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Diminvire la frequenza delle nascite
con taglio cesareo si pud: ecco come

Ciro Guarino

Direttore della Struttura complessa (SC) di Ostetricia e Ginecologia del PO “San Leonardo” di Castellammare di Stabia (NA)

La frequenza di nascite con taglio cesareo (TC) puo essere ridotta, anche in contesti sociali e medico-assistenziali che appaiono
difficili. Uno degli ospedali con il pitt basso numero di cesarei in Italia é quello di Castellammare di Stabia, in Campania, la Regio-
ne dove quasi due terzi dei bambini nascono per via chirurgica. Siamo quindi andati in questo Ospedale per chiedere personal-
mente a Ciro Guarino, responsabile della SC di Ostetricia e Ginecologia, di spiegarci i “segreti del successo”, cioé come é possi-
bile operare virtuosamente e raggiungere questo obiettivo. Ciro Guarino ha pubblicato oltre 100 lavori su riviste nazionali e inter-
nazionali ed ¢ autore del volume Indicazioni al taglio cesareo: tra falsi miti e nuove evidenze scientifiche, edito dall’AOGOI
(Associazione Ostetrici Ginecologi Ospedalieri Italiani) nel giugno 2008. I commenti dei lettori possono essere inviati collegan-
dosi al sito www.quaderniacp.it e accedendo al link “forum”, sezione “taglio cesareo”, oppure direttamente al mio indirizzo di
posta elettronica: corchiacarlo@virgilio.it (Carlo Corchia).

Parole chiave Taglio cesareo. Cesareo ri-
petuto. Appropriatezza. Qualita delle cure

Lo scorso ottobre, nell’introdurre i lavori
del XXIII Congresso Nazionale dell’As-
sociazione Culturale Pediatri, il senatore
Ignazio Marino ha citato I’Ospedale di
Castellammare di Stabia come esempio
virtuoso di struttura con un tasso di cesa-
rei fra i pin bassi in Italia, pur trovandosi
nella Regione che detiene il record di
questi interventi (62% delle nascite nel
2009). Quali sono esattamente i dati della
vostra esperienza, da quando ¢é iniziata la
diminuzione e su cosa avete agito per
raggiungere i risultati attuali?

La nostra esperienza inizia nel 2004,
anno in cui mi fu assegnato 1’incarico di
Direttore della SC di Ostetricia e Gine-
cologia dell’Ospedale “San Leonardo” di
Castellammare di Stabia, e nasce dalla
necessita professionale di coniugare la
medicina basata sull’evidenza con la
centralita della donna e dalla convinzio-
ne personale che attuare una medicina
migliore ¢ sempre possibile, pur tra mille
difficolta, quando ci si impegna seria-
mente in un progetto.

Attraverso un percorso articolato che ha
utilizzato uno strumento manageriale di
gestione della qualita e grazie alla condi-
visione assoluta del Progetto da parte
dell’équipe, abbiamo condotto un ap-
profondimento scientifico collettivo, che
ha consentito di sfatare quei falsi miti
che albergano nella pratica clinica quoti-
diana e di elaborare protocolli di com-
portamento condivisi.

Tutto cio si ¢ tradotto in una costante e
progressiva riduzione dell’incidenza dei
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tagli cesarei (TC) che dal 52,7% del
2003 ha raggiunto il 17,5% nel 2008,
percentuale rimasta costante negli anni
successivi (1747% nel 2011). E stato
possibile, in tal modo, fornire una rispo-
sta concreta alle piu attuali direttive
nazionali e internazionali che continuano
con forza a richiedere agli operatori del
settore un approccio pill “umanizzato”
alla gravidanza e al parto.

Quanti bambini nascono ogni anno
nell’Ospedale “S. Leonardo” di Castel-
lammare? E la frequenza di gravidanze a
rischio e diversa da quella che si osser-
va in tutta la Regione?

Circa 800 parti annui, con un’incidenza
di gravidanze a rischio sovrapponibile,
se non superiore, rispetto alle altre realta
regionali, vista la notevole incidenza
nel territorio in questione di fattori di
rischio quali diabete, ipertensione e,
soprattutto, obesita. Va pero sottolineato
che presso la nostra UO non si espletano
parti pretermine al di sotto delle
32 settimane, perché, in tali casi, si cerca
sempre di effettuare il trasferimento in
utero, essendo il nostro Ospedale sprov-
visto di TIN.

Quali sono i motivi del ricorso al cesareo
e qual ¢ la loro frequenza nelle esperien-
ze riportate in letteratura e nella vostra?
Secondo gli ultimi dati della letteratura a
tutt’oggi 1’indicazione piu frequente al
TC ¢ la presenza di un precedente TC
cui seguono le distocie, le anomalie car-
diotocografiche, le presentazioni fetali
anomale (in primis la presentazione
podalica) e il TC su richiesta materna.

In particolare, da una recente analisi sta-
tunitense emerge che il maggior contribu-
to all’incremento dell’incidenza dei TC ¢
dato dall’aumento di questi eseguiti per
indicazioni soggettive, quali stato fetale
non rassicurante e distocia [1].

Per quanto concerne la nostra casistica, i
dati ricalcano quelli internazionali, anche
se con percentuali differenti. Infatti, an-
che presso la nostra UO I’indicazione pill
frequente ¢ rappresentata dal taglio cesa-
reo pregresso con segmento uterino infe-
riore non permissivo, presente nel 30,3%
dei casi, percentuale che si eleva al 75,4%
se si considera I’associazione con altre
indicazioni. A seguire, le distocie del I e
del II stadio e le presentazioni anomale,
presenti nel 12,3% dei casi, 1’autodeter-
minazione materna, presente nel 7,4% dei
casi e infine le anomalie cardiotocografi-
che, presenti nel 4,9% dei casi.

Il restante 32,8% dei casi € costituito da
una miscellanea di altre indicazioni oste-
triche, quali placenta previa, distacco
intempestivo di placenta, [IUGR, macro-
somia fetale.

A tal proposito ¢ importante osservare
che esistono delle interessanti differenze
tra i nostri dati e quelli internazionali, in
relazione soprattutto alla distocia e al TC
su richiesta materna.

Infatti, diversamente da quanto emerge
dalle casistiche internazionali pill recen-
ti, nelle quali & riportato che i TC per
distocia costituiscono oltre il 60% dei
primi TC e oltre il 30% dei TC comples-
sivi, nella nostra attivita la distocia & pre-
sente solo nel 12,3% dei casi [2-3].

Per quanto concerne invece il TC su
richiesta materna senza indicazione me-
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dica, a differenza delle altre realta nazio-
nali e internazionali, in cui sono soprat-
tutto le primigravide a richiedere un TC
senza indicazione, nel 100% dei casi
verificatisi nella nostra UO si ¢ trattato di
donne gia cesarizzate almeno una volta,
a testimonianza che una costante e ade-
guata divulgazione di informazioni in tal
senso ha efficacemente modificato 1’at-
teggiamento culturale dell’utenza locale.

Cesareo ripetuto, distocia, presentazione
podalica, gemellarita, patologia mater-
na ecc. sono alcuni dei fattori associati
al TC. Come si puo agire in pratica su
ciascuno di essi per contenere i cesarei?
Che cosa devono sapere il medico e I’o-
stetrica e come si devono comportare? A
Castellammare come avete fatto?
Partendo dal presupposto fondamentale
che il nostro obiettivo primario deve
essere sempre la tutela del benessere
materno-fetale, per poter ottenere risulta-
ti concreti nel processo di riduzione dei
TC ¢ fondamentale agire sempre secon-
do evidenze scientifiche e soprattutto in
modo omogeneo. Nel nostro caso 1’ela-
borazione di protocolli/procedure condi-
visi e sottoscritti da tutto il personale me-
dico e paramedico dell’UO e, peraltro,
condivisi e sottoscritti anche dai gine-
cologi territoriali di competenza, il loro
rigoroso rispetto, nonché la promozione
di programmi di informazione per I’uten-
za hanno consentito di eliminare tutte
quelle forme di abuso del TC derivanti
da falsi miti e approssimazione nella
valutazione di ogni singolo caso.

E non v’¢ dubbio che il falso mito pit dif-
fuso sia quello che a una donna con un
pregresso TC sia preclusa la possibilita di
un parto vaginale. Risale infatti a un’idea
espressa da un certo Edwin B. Cragin nel
1916, secondo cui “once a cesarean, al-
ways a cesarean’’; sono trascorsi ben 96
anni, ma, purtroppo, soprattutto in Italia,
nella pratica clinica esistono ancora molti
dubbi e perplessita circa la possibilita di
un parto spontaneo dopo un TC.

Nella nostra UO tutte le gravide con uno
o due TC pregressi vengono sottoposte a
ecografia transvaginale tra 36 e 38 setti-
mane per la valutazione dello spessore
del segmento uterino inferiore che, se
superiore a 2,5 mm, indirizzera verso un
travaglio di prova.

Nella nostra esperienza, dal 2005 a oggi,
non si ¢ mai verificato alcun caso di rot-
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tura d’utero e I’outcome neonatale ¢ stato
ottimale in tutti i casi, con un Apgar a
5 minuti = 9. L’applicazione di tale pro-
tocollo di gestione ci ha consentito di
aumentare sensibilmente il tasso di inci-
denza di parti vaginali in donne cesariz-
zate, che nel 2005 gia raggiungeva il
35,66% dei TC pregressi totali, percen-
tuale che ¢ stata lievemente incrementata
negli anni successivi.

E evidente, dunque, che non ¢ possibile
ottenere risultati significativi con qual-
siasi progetto di riduzione dell’incidenza
dei TC, se non si pone mano a questa
pesante eredita che ci portiamo dietro da
anni e che, purtroppo, non sembra anco-
ra avere invertito la rotta.

Se capisco bene, le azioni da una parte
devono essere mirate alla formazione e
alla motivazione degli operatori, dall’al-
tra devono agire sull’organizzazione del-
lassistenza per garantire 1’appropria-
tezza delle prestazioni. Puoi darci qual-
che ulteriore precisazione in merito? Ci
sono stati fattori di resistenza tendenti a
ostacolare il vostro Progetto, e come
sono stati affrontati?

Il punto cardine del nostro Progetto &
stato 1’adozione di un processo di con-
trollo della qualita di tipo manageriale,
che ci ha consentito di procedere in
modo strutturato contemporaneamente
su tutti i fattori coinvolti nella gestione
della gravidanza e del parto, quali lo svi-
luppo e la formalizzazione di protocol-
li/procedure di reparto, la ristrutturazione
delle sale parto, la diffusione della cor-
retta informazione scientifica tra i colle-
ghi e le pazienti.

Certamente il percorso intrapreso non &
stato e, per alcuni aspetti non lo & tutt’o-
ra, di facile gestione, in quanto ha richie-
la riorganizzazione del reparto e delle
sale parto, ma soprattutto ha richiesto
grandi sforzi umani, perché in tutti,
medici e non, € dovuta maturare innanzi-
tutto la convinzione culturale della
necessita del cambiamento, al momento
che ¢ solo con la forza delle idee e con
I’impegno serio e costante che si posso-
no raggiungere obiettivi importanti.

Mi pare che I'ospedale di Castellammare
sia inserito in un progetto regionale mi-
rato al contenimento dei cesarei, che
coinvolge anche altri ospedali. Global-

mente, che risultati si sono ottenuti e c’é
speranza che in tutta la Campania la fre-
quenza del TC possa finalmente iniziare
a diminuire?

Purtroppo questa mia idea e iniziativa,
sposata all’inizio anche dall’AOGOI e
presentata in Regione Campania, non &
mai decollata.

Molti cesarei vengono effettuati per
timore di problemi legali; un caso ecla-
tante di medicina difensiva! Cosa ne
pensi e come ritieni che questo fenomeno
possa essere fronteggiato?

Certamente gli aspetti medico-legali rap-
presentano un reale problema nello svol-
gimento della nostra professione sul
quale istituzioni, ordini dei medici e
associazioni specialistiche devono seria-
mente confrontarsi per riuscire a fronteg-
giare questo fenomeno. Un esempio po-
trebbe essere la depenalizzazione dell’er-
rore medico.

Tuttavia, sarebbe limitante scaricare tutte
le colpe sulla giurisprudenza, perché,
come ho gia sottolineato in precedenza,
quello a cui assistiamo oggi ¢ il frutto di
un cambiamento culturale all’interno
della classe medica che ha portato ad
allontanarsi sempre piu dall’aspetto
umano della professione ostetrica, accet-
tando troppo passivamente tutte le diffi-
colta della sanita italiana attuale.

Hai accennato al cesareo su richiesta
della donna, anche se per fortuna la fre-
quenza non sembra elevata. Le recenti
Linee Guida inglesi del NICE (National
Institute for Health and Clinical Excel-
lence) non escludono questa possibilita,
owviamente dopo attenta valutazione del-
le circostanze e intervento di counseling
nei confronti della donna. Dicono anche
che, se il medico curante non e d’accor-
do a fare il cesareo, dovrebbe indirizzare
la donna a un altro medico disposto a
farlo. Mi pare che alcuni anni fa la posi-
zione della FIGO (Federazione Inter-
nazionale di Ginecologia e Ostetricia)
fosse un po’ differente. Tu cosa ne pensi?
I dati relativi al TC su richiesta materna
a una osservazione superficiale inducono
spesso a pensare che la responsabilita
materna sia un elemento fondamentale;
tuttavia, benché sia reale un cambiamen-
to socioculturale che ha modificato il
rapporto delle donne con la maternita,
ridimensionando il valore piu simbolico
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e “romantico” dell’attesa e della nascita
di un figlio con la conseguente richiesta
di maggiore autonomia nella scelta della
modalita e dei tempi del parto, numerosi
studi nazionali e internazionali, condotti
su tale aspetto della questione, hanno
evidenziato che in realta le donne prefe-
riscono, nella percentuale media
dell’87,6%, il parto naturale, sempre che
si sentano adeguatamente sostenute e
accompagnate in questo percorso [5-6].
E evidente, dunque, che le richieste delle
donne non sono il frutto di una scelta
consapevole, ma sono fortemente condi-
zionate da numerose variabili, tra le quali
sicuramente hanno grande peso la super-
ficialita e I’incompletezza delle informa-
zioni fornite dai mass-media e, purtrop-
po, anche dalla classe medica, che molte
volte effettua un counseling basato piu
sulla propria esperienza personale e sui
mezzi a disposizione che sulle evidenze
scientifiche e su un attento bilancio
rischi/benefici.

Pertanto io sono profondamente convin-
to che agendo sull’aspetto culturale sia
possibile agire in modo significativo su
questo fenomeno, restituendo alle donne
la gioia della naturalita dell’evento
nascita.

11 31 gennaio scorso é stata presentata la
seconda parte delle Linee Guida italiane
sul TC [7]. Quali pensi siano gli elemen-
ti fondamentali affinché alla loro pubbli-
cazione faccia seguito un reale e diffuso
cambiamento di tendenza?

Le Linee Guida rappresentano di certo
uno strumento fondamentale nel proces-
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so di riduzione dei TC. Tuttavia, come
dimostra quanto gia accaduto in passato,
¢ ovvio che da sole non sono sufficienti
per garantire il raggiungimento dell’o-
biettivo, che dipende invece principal-
mente dalla volonta della classe medica,
che deve maturare la convinzione della
necessita del cambiamento di rotta e far
scaturire dalla condivisione assoluta del
Progetto la forza e il coraggio per attuar-
lo, al fine di offrire una prestazione pro-
fessionale di alto livello non solo scienti-
fico ma anche sociale. ¢

Bibliografia

[1] Barber EL, Lundsberg LS, Belanger K, et al.
Indications contributing to the increasing cesarean
delivery rate. Obstet Gynecol 2011;118:29-38.

[2] Shields SG, Ratcliffe SD, Fontaine P, Lee-
man L. Dystocia in nulliparous women. Am Fam
Physician 2007;75:1671-8.

[3] Zhang J, Troendle J, Reddy UM, et al. Con-
temporary cesarean delivery practice in the United
States. Am J Obstet Gynecol 2010;203:326.e1-
326.e10.

[4] Gholitabar M, Ullman R, James D, Griffiths M,
on behalf of the Guideline Development Group.
Caesarean section: summary of updated NICE
guidance. BMJ 2011;343:d7108. doi: 10.1136/bmj.
d7108 (Published 23 November 2011).

[5] Pang MW, Lee TS, Leung AK, et al. A longitu-
dinal observational study of preference for elective
caesarean section among nulliparous Hong Kong
Chinese women. BJOG 2007;114:623-9.

[6] Angeja AC, Washington AE, Vargas JE, et al.
Chilean women’s preferences regarding mode of
delivery: which do they prefer and why? BJOG
2006;113:1253-8.

[7] Sistema Nazionale Linee Guida. Taglio cesareo:
una scelta appropriata e consapevole. Seconda par-
te. Gennaio 2012. http://www.snlg-iss.it/cms/fi-
les/LG_Cesareo_finaleL.pdf (accesso il 20 marzo
2012).

104

CANDIDATI
ALLE ELEZIONI
DELL’ACP DEL 2012

CANDIDATI ALLA PRESIDENZA

Paolo Siani
Presidente ACP

CANDIDATI AL DIRETTIVO

Carla Berardi
Pediatra di famiglia, Perugia
ACP UMBRIA

Daniela Lizzi
Pediatra di famiglia, Udine
ACP FRIULI VENEZIA GIULIA

Daniele Merazzi
Pediatra ospedaliero, Grosseto

Manuela Orry
Pediatra di famiglia, Roma
ACP LAZIO

Pierangela Rana
Pediatra di famiglia, Bisceglie (BA)
ACP PUGLIA E BASILICATA

Gherardo Rapisardi
Pediatra ospedaliero, Firenze

Naire Sansotta
Specializzanda, Verona
APCP VENETO

Sergio Zarrilli
Pediatra di famiglia, Campobasso
ACP MOLISE



