avversi neonatali. In assenza
di segni clinici o cardiotocografici di compromis-
sione fetale il taglio cesareo non é indicato, si
associa infatti ad aumentato rischio di trombosi
venosa, infezioni del sito chirurgico, endometriti.
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INTERPRETAZIONE FISIOPATOLOGICA DELLA CTG
NELLA CORIONAMNIOSITE/INFIAMMAZIONE
INFEZIONE FETALE INTRAPARTO

La corionamniosite intraparto é la maggiore
causa di danno fetale non ipossico e di outco-
mes avversi neonatali, si associa a un rischio 5
volte superiore di encefalopatia ipossico ische-
mica.

Si e passati di recente a considerare la corio-
namniosite una sindrome che puo coinvolge-
re madre e feto o essere in primis una malattia
fetale e non sempre necessariamente diventare
una malattia materna. In quest’ultimo caso non
avendo segni clinici della malattia ’evoluzione
puo essere subdola e il suo riscontro difficile da
interpretare.

Le principali linee guida sull’interpretazione
della CTG esprimono un limite nella capacita di
interpretare I'inflammazione e I'infezione fetale
La lettura fisiopatologica della cardiotocografia,
nel recente International Expert Consensus Sta-
tement del 20242 ci da gli strumenti per cogliere
I’evoluzione del quadro infiammatorio/Infettivo
fetale della corionamniosite.

I batteri possono venire a contatto col compar-

timento fetale attraverso il distretto vascolare
materno, seguendo la placenta, raggiungere il
feto attraverso la vena ombelicale (trasmissione
verticale dell’infezione), oppure dalle vie genitali
materne attraverso la cervice e le membrane am-
niotiche (la via piti comune di infezione), si parla
in questo caso di infezione ascendente!

Nel caso della infezione ascendente i batteri e
le loro tossine colonizzano la cavita amniotica
e causano l'inflammazione dell’amnios e del
corion, in questo caso essendo I’inflammazione
confinata al compartimento fetale si ha una to-
tale assenza di sintomi materni quali febbre o
tachicardia.

Dalla cavita amniotica, attraverso le vie respira-
torie, i batteri arrivano ai polmoni (causando una
polmonite congenita) e attraverso la deglutizione
giungono all’intestino causando gastroenterite e
presenza di meconio nel liquido amniotico.

A questo punto si scatena la risposta infiamma-
toria fetale, febbre e ’aumento del metabolismo
necessario a sostenerla provoca un aumento



24

GYNECO AOGOI NUMERO 2 - 2026

della frequenza cardiaca e della linea di base >
del 10% rispetto a quella valutata in precedenza
oppure a quella congrua per I’eta gestazionale,
non preceduta da decelerazioni come accade
dopo un’ipossia.

Leffetto proinfiammatorio (IL-6) agisce sul recet-
tore all’ossitocina determinando all’inizio una
tendenza alla tachisistolia e all’ipertono e poi per
down regulation puo portare ipocinesia (I'uso di
ossicitocina in questo caso aumenta il consumo
di ossigeno gia presente per la flogosi).

Lintensa risposta inflammatoria fetale (FIRS)
mediata da monociti e macrofagi e da citochine
(spt IL6) e fattori di necrosi tissutale puo supe-
rare la barriera ematoencefalica, ancora imma-
tura, creando un danno sulla sostanza bianca e
sulla sostanza grigia del feto, aumentando il ri-
schio di paralisi cerebrali e disordini neurocom-
portamentali e manifestando i segni della neu-
roinfiammazione sulla cardiotocografia con
perdita del cycling, zig zag pattern, pattern
sinusoidale tipico/ atipico.

Le citochine inflammatorie sono le responsabili
anche della possibile diffusione del quadro in-
fiammatorio/infettivo fino alla disfunzione mul-
tiorgano (MODS), che si riflettera inizialmente
sul cardiotocogramma con la perdita delle acce-
lerazioni.

Col procedere dello stato inflammatorio si puo
avere una vasodilatazione periferica dovuta alla
vasoparalisi indotta dalle tossine batteriche, con
progressiva riduzione della pressione sistemica
fetale e della perfusione tissutale. Se la condi-
zione persiste, puo verificarsi il coinvolgimento
degli organi centrali con comparsa di acidosi me-
tabolica. Alla cardio-

E utile in questi casi per prendere la giusta deci-
sione far riferimento al Corio Duck score propo-
sto da Chandraharan.

Se lo score é > di 5 fare subito una revisione ur-
gente del caso clinico, se il parto vaginale non é
imminente espletarlo velocemente senza poten-
ziare l'attivita contrattile (meglio non usare 1’os-
sitocina): la sindrome da risposta infiammatoria
(sfirs fetale) + lo stress ipossico (le contrazioni
indotte) aumentano il rischio di lesioni neurolo-
giche fetali del 78%.

tocografia si osserva
ta per un tempo su-

periore a 50 minuti.

Lingresso delle tossi- Linea di base

ne batteriche e delle
citochine infiam-
matorie dall’arteria

Aumento >del 10%rispetto alla linea Stato infiammatorio /infettivo

di base precedentemente osservata o Aumento del metabolismo fetale
compatibile con Peta gestazionale
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ot . i btk potremmo avere la
i+ o ) ’ﬂ,&j omparsa di decele- ioni
bt e ey ,x;‘{:'_--_f' 72 ]_LI- h C .p X C Decelerazioni Presenza di decelerazioni Edema dei villi coriali
Zig Zag pattern raZl?_m- ) _ Infiammazione vasi cordone
Se linfezione arriva ombelicale (vasocostrizione)(FIRS)
al cuore fetale cau-
1
Contrazioni uterine Ipertono tachisistolia (fase iniziale) Mediato da IL6

dite avremo sulla

; f "| sando una miocar-
i Ridotta attivita contrattile (per down

j‘ﬁf".v AT {w N I'I.ll m m ry 1.'( o ~3’f' CTG una progressiva regulation)

riduzione della linea

di base fino alla bra-

dicardia terminale.

Nella fase finale della

sepsi fetale, 'infezio-

ne raggiunge la madre avremo cosi tardivamente
febbre e tachicardia materna.

FLAT

Pattern sinusoidale atipico

RECOGNITION OF CHORIONAMNIOTITIS ON THE CARDIOTOCOGRAPH (CTG):
THE ROLE OF THE CHORIO DUCK SCORE” E CHANDRAHARAN AND M. BOLTEN (2024)

Bibliografia:

Parametri

1. Recognition of Chorioamnionitis on the Car-
diotocograph (CTG): The role of the “Cho-

FHR basale Appropriata per epoca Incremento <10% rispetto alla linea Incremento » 10% rispetto alla linea rio Duck Score”. Chandraharan and Bolten,
gestazionale di base di base con assenza di ciclicita e/o 2024.
ZigZagRatiEro\CTGSMusaldale 2. International expert consensus statement on

T . physiological interpretation of cardiotoco-
Segni di neuroinfiammazione Ciclicita della linea

basale (5-25bpm)

Zig-Zag pattern < a 2minuti Zig-Zag pattern » 20 minuti o con N . .
Ciclicita assente ricorrenza graph. First revision (2024).

Pattern sinusoidale per <20 minuti  Ciclicita assente con FHR tachicardica 3. Clinical chorioamnionitis at term: definition,
20 minti pathogenesis, microbiology, diagnosis and

Pattern sinusoidale 20 minuti treatment. Jun.

Meconio assente Presente con CTG tipo 1 Presente con incremento della FHR
basale al CTG
Irritabilita miometriale assente Presente con CTG tipo 1 Presente con incremento della FHR

Parametri materni basale al CTG o meconio

Assenza di tachicardia
o iperpiressia

Tachicardia materna senza piressia Tachicardia materna con iperpiressia
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LA RECENSIONE

HUMAN FACTORS
AND ERGONOMICS
IN HEALTH AND
SOCIAL CARE

AN APPLIED APPROACH

NEL DIBATTITO ATTUALE SULLA SICUREZ-
ZA DELLE CURE, il tema dei fattori umani é
spesso evocato ma non sempre compreso nella
sua reale portata. Il volume “Fattori umani ed
ergonomia nell’assistenza sanitaria e sociale:
un approccio applicato”, di Sujan, Pickup, Vo-
sper e Catchpole, rappresenta un contributo ori-
ginale ed innovativo per chi opera in contesti ad
alta complessita come la sala parto e il blocco
operatorio ginecologico.

11 pregio principale del testo € evitare due derive
frequenti: da un lato I’eccessiva teorizzazione
dei fattori umani, dall’altro la loro banalizza-
zione in una serie di parole d’ordine (comunica-
zione, teamwork, leadership) spesso scollegate
dalla realta operativa. Gli autori adottano invece
una prospettiva sistemica rigorosa, fondata sul
modello SEIPS (Systems Engineering Initiative
for Patient Safety), che consente di analizzare
in modo integrato persone, compiti, strumenti,
ambiente e organizzazione.

Oltre 1a colpa individuale: il sistema che
modella e condiziona il comportamento
Per chi lavora in ostetricia, il valore di questo
approccio é immediatamente riconoscibile. La
sala parto € un ambiente ad alta variabilita:
emergenze improvvise, decisioni rapide, inte-
razioni multiprofessionali, aspettative emotive
elevate. In questo contesto, attribuire un evento
avverso esclusivamente a un errore individuale
significa ignorare il ruolo determinante dell’or-
ganizzazione del lavoro, della progettazione
degli spazi, della distribuzione dei compiti e dei
carichi cognitivi e di lavoro. Il libro insiste su un
punto fondamentale: non si tratta di “rendere
gli operatori pit bravi”, ma di progettare sistemi
che rendano il comportamento sicuro pit facile
e quello rischioso piu difficile. Questo passaggio
é particolarmente rilevante in ambito ostetrico,
dove la pressione decisionale puo essere elevata
e dove la qualita del lavoro di squadra incide di-
rettamente sugli esiti materni e neonatali.

Il lavoro adattivo nella pratica ostetrica

Un aspetto di grande interesse per la nostra disci-
plina é il riconoscimento del cosiddetto “lavoro
adattivo” (flessibilita, versatilita, resilienza) rap-
presentato da tutto cio che i professionisti fanno
quotidianamente per far funzionare il sistema
nonostante limiti strutturali, carenze organizza-
tive e di strumenti o incongruenze tra procedure
e realta clinica.

CLAUDIO CRESCINI
Presidente Fondazione
Confalonieri Ragonese

In ostetricia questo si traduce, ad esempio, nella
capacita di adattare un protocollo alla situazio-
ne concreta, di coordinare rapidamente équipe
diverse, di gestire contemporaneamente dimen-
sione tecnica e relazione con la donna. Il testo
restituisce dignita a questo lavoro invisibile,
senza trasformarlo in eroismo individuale: I'o-
biettivo non é celebrare la resilienza, ma ridurre
la necessita di ricorrervi.

Ambiente, compiti e progettazione del
lavoro

I capitoli dedicati all’ambiente e alla progetta-
zione delle attivita offrono spunti applicativi
immediati. La disposizione degli spazi, 1’ergo-
nomia delle attrezzature, la chiarezza delle in-
terfacce tecnologiche, la gestione dei turni e dei
passaggi di consegne sono elementi che influen-
zano direttamente sicurezza e qualita dell’assi-
stenza.

In sala parto, ad esempio, la coerenza tra flussi di
lavoro e configurazione degli ambienti puo ridurre
errori, ritardi e conflitti comunicativi. Lapproccio
proposto dagli autori invita a superare interventi
correttivi episodici fatti “all’occorrenza” per adot-
tare invece una logica strutturale di progettazione
sistemica.

Formazione e apprendimento
organizzativo

Un ulteriore elemento di interesse riguarda il
collegamento tra fattori umani e apprendimen-
to organizzativo. 'apprendimento organizzativo
é la capacita di un reparto o di un ospedale di
imparare dall’esperienza e cambiare davvero
il proprio modo di lavorare. Non basta che un
singolo professionista impari qualcosa. Perché
ci sia apprendimento organizzativo, deve cam-
biare tutto il sistema. In altre parole: se succede
un problema e l'organizzazione nel suo com-
plesso non introduce ed applica tutti i correttivi
necessari tutto rimarra come prima e la criticita
si ripetera. Il testo non propone soluzioni mi-
racolistiche, ma un linguaggio condiviso e una
struttura concettuale che facilitano la riflessio-
ne collettiva. Questo é particolarmente utile nei
percorsi di formazione continua, nelle simula-
zioni di emergenza ostetrica e nei momenti di
audit clinico.

In un’epoca in cui la sicurezza é spesso discussa
in termini di responsabilita individuale o di con-
flittualita, il contributo dei fattori umani offre
una chiave interpretativa diversa: comprendere

come i sistemi modellano il comportamento e
come una progettazione migliore possa preve-
nire criticita prima che si traducano in eventi
avversi o conflitti relazionali.

Fattori umani e riduzione dei conflitti
Un’applicazione particolarmente rilevante per
l'ostetricia e la ginecologia riguarda la preven-
zione del conflitto e del contenzioso. Molte si-
tuazioni che sfociano in reclami o azioni legali
non derivano esclusivamente da errori tecnici,
ma da deficit comunicativi, aspettative non alli-
neate, carenze organizzative o decisioni prese in
contesti ad alta pressione senza adeguata condi-
visione. Un approccio sistemico ai fattori umani
consente di intervenire a monte: migliorare il
lavoro di équipe, strutturare meglio i passaggi
informativi, progettare ambienti piti funziona-
li, sostenere la leadership clinica e promuovere
una cultura della segnalazione non punitiva. In
questo senso, investire in ergonomia e proget-
tazione dei sistemi non significa soltanto au-
mentare la sicurezza clinica, ma anche ridurre il
rischio di conflitto, rafforzando fiducia, traspa-
renza e qualita percepita dell’assistenza.

Una cultura della sicurezza non reattiva

Il messaggio centrale del volume € chiaro: i fattori
umani non sono un intervento da applicare dopo
che qualcosa é andato storto, ma un modo di pen-
sare alla progettazione e alla governance dei siste-
mi sanitari che prevenga strutturalmente gli eventi
avversi.

Per l'ostetricia e la ginecologia italiane, questo
significa spostare l’attenzione dalla gestione
tradizionale dell’errore come il risk manage-
ment alla costruzione preventiva di contesti di
lavoro piu sicuri, sostenibili e coerenti con la
complessita della pratica clinica. Non & un libro
celebrativo né ideologico. E, piuttosto, un con-
tributo concreto che fornisce strumenti concet-
tuali e operativi per chi desidera integrare sicu-
rezza, organizzazione e qualita dell’assistenza
in modo attuale e sistemico.

In questo senso, rappresenta una lettura utile
non solo per chi si occupa specificamente di ge-
stione del rischio in medicina, ma per tuttii pro-
fessionisti che operano in contesti ad alta com-
plessita decisionale, come la sala parto, dove la
sicurezza non é mai il risultato di un singolo ge-
sto, ma di un sistema che funziona perché ben
progettato, ben organizzato e adeguatamente
finanziato.
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IL RAPPORTO TRA CANCRO DELLA CERVICE
UTERINA (CC), l'infezione persistente da Hu-
man Papillomavirus (HPV) e la composizione
del microbiota cervicale / vaginale € un argo-
mento sempre piu studiato.

Mentre € ben noto che I’'HPV ad alto rischio (es.
tipi 16 e 18) costituisce il fattore centrale nel
percorso di carcinogenesi cervicale, non tutte le
infezioni HPV evolvono verso lesioni intraepite-
liali o tumore: cid suggerisce che altri cofattori

(ambientali, immunitari, microbiologici) contri-
buiscano.

Negli ultimi anni numerosi studi hanno esplora-
to come la comunita microbica del tratto genita-
le inferiore (e in alcuni casi anche dell’intestino)
per capire se e come la composizione del micro-
biota vaginale possa influenzare: I'acquisizione
dell’HPV, la sua persistenza o clearance, la pro-
gressione verso lesioni precancerose (CIN/HSIL)
o il cancro vero e proprio.

Si stima che circa il 20% dei tumori umani sia
correlato ad un’infezione.

L’'HPV é uno dei virus pit noti in questo conte-
sto, soprattutto per il suo legame con i tumori
cervicali e altre neoplasie. UHPV & una delle
infezioni sessualmente trasmesse piu diffuse
al mondo, e la maggior parte delle persone ses-
sualmente attive entra in contatto con il virus
almeno una volta nella vita. Ha una elevata pro-
babilita di trasmissione (40-60%) dopo un rap-
porto non protetto o semplici contatti cute-cute
o cute mucose. L'incubazione del virus varia da
3 settimane ad alcuni mesi ed é frequente I’infe-
zione multipla di piti ceppi del virus. L'inciden-
za e la prevalenza dell’infezione decrescono con
l’eta, ma la persistenza dell’infezione sembra
aumentare con l’eta.

Esistono 5 differenti generi di HPV: A tropismo
specifico per ’epitelio mucoso: - a-papillomav-
irus A tropismo specifico per I’epitelio cutaneo:

- B-papillomavirus - y-papillomavirus - p-papill-
omavirus - v-papillomavirus.

Linfezione é generalmente transiente: fino al
90% dei casi si risolve entro 12-24 mesi. Ma in

circa il 10% dei casi si ha persistenza dell’infe-
zione da HPV. La persistenza dell’infezione é as-
sociata ad aumento del rischio di lesioni di alto
grado. La percentuale di infezioni persistenti
aumenta con l’eta della paziente.

L'International Agency for Research on Cancer
ha classificato i genotipi HPV sulla base del loro
potenziale oncogenico.

La storia naturale delle infezioni &
caratterizzata dall’equilibrio che si
instaura fra soggetto ospitante e agente
infettante. In questo equilibrio dinamico
svolgono un ruolo:
» Larisposta cellulare innata: Antigen Presen-
tig Cells, CD4+, CD8+ e Cellule Natural Killer.
» Larisposta cellulare umorale: Produzione di
IgG e IgA con risoluzione dell’infezione.

Sfortunatamente... ’HPV ha capacita evasive

della risposta immunitaria innata e produce un

ritardo nell’attivazione della risposta immuni-

taria adattativa

(V) Linfezione é caratterizzata da assenza di
viremia: gli HPV sono virus epitelio-tropici
che infettano le cellule basali degli epiteli.
Raro accesso al sistema vascolare e/o ai lin-
fonodi regionali.

Genus Alpha-papillomaviruses

[ Highrisk HPV types
] Low risk HPY types

Squamous epithelium : — ————— e e
e e
(=) =
Superficial zonea ST i e
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Lespressione genica é limitata e stretta-
mente intracellulare: le proteine precoci
che mediano la proliferazione cellulare negli
strati basali dell’epitelio (E1, E2, E6, E7) sono
espresse a livelli inferiori rispetto alla soglia
di rilevamento da parte del sistema immuni-
tario. Le proteine virali altamente immuno-
gene, come L1, sono sintetizzate solo nei che-
ratinociti differenziati che vengono rilasciati
per desquamazione

Non & accompagnata da infiammazione:
non c’é rilascio di citochine pro-infiamma-
torie per lattivazione delle APC (Antigen
Presenting Cells). E6 e E7 effettuano una
down-regolazione dell’espressione dei geni
IFN-a, abolendo la via di attivazione IFN —
dipendente.

Il virus puo rimanere in forma episomica o
integrata.

Molti sono i cofattori chiamati in causa nel
processo infettivo

Cofattori

* Eta precoce del primo rapporto sessuale

e Numero elevato di partner sessuali

¢ Basso livello di istruzione

e Fumo di sigaretta

e Gravidanze multiple

¢ Utilizzo a lungo termine di estroprogestinici

¢ Radiazioni ionizzanti ad alte dosi

¢ Co-infezione con altri virus a trasmissione ses-
suale (es.CMV, HHV-6, HHV-7 e HSV-2)

e Stati di immunodeficienza (HIV, chemiotera-
pia, trapianti, stato nutrizionale)

eAlterazioni Genetiche/Epigenetiche (pRB, p53,
p63, p21, p27, cicline/CDK2, telomerasi, insta-
bilita dei microsatelliti, COX-2)

Alterazione microbiota vaginale:

nuovo cofattore?

The Human Microbiome Project

Progetto iniziato nel 2007 della durata 5 anni
con I'impiego di 115 milioni di dollari, con lo
scopo di:

e conoscere e studiare la composizione del mi-
crobiota umano dei vari distretti corporei.

¢ identificare le condizioni di alterazione del mi-
crobiota (disbiosi) e le loro cause.

e trovare nuove strategie preventive e terapeu-
tiche.

Lo studio (Vaginal microbiome of repeoducti-
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ve-age women di Jacques Ravel) edito nel 2010
che fa seguito I'interesse mostrato per il micro-
bioma, si occupa di approfondire le conoscenze
dei meccanismi attraverso i quali il microbioma
vaginale contribuisce a prevenire le malattie
urogenitali nelle donne e a mantenere la salute.
Lo studio di Ravel (Pnas, 2011) ha permesso di
descrivere per la prima volta in modo sistema-
tico la struttura e la variabilita del microbioma
vaginale nelle donne in eta riproduttiva. Analiz-
zando con tecniche di pirosequenziamento del
gene 16S rRNA i campioni di 396 donne asin-
tomatiche appartenenti a quattro gruppi etni-
ci (bianche, nere, ispaniche e asiatiche), sono
stati identificati cinque differenti “Community
State Types” (CST), ossia tipologie di comunita
microbiche caratterizzate da composizioni bat-
teriche distinte

Quattro di questi tipi (CST I, I, III e V) risultano
dominati da specie di Lactobacillus, batteri che
svolgono un ruolo cruciale nel mantenimento
dell’equilibrio vaginale e nella prevenzione del-
le infezioni.

=» CST I ¢ dominato da Lactobacillus crispa-
tus, associato a un ambiente fortemente
acido (pH < 4.5) e considerato lo stato pill
stabile e protettivo, poiché l'acido lattico
prodotto da questa specie esercita un mar-
cato effetto antimicrobico e mantiene 1’eco-
sistema in equilibrio.

=» CST II, dominato da Lactobacillus gasseri,
presenta caratteristiche simili ma con una
stabilita leggermente inferiore.
=» CST III, in cui prevale Lactobacillus iners,
rappresenta invece una condizione piu va-
riabile: pur essendo spesso riscontrato in
donne sane, tende a coesistere con specie
potenzialmente patogene e viene talvolta
interpretato come uno stato “di transizione”
verso condizioni di disbiosi.
=» CST V, dominato da Lactobacillus jensenii,
€ meno frequente ma anch’esso associato a
un microambiente vaginale acido e protettivo
=» 11 CST IV costituisce un gruppo distinto,
caratterizzato dall’assenza di un Lactoba-
cillus dominante e dalla presenza di una
flora microbica eterogenea, composta pre-
valentemente da anaerobi come Gardnerel-
la vaginalis, Atopobium vaginae, Prevotella,
Mobiluncus e altre specie. Questo stato é as-
sociato a un pH vaginale piu elevato, a una
maggiore instabilita dell’ecosistema e a una
maggiore suscettibilita a infezioni urogeni-
tali, in particolare alla vaginosi batterica.

Ravel e colleghi hanno inoltre osservato che la
distribuzione dei CST varia in modo significa-
tivo tra i diversi gruppi etnici, suggerendo che
fattori genetici, ambientali e comportamentali
possano modulare la composizione del micro-
bioma vaginale.

Questo approccio ha permesso di sintetizzare
una complessita altissima (centinaia di specie)
in pochi “stati ecologici” interpretabili clini-
camente, utili per epidemiologia, correlazioni
con patologie, studio della variabilita intra- e
inter-individuo.

Tuttavia, il clustering gerarchico ha presentato
dei limiti per eccesso di variabilita in relazione
a campione analizzato, regione geografica e me-
todo di analisi, rendendo difficili comparazioni
tra studi diversi.

Per poter fornire una classificazione pit adatta-

bile e rappresentativa, dalla prima Community
State Type del 2011 venne sviluppata e pubbli-
cata una nuova classificazione nel 2020, chia-
mata: Valencia (VAginal. community state typE
Nearest Centrold clAssifier).

Un algoritmo basato sul metodo “nearest-cen-
troid classification”. L'idea: costruire centroidi
di riferimento (ossia composizioni “medie rap-
presentative”) per ogni CST, usando un dataset
molto ampio (nel paper originario: oltre 13mila
profili microbici vaginali da quasi 2.000 don-
ne statunitensi). Una volta definiti i centroidi,
qualsiasi nuovo profilo microbiotico puo essere
“assegnato” al CST piu simile in modo standar-
dizzato, mediante una misura di similarita.

Con Valencia vengono archiviati i 5 “classici”
CST e vengono definite tredici sub-CST basa-
te su combinazioni pili precise e variegate di
composizioni batteriche. Inoltre, Valencia si é
dimostrata applicabile con buona precisione a
contesti internazionali.

Fattori di variabilita:

=» Etnia: é associata in modo significativo con
modificazioni della composizione vaginale
per lo pit dovute a motivi genetici, sociali
e culturali. Le donne caucasiche e asiatiche
hanno una maggior prevalenza di microbio-
ta Lactobacillus-dominant rispetto alle Ispa-
niche e alle donne di colore.

=» Farmacologici\iatrogeni: i contraccettivi
ormonali modulano il pH e la flora (effet-
to variabile a seconda del tipo: COC, POP,
IUD). Gli antibiotici riducono selettivamente
i lattobacilli. Altri farmaci corticosteroidi o
immunosoppressori ne alterano la compo-
sizione.

=» Ormonali\fisiologici: ciclo mestruale (flut-
tuazioni ormonali), gravidanza- menopau-
sa- puberta / eta premenarcale. Gli estrogeni
favoriscono la crescita di lattobacilli (au-
mento del glicogeno epiteliale e acidificazio-
ne del pH) e hanno una grande influenza sul
microbiota vaginale, fornendo la massima
stabilita durante il ciclo mestruale al mo-
mento del picco degli estrogeni. La caduta
estrogenica (menopausa, post parto) ridu-
ce lattobacilli e aumenta pH - disbiosi. La
composizione del microbiota vaglnale simo-
difica con l'eta.

=» Infettivi: infezioni batteriche (es. Gardne-
rella vaginalis, Atopobium vaginae), infezio-
ni virali (es. HPV, HSV-2), infezioni fungine
(Candida spp.), parassitosi (Trichomonas
vaginalis), inducono infiammazione e mo-
dificano I’'ambiente vaginale, facilitando la
disbiosi o la predominanza di specie anae-
robiche.

=» Ambientali\sistemiche: stress psico-fisico
cronico, alimentazione squilibrata (povera
di fibre, ricca di zuccheri), diabete / disme-
tabolismi, fumo di sigaretta, alterazioni im-
munitarie e metaboliche multifattoriali che
producono minore difesa mucosale e una
modifica indiretta del pH e del metabolismo
locale.

Pué esserci un ruolo di casualita tra microbio-
ta vaginale e cancerogenesi HPV correlata?

La barriera mucosa possiede caratteristiche
specializzate di protezione da patogeni esterni. I
microrganismi, 'immunita locale e i geni dell’o-
spite interagiscono per regolare I’omeostasi
dell’ambiente vaginale.
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I1 microbiota modula la struttura e la funzione
dello strato mucoso cellulare, preservando le
tight junction e rendendo l’epitelio mucosale
una barriera di difesa essenziale tra le cellule
epiteliali dell’ospite e i patogeni invasivi delle
infezioni virali.Lo strato di muco funge da filtro,
bloccando 1’accesso microbico allo strato epi-
teliale e, al tempo stesso, fornendo nutrienti al
microbiota che risiede al suo interno e nei suoi
dintorni. (Mar 2025 Mirto Papamentzelopoulou:
Unlocking the Interactions Between the Wo-
le-Body Microbiome and HPV Infection: A Lite-
rature review.)

Numerose evidenze supportano il ruolo regolato-
rio del microbiota vaginale nelle risposte immu-
nitarie locali dell’ospite. Gli stati patologici sono
stati associati a un’aumentata diversita del micro-
bioma vaginale non dominato da Lactobacillus,
mentre la salute vaginale ¢ stata correlata a una
minore diversita, tipica dei microbiomi dominati
da Lactobacillus. Le lesioni intraepiteliali squamo-
se (SIL) e l'infezione da HPV cervicale sono state
entrambe associate alla disbiosi vaginale.
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The feature of cervical microbiota associated with the progression )

of cervical cancer among reproductive females
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Analisi del 16S rDNA del microbiome del muco
cervicale di 94 partecipanti lo studio (eta com-
presa tra 18 e 52 anni), includenti 13 tumori della
cervice (CA), 31 displasie di alto grado (HSIL), 10
displasie di basso grado (LSIL), 12 pazienti con
infezione da HPV (NH) e 28 controlli sani (NN).
Da notare come nei gruppi HSIL e CA diminuisca
la rappresentazione delle specie Lactobacillari a
vantaggio di un incremento della disbiosi e del-
la presenza di Prevotella, Gardnerella e altri...

La composizione del microbiota vaginale e del
muco cervicale delle pazienti incluse nello stu-
dio varia con la progressione e la severita delle
alterazioni cellulari.

Le infezioni da HPV ad alto rischio o la presen-
za di displasia/cancro risultano piti comuni nei
microbiomi vaginali dominati da Lactobacillus
iners o da specie non-Lactobacillus rispetto a
quelli dominati da Lactobacillus crispatus, es-
sendo associati ad ecosistemi vaginali piti insta-
bili e ad una maggiore tendenza a passare ad un
microbiota vaginale alterato (CST IV).

[
*¥HPV

Studio prospettico caso-controllo su 169 pazien-

titrai18 ei 45 anni.Si evidenzia come la dishio-

si abbia una relazione con la progressione delle
lesioni HPV-relate.

e CST IV ¢ associato con un trend incrementale
alla progressione della displasia (presente nel
10% dei profili normali; nel 21% delle LSIL; nel
27% delle HSIL e nel 40% degli ICC)

Ha il tasso pitt basso di regressione dell’infezio-

ne da HPV

e CST I ¢ associato con trend decrementale alla
progressione della displasia (presente nel 50%
dei profili normali; nel 42% delle LSIL; nel
40% delle HSIL; e nel 20% degli ICC)

e Alti livelli di Sneathia sanguinegens (p <
0.01), Anaerococcus tetradius (p < 0.05), e Pep-
tostreptococcus anaerobius (p < 0.05) sono pit
facilmente associati a HSIL rispetto ad LSIL.

Rispetto ai controlli:
aumento di 2 volte nella prevalenza del mi-
crobioma vaginale di tipo CST IV nelle donne
con LSIL

aumento di 3 volte nelle donne con HSIL (le-
sioni di alto grado)

aumento di 4 volte nelle donne con carcino-
ma invasivo

Le alterazioni del microbiota vaginale, con in-
stabilita Lactobacillus spp, possono contribuire
a creare condizioni favorevoli alla persistenza
dell’infezione da HPV, con la possibilita di por-
tare nel tempo alla progressione verso la Neo-
plasia Intraepiteliale Cervicale (CIN) e allo svi-
luppo del carcinoma della cervice uterina.
Anche la vaginosi batterica influisce sull’instau-
rarsi e sulla persistenza dell’infezione da HPV: &
stato infatti osservato che la vaginosi batterica
associata al CST IV si correla con la persistenza
dell’HPV, e che i biomarcatori implicati in tale
condizione sono le specie Atopobium e il gene
della sialidasi di Gardnerella vaginalis.

Studio di coorte — Analisi dei campioni vaginali,
mediante sequenziamento del DNA di 87 donne
trai16 ei 26 anni con diagnosi istologica di CIN

The vaginal microbiota associates with the
regression of untreated cervical intraepithelial

neoplasia 2 lesions
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2. Follow up a 12 e 24 mesi con contestuale ana-
lisi della composizione del microbiota vaginale.
Obiettivo: determinare se il miocrobiota vagina-
le influenza il tasso di regressione delle lesioni
HPV-relate a 24 mesi

Regressione Lesioni Cin2

Le donne che al tempo o presentavano un mi-
crobiota dominato da Lattobacilli avevano un
pit alto tasso di clearance virale spontanea.

Un microbiota carente di Lattobacilli e con pre-
senza di anaerobi come Megasphaera, Prevo-
tella e Gardnerella vaginalis erano associati ad
una minor clearance virale o, addirittura, ad
una persistenza del CIN2

I dati suggeriscono quindi un’associazione tra
alcuni tipi di comunita batteriche del micro-
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biota vaginale e alterazione dei pathway di si-
gnaling dell'immunita cellulare che possono
favorire I'infezione da HPV. Questo puo essere
utile per identificare dei biomarker e guidare le
opzioni terapeutiche.

Probiotici come strategia terapeutica

L'uso dei probiotici come potenziale linea di

trattamento per la displasia cervicale ha fornito

preziose informazioni sulle dinamiche di intera-

zione ospite-patogeno all’interno del tratto ge-

nitale femminile.

I probiotici possono intervenire in maniera favo-

revole attraverso una serie di meccanismi:

¢ Acidificazione della mucosa modificando il
pH vaginale

¢ Inibizione dei patogeni attraverso: produzio-
ne di prodotti antibatterici, competizione per i
recettori di membrana e prevenzione dell’ade-
sivita dei patogeni alla mucosa.

¢ Produzione di immunomodulatori

Obiettivi:

¢ Determinare come i probiotici modificano la
costituzione del microbiota vaginale e quanto
questi cambiamenti sono rilevanti ai fini della
clearance dell’infezione da HP

e Creare probiotici specifici sulla base delle note
interazioni tra microbiota vaginale e HPV

e Creare probiotici a partire dal microbiota vagi-
nale di soggetti sani non HPV +

Uno studio prospettico, multicentrico, rando-
mizzato e controllato vs placebo, condotto su
62 donne di nuova diagnosi di infezione da HPV
senza lesioni cervicali visibili alla colposcopia.
Obiettivo principale: la valutazione del ruolo
esercitato dal trattamento orale (quotidiano,
per 4 mesi) con il ceppo Lactobacillus crispatus
M247 nel favorire la clearance dell’HPV ad alto
rischio (HR-HPV) e il cambiamento del tipo di
comunita microbica vaginale (CST).I risultati
dello studio hanno dimostrato che il trattamen-
to probiotico, rispetto al controllo, ha determi-
nato un incremento significativo di: clearance
dell’HPV (60% contro 31,8%), PAP test negativi
(83,3% contro 71,4%), favorendo inoltre il ripri-
stino dell’eubiosi del microbiota vaginale.

Connecting the Dots: Translating the Vaginal
Microbiome Into a Drug

Laurel A Lagenaur, Anke Hemmerling, [...], and Thomas P Parks
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Le donne che ospitano 2106 CFU/mL di CTV-
o5 sembrano protette da episodi ricorrenti di
vaginosi batterica. Inoltre, la colonizzazione
da parte di L. crispatus era considerevolmente
maggiore nel braccio della LACTIN-V rispetto
al braccio placebo sia a 12 settimane (82% vs
35%, rispettivamente) che a 24 settimane (64%
Vs 22%, rispettivamente). Cosi, senza il tratta-
mento con LACTIN-V solo circa 1/3 delle donne
nella popolazione dello studio si ricolonizzereb-
be spontaneamente con L.crispatus endogeno
dopo il trattamento con metronidazolo. Conclu-
sioni: reintegrare il microbiota vaginale disbio-
tico con il protettivo L. crispatus CTV-o05 & un
approccio promettente per prevenire le infezio-
ni ricorrenti e migliorare la salute delle donne.

Anche se i Lattobacilli sono dominanti in pit
del 70% dei microbioti vaginali di donne sane,
I’assenza di un microbiota vaginale dominato
da Lattobacilli non implica direttamente una
condizione di disbhiosi. Vi & pertanto un’intera-

Vaginal microbiome transplantation in women
with intractable bacterial vaginosis

Ahingam Lev-Sagie ", Debra Goldman-Wohl**, Yotam Cohen®*, Mally Dori-Bachash’,
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zione tra piu fattori. Importante formulare dei
probiotici con target precisi.

Case series di 5 pazienti con vaginosi non re-
sponsiva a nessun trattamento, che hanno rice-
vuto un trapianto di microbiota vaginale (VMT)
dalla stessa donatrice sana.

Questo studio dimostra la fattibilita dell’ese-
cuzione del VMT e del suo potenziale succes-
so dove altri trattamenti hanno fallito. Non si
possono, tuttavia, escludere potenziali rischi
o complicanze associate (es.trapianto di mi-
crorganismi resistenti o patogeni presenti nel
fluido vaginale, complicanze iatrogene, gra-
vidanza dovuta a trasferimento di sperma). Il
VMT dovrebbe essere considerato solo in caso
di ripetuti fallimenti con le terapie tradizionali
in pazienti con vaginosi batterica cronica e una
compromissione sostanziale della qualita della
vita. Sono necessari trial clinici randomizzati e
caso-controllo per definire meglio I'efficacia del
VMT come tipo di trattamento e il suo ambito di
applicazione.
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Vaginal antibiotics

COSA NON E ANCORA CHIARISSIMO

* Non vi & ancora una prova incontrovertibile di
causalita: sebbene vi siano associazioni consi-
stenti tra disbiosi e progressione HPV - CIN

- Cancro, non é ancora stabilito se la disbiosi
causa la persistenza/invasione oppure € con-
seguenza del danno epiteliale/virale.

e La eterogeneita degli studi é elevata: diverse
popolazioni, metodi di campionamento (vagi-
na vs cervice vs suzione), regioni geografiche,
tecniche di sequenziamento (16S vs shotgun),
rendono difficile confrontare i risultati.

e Mancano studi longitudinali robusti che se-
guano le donne nel tempo per verificare come

Transplantation

cambia il microbiota dal momento dell’infe-
zione HPV all’eventuale progressione verso
lesioni o guarigione.

e Le interazioni tra microbiota, HPV, immunita,
ormoni e altri fattori ambientali sono comples-
se e poco decifrate.

¢ Non é ancora definita la specificita dei micror-
ganismi “marker”: quali genera o specie sono
effettivamente predittivi, in quali popolazioni,
e con quale sensibilita/specificita.

¢ Le modalita di intervento (tipo di probiotico,
durata, target) non sono ancora standardizza-
te né validate in grandi trial clinici.
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Gedeon Richter Italia:

SALUTE.GOV.IT

L’ENDOMETRIOSI RIGUARDA CIRCA 3 MILIO-
NI DI DONNE IN ITALIA e presenta ancora im-
portanti criticita nella diagnosi e nella presa
in carico. Qual é la visione di Gedeon Richter
Italia rispetto a questa esigenza di cambia-
mento? ’endometriosi &€ una patologia cronica
che richiede modelli di gestione pit uniformi
e tempestivi. Oggi persistono ritardi diagno-
stici che possono superare i dieci anni e una
forte disomogeneita territoriale nei percorsi di
cura. Crediamo sia fondamentale costruire un
approccio pitl equo, integrato e sostenibile, in
cui clinici, istituzioni e associazioni pazienti
possano lavorare in sinergia. E in questa dire-
zione che si orienta il nostro impegno.

Avete sostenuto l’iniziativa ENDOVISION
ospitata al Ministero della Salute. Qual é il
valore di questo progetto?

ENDOVISION - “Accelerare la diagnosi e mi-
gliorare il futuro” nasce con l’obiettivo di ri-
durre le disuguaglianze territoriali, migliorare
I'uniformita dei percorsi assistenziali e favo-
rire una diagnosi precoce. L’evento ha riunito
istituzioni, clinici e associazioni di pazienti
per analizzare le criticita del patient journey
dell’endometriosi e definire priorita condivise
per una presa in carico moderna ed efficiente.
E un esempio concreto di collaborazione mul-
tisettoriale, essenziale per una patologia cosi
complessa.

I1 Manifesto ENDOVISION é stato uno dei
risultati piu rilevanti dell’evento. In che
modo puo contribuire a migliorare la ge-
stione dell’endometriosi?

Il Manifesto rappresenta una piattaforma ope-
rativa che delinea un approccio strutturato per
rendere la diagnosi pitu tempestiva, rafforzare
la multidisciplinarieta, uniformare i modelli
regionali di presa in carico e riconoscere la
centralita della voce delle pazienti. Introduce
anche la necessita di sistemi di monitoraggio
e indicatori omogenei, cosi da rendere misu-
rabili i processi assistenziali. E un documento
pienamente coerente con le logiche del Piano
Nazionale della Cronicita, che promuove per-
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corsi integrati e continuativi, perfettamente
applicabili anche all’endometriosi, patologia
che condivide tutte le caratteristiche delle
condizioni croniche.

In che modo ENDOVISION si integra nella
strategia complessiva di Gedeon Richter
Italia?

La Salute della Donna é il pilastro centrale del-
la nostra attivita. Perseguiamo una strategia
che unisce innovazione terapeutica, formazio-
ne scientifica basata sulle migliori evidenze e
collaborazione con istituzioni e stakeholder
per contribuire alla definizione di politiche sa-
nitarie allineate ai bisogni delle pazienti. EN-
DOVISION rappresenta un tassello fondamen-
tale in questo percorso perché promuove una
visione condivisa e proiettata verso una gestio-
ne dell’endometriosi pitt moderna ed equa.

Quale impatto concreto pué avere un’i-
niziativa come ENDOVISION sulla qualita
della vita delle donne?

Un impatto determinante.. Migliorare la tempe-
stivita della diagnosi, omogeneizzare i modelli
assistenziali e superare le disparita territoriali
significa ridurre il peso fisico, psicologico e so-
ciale della malattia. Lendometriosi condiziona
profondamente la vita quotidiana e interveni-
re sul patient journey é un investimento sia in
termini di salute pubblica sia in sostenibilita. E
un passo decisivo verso un sistema piti attento
alla realta vissuta dalle pazienti.

La vostra terapia orale per il trattamento
sintomatico dell’endometriosi é oggi rim-
borsata dal Servizio Sanitario Nazionale.

Realizzato con il contributo non
condizionante di Gedeon Richter Italia

‘ GEDEON RICHTER

SALUTEGOV.IT

Qual é il significato di questo risultato?

E un traguardo fondamentale perché permette
a tutte le donne di accedere a un’opzione tera-
peutica nuova, efficace e ben tollerata. Gli stu-
di clinici hanno evidenziato una significativa
riduzione a lungo termine del dolore associa-
to all’endometriosi, sia la dimesnorrea che il
dolore pelvico non mestruale e la dispareu-
nia, con percentuali di amenorrea consistenti
ed un profilo di tollerabilita molto favorevole
anche nel lungo periodo. Questo risultato as-
sume un valore ancora piu rilevante se pen-
siamo all’impatto che I’endometriosi ha sulla
vita quotidiana: il dolore puo incidere forte-
mente su lavoro, relazioni e benessere emoti-
vo. Rendere disponibile questa terapia signifi-
ca offrire alle donne una possibilita concreta
di recuperare serenita e guardare al futuro con
maggiore fiducia.

Quali caratteristiche rendono questa tera-
pia particolarmente adatta al trattamento
a lungo termine?

La sicurezza sul metabolismo osseo, il profilo
di effetti avversi molto contenuto e paragona-
bile al placebo, il progressivo miglioramento
della sintomatologia e la comodita della som-
ministrazione in una singola compressa al
giorno sono elementi che rispondono in modo
concreto ai bisogni delle donne e dei clinici.
Queste caratteristiche rendono questa terapia
una soluzione efficace e sostenibile, pensata
per accompagnare le pazienti nel lungo perio-
do senza interferire con la loro quotidianita.

Qual é la direzione in cui si muove Gedeon
Richter Italia nei prossimi anni in relazio-
ne all’endometriosi?

Continueremo a investire in innovazione e re-
sponsabilita sociale. Vogliamo contribuire alla
costruzione di percorsi sempre piul strutturati e
coordinati, dove qualita, accessibilita e continu-
ita assistenziale siano garantite a ogni donna, in
ogni regione. La nostra ambizione é favorire un
cambiamento sistemico che possa migliorare in
modo significativo la qualita di vita delle perso-
ne che convivono con questa patologia.
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La corretta gestione del travaglio di parto

e delle procedure di induzione richiede

la conoscenza della fisiologia del travaglic

di parto e delle indicazioni cliniche:

Questo corso FAD si propone di fornire

agli operatori sanitari un aggiornamento
sull'argomento, fornendo conoscenze basate
sull'evidenza e pratiche correnti.

Attraverso un'analisi delie nuove indicazioni

e direttive, il corso mira a migliorare la capacita
degli operatori sanitari di prendere decisioni
informate e a promuovere una gestione appropriata
e sicura del travaglio di parto. Inoltre, il corso
esaminera l'importanza della comunicazione
efficace con |le donne e affrontera aspetti legali
ed etici rilevanti per la pratica clinica.

L'obiettivo finale & guello di garantire che

gli operatori sanitari siano preparati ad affrontare
le sfide del travaglic di parto, fornendo cure

di qualita e promuovendo risultati il pit possibile
ottimali per la salute materna e fetale.

DESTINATARL:

Medice chirurgo: Ginecologia e ostetricia,
Igiene, epidemiologia e sanita pubblica,
Medicina Generale, Anestesia e rianimazione 4%
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DI PARTO NATURALE

E NOVITA SULL'INDUZIONE
MEDICA DEL TRAVAGLIO

Perche e importante una corretta
e appropriata informazione
degli operatori sanitari
RESPONSABILI SCIENTIFICI

Prof. Antonio Chiantera, Dr.ssa Elsa Viora

RESPONSAEBILE DELLA FORMAZIONE ECM AQGOI
Dott. Carlo Maria Stigliano

CODICE EVENTO 2223-469464

OGO

ASEOCIAZIONE
OSTETRICT GINECOLOhET
QSPEDALIERTITALIANI

PROGRAMMA SCIENTIFICO

Video introduzione a cura dei Responsabili Scientifici:
Prof. Antonio Chiantera, Dott.ssa Elsa Vicra

Modulo introduttivo Perché & importante una corretta
e appropriata informazione degli operatori
sanitari | Franco Antonic Ragusa

Module 1 Storia dell'induzione al parto | Bianca Masturzo

Modulo 2 Il travaglio di parto: approcci e pratiche attuali
per una gestione efficace e quando & necessaria l'induzione
rmedica | Larenza Diriul

Modulo 3 Linee Guida ed evidenze scientifiche | Tullio Ghi

Modulo 4 Metodi di induzicne, pianificazione
e gestioni | Bianca Masturzo

Modulo 5 Focus on: || misoprostole: quando, come
e perché | Tullie Ghi

Modulo 6 Comunicazione e counselling / aspetti psicologici |
Bianca Masturza,Mariateresa Orlando, Letizia Francese

Hudulﬁ‘-’f‘#sp&ﬁi’e_gaﬂ-ed etici | Franco Antonio Ragusa
Modulo B Take home message | Elsa Viora

RELATORL:
Elsa Viora, Bianca Masturzo, Franco Antonic Ragusa,
Lorenza Driul, Tullic Ghi, Letizia Francese, Mariateresa Orlando
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