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ASSOCIAZIONE
‘ Fare di pit non significa fare meglio

OSTETRICI GINECOLOGI
OSPEDALIERI ITALIANI

Pratiche a rischio d'inappropriatezza di cui medici e donne dovrebbero parlare

Cinque raccomandazioni dell’Associazione Ostetrici Ginecologi Ospedalieri Italiani (AOGOI)

Non clampare precocemente (prima di un minuto) il cordone ombelicale (CO).

Il clampaggio tardivo del CO (2-3 minuti dopo la nascita) favorisce il passaggio di sangue dalla placenta al feto prevenendo I'anemia e rinforzando le scorte di
ferro del neonato, riduce inoltre il rischio di colite necrotizzante. Il clampaggio tardivo risulta vantaggioso anche per i neonati ad alta prematurita (meno di 32
settimane e ne riduce la mortalita.

Sulla base dei dati scientifici oggi disponibili non ¢’ alcuna differenza tra ritardato clampaggio e spremitura del cordone (milking) sugli esiti neonatali.

L'unico effetto avverso neonatale segnalato, ma non da tutti gli autori confermato, € il possibile lieve aumento del rischio di iperbilirubinemia che richiede la
fototerapia. | complessi effetti sul sistema cardiovascolare neonatale del precoce clampaggio del CO a sostegno del ritardo sono analiticamente descritti nel
documento congiunto SIN-SIMP-FNOC a cui AOGOI ha partecipato in qualita di revisore.

Non eseguire I'episiotomia di routine, ma solo quando sussistono precise indicazioni cliniche.

che I'episiotomia eseguita di routine comporta numerosi effetti avversi tra i quali: estensione imprevedibile dellincisione chirurgica verso I'ano o il retto,
restringimento dell'introito vaginale, eccessiva perdita ematica, edema, dolore, infezione, diastasi e dispareunia.

L’episiotomia pud essere indicata in caso di parto operativo vaginale (ventosa o forcipe), quando & necessario accelerare I'espulsione del feto in presenza di
distress fetale e quando sono necessarie manovre invasive per risolvere una distocia di spalle.

2 L’episiotomia veniva eseguita allo scopo di evitare il prolasso genitale, I'incontinenza urinaria e le lacerazioni perineali. Tuttavia studi recenti hanno dimostrato

In ogni caso non si deve procedere all'esecuzione di episiotomie mediane perché comportano un maggior rischio di estensione al retto.

Non procedere all’induzione del travaglio di parto prima di 39 settimane + 0 giorni se non vi sono
appropriate indicazioni materne o fetali.

3 L’induzione del parto medicalizza un evento fisiologico e pud causare alcuni effetti avversi tra cui I'allungamento della fase latente del travaglio e 'aumento della
perdita ematica. Pertanto I'induzione € indicata solo quando il proseguimento della gravidanza pud comportare un reale pericolo per il feto o per la madre.
L'induzione a termine non aumenta il rischio di taglio cesareo.

In caso di gravidanza protratta 'induzione non deve essere proposta prima di 41 seftimane+ 3 giorni bensi entro 42 settimane + 0 giorni (3) o nella gravidanza a
termine per oligoidramnios isolato, se AFI (Amniotic Fluid Index) inferiore a 50 mm o tasca massima inferiore a 20 mm,dopo idratazione orale con 2000 ml.

Non programmare il taglio cesareo (TC) di routine (iterativo) in tutte le gravide con un pregresso taglio
cesareo.

La regola generale “una volta cesareo sempre cesareo” non ha basi scientifiche. Le societa scientifiche consigliano 'ammissione al travaglio delle gravide con
4 pregresso taglio cesareo che non abbiano controindicazioni e nei punti nascita in cui sia eseguibile un cesareo di emergenza.

II travaglio di parto espone la gravida con pregresso TC ad un piccolo rischio di rottura d’utero nella sede della cicatrice uterina (questo rischio € stimato in circa
47 casi su 10.000). La mortalita neonatale conseguente alla rottura d’utero & un evento eccezionale nei centri di riferimento (1 caso su 10.000) mentre nei punti
nascita non adeguatamente attrezzati puo raggiungere 1.000- 2.500 casi su 10.000. Le donne precesarizzate che sono ammesse al travaglio di parto hanno un
rischio di mortalita minore (3-4:100.000) rispetto alle donne che sono sottoposte a cesareo programmato (13.4:100.000). Il TC iterativo & associato a maggior
perdita ematica, maggior rischio di complicanze chirurgiche ed anomalie della placentazione nelle future gravidanze.

Sostanzialmente gli studi disponibili ritengono che sia vantaggioso ammettere al parto vaginale le donne precesarizzate a condizione che vengano rispettati i
criteri di selezione e che il punto nascita sia attrezzato per affrontare in sicurezza un TC in emergenza.

Non obbligare al digiuno e non proibire I’'assunzione di liquidi alle donne in travaglio.

contenuto gastrico possa aumentare il rischio di sindrome di Mendelson (polmonite chimica causata da aspirazione di succo gastrico durante I'anestesia), la cui
incidenza in corso di TC ¢ stimata in 15:10.000. Gli Studi Clinici Randomizzati (RTC) che hanno confrontato restrizione vs alimentazione non hanno evidenziato
differenze negli esiti neonatali, né sono emersi effetti dannosi, compresa la Sindrome di Mendelson, che giustifichino tale restrizione.

5 Tradizionalmente durante il travaglio di parto non & consentito assumere liquidi o alimenti in quanto si ritiene che in caso di ricorso all'anestesia generale il

Anche I'assunzione di una quantita di carboidrati pari @ 10 cucchiai di zucchero non ha effetti negativi. Pertanto, soprattutto per le donne a basso rischio di
complicanze ostetriche, non vi & alcun valido motivo di mantenerle a digiuno durante il travaglio.

Attenzione: le informazioni sopra riportate non sostituiscono la valutazione e il giudizio del medico. Per ogni quesito relativo alle pratiche
sopra individuate, con riferimento alla propria specifica situazione clinica, & necessario rivolgersi al medico curante.
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Come si & giunti alla creazione della lista

L’'OMS nell'anno 2018 ha pubblicato le 56 Raccomandazioni affinché I'evento nascita sia una esperienza positiva e non solo sicura per madre e
neonato. Tra queste 56 raccomandazioni abbiamo iniziato ad analizzare quelle che pit urgentemente crediamo siano da implementare e consolidare
nella pratica ostetrica italiana. Abbiamo quindi sottoposto ad un gruppo di medici ostetrici la richiesta di indicare le prime cinque, di una successiva
serie, raccomandazioni relative alle cose da non fare nell'assistenza alla nascita perché non supportate da prove di efficacia.
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Slow Medicine, rete di professionisti e cittadini per una cura sobria,
rispettosa e giusta, ha lanciato in Italia nel dicembre 2012 il progetto
“Fare di piu non significa fare meglio- Choosing Wisely Italy” in
analogia all'iniziativa Choosing Wisely gia in atto negli Stati Uniti. Il
progetto ha l'obiettivo di favorire il dialogo dei medici e degli altri
professionisti della salute con i pazienti e i cittadini su esami diagnostici,
trattamenti e procedure a rischio di inappropriatezza in lItalia, per
giungere a scelte informate e condivise. Il progetto italiano & inserito nel
movimento Choosing Wisely International. Sono partner del progetto:
FNOMCeO, FNOPI, ASI, SNR, ARS Toscana, Partecipasalute,
Altroconsumo, Federazione per il Sociale e la Sanita della prov. aut. di
Bolzano, Zadig. Per ulteriori dettagli: www.choosingwiselyitaly.org;
www.slowmedicine.it

AOGOI (Associazione Ostetrici Ginecologi Ospedalieri Italiani) ¢
I'associazione scientifica che raccoglie la maggioranza degli ostetrici
ospedalieri, della ospedalita privata, del territorio e liberi professionisti
italiani. | soci sono circa 5.000 e ogni regione italiana € rappresentata da
una sezione regionale. Lo scopo dell'associazione e quello di promuovere
la crescita professionale dei soci, la produzione scientifica, la redazione di
linee guida e raccomandazioni, di organizzare meeting e congressi
regionali e nazionali, di produrre testi e riviste di aggiornamento ed inoltre
di supportare con tutti i mezzi disponibili non solo i propri soci ma tutto il
mondo ostetrico italiano nell'attivita clinica quotidiana perché I'evento
nascita sia non solo sicuro ma anche un’esperienza positiva.

Www.aogoi.it /
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