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PREFAZIONE

Anna Maria Fulghesu, Antonio D’Avino, Giuseppe Di Mauro

La ginecologia dell'Infanzia e dellAdolescenza (GIA) & considerata
una disciplina “di confine” tra Ginecologia e Pediatria e trae origine dal
primo servizio di Ginecologia dell'Infanzia e del’Adolescenza aperto a
Praga nel 1940 dal Prof. Rudolf Peter.

Una monografia sull'argomento era stata gia nel 1939 dal professore
ungherese Lazlo von Dobszay.

Dalla Mitteleuropa questa disciplina si diffuse rapidamente, nel resto
del Continente e fino all' America Latina, ma solo nel 1971 si tenne a
Losanna il Congresso costitutivo dell'International Federation of Pe-
diatric and Adolescent Gynecology - FIGIJ.

Successivamente vennero fondate organizzazioni continentali tra cui
la Associazione Latino-americana (ALOGIA), la Nordamericana (NA-
SPAQ) e la asiatico-oceanica (AOSPAQG).

In Italia, la Societa Italiana di Ginecologia dell'Infanzia e dell’Adolescen-
za (SIGIA) venne fondata nel 1978 a Roma grazie al Prof. Mainaldo Ma-
neschi, allora Direttore della Clinica Ostetrica e Ginecologica di Palermo
e il primo congresso SIGIA fu tenuto a Mondello nel settembre 1985.

La Ginecologia dell'Infanzia e dell'’Adolescenza in Italia ha avuto il suo
principale riferimento nel Centro, specificatamente dedicato, presso
I'Azienda Ospedaliera Universitaria di Careggi di Firenze, primo in Ita-
lia e vero propulsore di questa disciplina nel nostro Paese. E stato in-
fatti aperto a Firenze nel 1978 dalla Prof.ssa Vincenzina Bruni, allieva
della svizzera Dr.ssa Irmy Rey-Stocker, a sua volta discepola del Prof.
Rudolf Peter, e da esso sono culturalmente derivati tutti gliambulatori
e servizi italiani del settore.

Il 28 marzo 2008 a Praga fu fondata la European Association of Pae-
diatric and Adolescent Gynaecology (EURAPAQG), il cui primo Congres-
so fu tenuto a San Pietroburgo nel giugno 2008.



prefazione

—

Ormai sappiamo che i problemi ginecologici possono cominciare
gia in giovanissima eta, la presente Guida (Ginecologia dell'infanzia e
dell'adolescenza: una guida pratica per il pediatra) si propone come
uno strumento aggiornato, attuale, nell'lambito di una ultra-specia-
lizzazione che nasce - come spesso accade per le subspecialita pe-
diatriche — come filiazione dalla Ginecologia del “mondo dell'adulto”,
ma ha caratteristiche peculiari e patologie proprie, a cavallo fra varie
subspecialita quali sono quelle pediatriche e ginecologiche, ma anche
Endocrinologia e Chirurgia.

Questa Guida, quindi, vuole riproporsi come uno strumento utile per
tutti coloro che nel lavoro quotidiano si trovano a seguire nel tempo
bambine che si affacciano all'eta fertile, con tutti i problemi che que-
sto pud comportare per un organismo in piena fase di sviluppo.

Crescita e differenziazione sessuale, valutazione del ciclo mestruale e
delle sue alterazioni, sono solo alcuni degli argomenti che sono stati
trattati e aggiornati nella Guida.

Specialisti ginecologi-pediatri e pediatri devono accompagnare lo svi-
luppo e la consapevolezza di queste bimbe che, diventando grandi,
inizieranno ad affrontare problematiche legate al proprio apparato
genitale, alla fertilita, alle mestruazioni, ai farmaci assunti.

Permettere il funzionamento adeguato della riproduzione é di fon-
damentale importanza per il benessere globale dell'individuo, come
pure & importante la fertilita futura delle nostre piccole pazienti.

Gli Autori di questa Guida auspicano che possa essere utile a tutti voi
che ogni giorno vi prendete cura di bambine e adolescenti, sia sane
che con problematiche di salute ginecologica, e che dovrebbero ave-
re, quando necessario, uno specialista dedicato che lavori in piena
collaborazione con il proprio Pediatra e, successivamente, con il
proprio medico di famiglia.



INTRODUZIONE

Maria Carmen Verga, Metella Dei

Perché una Guida sulla ginecologia pediatrica?

Questa Guida 2022 fa seguito ad un altra Guida pratica pubblicata
nel 2018 (“Ginecologia dell'infanzia e dell'adolescenza. Prevenzione,
Diagnosi e Terapia”), che in questi anni é stata apprezzata ed utiliz-
zata da tanti pediatri in Italia ed all’estero: solo sul sito ReserchGate
ha avuto piu di 35.000 letture, un dato importante per una pubblica-
zione scientifica in italiano.

Come la precedente, non ha lo scopo di essere un testo di ginecologia
pediatrica, ma di fornire uno strumento di facile consultazione per il
Pediatra di Famiglia ed il Pediatra Ospedaliero su una tematica che
per molto tempo ha rappresentato un argomento “orfano”. L'impo-
stazione schematica e pragmatica con cui é stata curata la Guida &
sembrato il miglior strumento a cui puo attingere il Pediatra genera-
lista quando si trova di fronte ad una bambina il cui quadro clinico
puo far sospettare una patologia di pertinenza ginecologica.

La Guida, inoltre, fornisce cenni completi per I'inquadramento di mol-
te delle patologie di frequente riscontro durante l'attivita quotidiana.
| capitoli ci conducono fra le varie situazioni da affrontare sia come
diagnosi che come diagnosi differenziale, aiutandoci a riflettere sulle
indagini da richiedere e da interpretare in caso di sospetto diagno-
stico. La Guida, revisionata ed aggiornata, comprende anche argo-
menti inerenti problematiche malformative, funzionali, infettive,
endocrinologiche, aspetti che riguardano I'apparato riproduttivo
femminile. Sono stati inoltre inseriti capitoli sulle cisti ovariche, le pro-
blematiche endocrino-ginecologiche, i traumi genitali.

Sono stati affrontati nuovamente i delicati argomenti delle proble-
matiche legate alla delicata fase della puberta e dell'adolescenza,
con la comparsa dei primi cicli mestruali, ed alla preservazione del-
la fertilita futura in caso di patologie neoplastiche. Non mancano i
capitoli sulla educazione alla sessualita e sulla prevenzione, che spa-
zia dalla prevenzione delle malattie, a quella delle relazioni violente
e del cyberbullismo.



Questa Guida, inoltre, implementando I'appropriatezza degli iter
diagnostici, puo favorire una ottimizzazione delle prestazioni forni-
te permettendo il miglioramento della presa in carico delle bambine
nell'ambito dell'assistenza primaria.

La stesura e stata curata in stretta collaborazione tra Ginecologi, Pe-
diatri esperti nel campo endocrinologico, Pediatri Generalisti e Pe-
diatri di Famiglia.

Crediamo che il lavoro di sintesi e revisione fatto dagli Autori abbia
raggiunto lo scopo di fornire uno strumento di consultazione pratico
e aggiornato per il lavoro quotidiano del Pediatra.
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La crescita e lo sviluppo sessuale

Giuseppe Saggese, Gianni Bona, Gianpaolo De Filippo,
Francesco Privitera, Giovanna Tezza

FISIOLOGIA

L'accrescimento & un insieme articolato di avvenimenti che dal conce-
pimento all'eta adulta contribuiscono alla formazione dell'individuo.
La sua valutazione e I'indice di salute piu sensibile dei bambini.

E un processo continuativo, in cui periodi di maggiore rapidita (prima
dei quattro anni di vita e durante la puberta) si alternano a periodi di
maggiore lentezza. Il ritmo con cui si verifica € diverso nei vari orga-
ni, apparati e nei diversi segmenti corporei. Il bambino triplica il suo
peso corporeo entro il primo anno di vita, raggiunge i due terzi dello
sviluppo cerebrale entro i 2 anni e ¥z - 3 anni; da una fase in cui € com-
pletamente dipendente dall’adulto, nei primi anni di vita diviene un
individuo in grado di esprimere desideri e necessita e di muoversi. Gli
anni successivi sono dedicati allo sviluppo delle capacita di interazio-
ne con i coetanei, con gli adulti, attraverso l'acquisizione di competen-
ze verbali e fisiche.

| periodi di rapido accrescimento comprendono quello della vita in-
trauterina, l'accrescimento dei primi 4 anni di vita e il periodo della
puberta.

Il regolare procedere della crescita prenatale e postnatale dipende da
fattori endogeni ed esogeni. Tra i fattori endogeni vanno considerati
i fattori genetici, che sono determinanti per il raggiungimento della
statura in eta adulta ma hanno un ruolo meno significativo durante
lo sviluppo intrauterino. Accanto a questi, gli ormoni giocano un ruolo
fondamentale nel controllo dell'accrescimento, in particolare I'ormo-
ne della crescita (GH), gli ormoni tiroidei e gli ormoni sessuali.

Tra i fattori esogeni che esercitano un'azione sull'accrescimento sono
inclusi I'alimentazione, i fattori socio-economici, I'ambiente familiare
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(nella sua accezione affettiva). In particolare, I'importanza dei fatto-
ri alimentare e socio-economico nella determinazione dello sviluppo
trova conferma in alcuni studi condotti su gruppi umani della stessa
origine etnica sottoposti a condizioni di vita diverse. Ad esempio, il
controllo antropometrico di giapponesi emigrati in California ha di-
mostrato un aumento significativo dell’altezza di questi ultimi rispetto
ai coetanei rimasti nel Paese d'origine.

Crescita intrauterina

Il periodo di crescita intrauterina € quello durante il quale le velocita di
crescita staturale e ponderale sono massime. Dal concepimento alla
nascita il peso passa da frazioni di milligrammo e un peso medio di
3500 gr e la lunghezza da qualche millimetro a circa 50 cm. Durante
I'accrescimento post-natale si ha un accrescimento ponderale di 20
volte e di 3,5 volte per l'incremento staturale.

La crescita intrauterina a sua volta é costituita da un primo periodo
dell'ovulo, di circa 2 settimane, in cui si ha la fecondazione della cellula
uovo, la sua migrazione nella cavita uterina, I'impianto sulla mucosa e
il passaggio alla blastocisti. Il periodo successivo & quello embrionale
che si conclude intorno al secondo mese di gestazione. In tale periodo
si assiste ad una crescita veloce e tumultuosa che porta alla differen-
ziazione in diversi tessuti, alla formazione di organi e di parti corporee
come arti, testa e tronco. Al termine di tale periodo si raggiunge una
media di 10 gr di peso per una lunghezza di circa 3-4 cm (vertice-coc-
cige). Il periodo fetale si protrae dalla fine del secondo mese fino al
termine della gravidanza. Durante questo periodo si assiste prima ad
un maggiore incremento della lunghezza (al termine del 2° trimestre
ha raggiunto il 70% della lunghezza neonatale) e successivamente
all'incremento del peso.
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Accrescimento dei primi quattro anni

Si tratta del secondo periodo di rapido accrescimento, in cui la veloci-
ta di crescita e tipicamente decrescente. La velocita di crescita preve-
de un incremento in lunghezza di 24 cm nel primo anno, di 11 cm nel
secondo, di 8 cm nel terzo e di 7 cm nel quarto. Inoltre, mediamente il
50% della futura statura adulta viene raggiunto attorno ai 21 mesi nella
femmina. Per quanto riguarda il peso si osserva un andamento simile
a quello della statura. Attorno ai 5 mesi di vita si osserva il raddoppio
del peso neonatale, ad 1 anno il peso neonatale ¢ triplicato e a 2 anni
quadruplicato. Le femmine alla nascita generalmente pesano meno
rispetto i maschi e mediamente mantengono un peso piu basso fino
al compimento del quarto anno.

Dopo il sesto mese di vita si assiste allo sviluppo del tessuto adiposo
sottocutaneo che conferisce al lattante I'aspetto paffuto. Successi-
vamente, attorno all’ anno di vita con l'avvio della deambulazione si
assiste ad una sua progressiva riduzione e all’ allungamento del seg-
mento inferiore.

Di particolare importanza € lo sviluppo e conseguentemente la sua
valutazione della circonferenza cranica. Nel corso del primo anno au-
menta di circa 12 cm, nel secondo di 2-3 cm e nel terzo di 1 cm. Nei
periodi successivi & molto meno veloce, ovvero di 0.2-0.4 cm/anno.

In questo periodo di rapido accrescimento si assiste anche allo svilup-
po della dentizione decidua che si completa intorno al 30° mese con
I'eruzione del secondo molare (Tabella 1)



Tabella 1| Dentizione decidua e permanente: epoche e successioni
dell’eruzione dentale
Dentizione decidua Dentizione permanente
Incisivi mediali 6-12 mesi Incisivi 7-9 anni
Incisivi laterali 8-14 mesi Premolari 9-11 anni
Primi molari 12-18 mesi Sl . 6-7 anni
molari
Canini 16-22 mesi Canini 10-12 anni
. . . Secondi .
Secondi molari 24-30 mesi . 12-16 anni
molari
Terzi 16-24 anni
molari

Accrescimento dai quattro anni alla puberta

Questo ¢ il periodo in cui sia dal punto di vista staturale che pondrale
la bambina cresce in modo piu contenuto, con un accrescimento sta-
turale di circa 5-6 cmn/anno presentando un andamento decrescente
con il passare degli anni ed il valore piu basso viene raggiunto subito
prima della puberta.

L'incremento ponderale ha un andamento simile a quello staturale (+
1,7-2,8 kg/anno) e osservando le curve di velocita di crescita ponderale
con quella staturale (Figura 1) si puo osservare che I'accelerazione sta-
turale diminuisce dal 3° al 10° anno, quella ponderale aumenta.

Si osserva anche un cambiamento delle proporzioni corporee con un
rapido accrescimento degli arti rispetto al tronco con riduzione del
valore del rapporto segmento superiore rispetto all'inferiore.
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FEMMINE VELOCITA DI CRESCITA

3 4 5 6 7 8 9 01 1213 4% 1617 8w

1 2
18 In annd

Figura 1| Percentili per la valutazione della velocita
di crescita nella femmina

Lo scatto puberale
In questo periodo si verifica lo scatto accrescitivo staturale e compa-
iono le caratteristiche sessuali primitive e secondarie e assieme all’
acquisizione di nuove proporzioni corporee cid determina le caratte-
ristiche dell’adulto.

A partire da circa i 10,5-11 anni nella femmmina parte I'accelerazione del-
la crescita che raggiunge il suo punto massimo attorno ai 12 anni, per
poi calare progressivamente e arrestarsi circa dopo 3 anni.
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METODI DI VALUTAZIONE

Per una valutazione precisa e accurata sono necessari sia metodi vali-
di e discriminanti che degli standard di riferimento adeguati.

| parametri da valutare sono:

1) Circonferenza cranica

2) Peso

3) Altezza

4) Armonia dei segmenti corporei
5) Sviluppo puberale

Gli strumenti indispensabili per le valutazioni comprendono:
1) Statimetro

2) Metro non estensibile

3) Bilancia

4) Plicometro

6) Tavole “normative” di riferimento

— Circonferenza cranica

Si misura con un nastro metrico, facendo attenzione a posizionarlo
correttamente. Devono essere presi come riferimento due punti di
repere:

. glabella: massima prominenza della parte inferiore dell'osso fron-
tale; corrisponde alla zona glabra fra i due archi sopracciliari.

. opisthocranion: il punto del piano sagittale mediano dell'occipite
che piu sporge posteriormente.

SN

\
TR
ST
~ T T

4

Figura 2 | Misurazione della circonferenza cranica
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— Peso

Per la misurazione corretta del peso, come per quella dell'altezza, &
necessario che il Pediatra sia in possesso di adeguata strumentazione
e che segua una procedura ben precisa.

. Controllare la calibratura della bilancia (il piano della bilancia deve
essere parallelo al pavimento o al piano di appoggio)

. Controllare la taratura della bilancia (uguale allo zero)

. Posizionare il bambino a bilancia bloccata

. Assicurarsi della immobilita del bambino

. Sbloccare la bilancia ed usare i pesi mobili

. Ribloccare la bilancia prima di far togliere il bambino

— Altezza

A seconda dell’eta del bambino varia la metodica di misurazione:

. < 3-4 anni si misura la lunghezza con i metri orizzontali stirando
bene il piccolo

. >3-4 anni si misura l'altezza in posizione eretta

. Spalle all'altimetro

. Angolo tra gambe e piedi di 90°

. Talloni uniti e punte dei piedi che formano un angolo di 60°

. La testa del soggetto si deve trovare secondo il piano di Franco-
forte (piano immaginario passante tra il trago dell'orecchio sini-
stro ed il margine dell'orbita sinistra) che deve essere parallelo
alla barra dello statimetro e al pavimento

. Braccia rilassate lungo i lati del corpo con le palme delle mani

. Ispirazione profonda
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Figura 3 | Tecnica per la misurazione della lunghezza

Figura 4 | Rilevazione dell'altezza



La valutazione dell'armonia del corpo viene valutata attraverso la ri-
levazione di:

— Altezza da seduto

Dall'altezza da seduto si puo calcolare l'indice cormico (Statura Sedu-
to/ Statura Totale, il tutto moltiplicato per 100): tale misurazione risulta
importante perché una alterazione delle proporzioni corporee, rispet-
to all'altezza ed all'eta, pud gia indirizzare verso determinate patologie.
La statura da seduto si pud misurare con I'Harpenden Sitting-Heigth
Table, osservando le stesse precauzioni descritte per l'altezza totale
e facendo attenzione che la bambina, poggiando i talloni su di una
sporgenza, mantenga il proprio cavo popliteo ad una distanza di circa
2 dita dal piano del tavolo orizzontale sul quale & seduto. Nella bambi-
na sotto i tre annisi usa la misurazione da sdraiata della distanza apice
della testa - glutei.

Figura 5| Lunghezza crown-ru-
mp: rilevazione lunghezza tron-
co da supino, nella bambina
piccola o in chi non puo mante-
nere la stazione eretta

L'andamento dei valori dell'indice cormico (Figura 6) € del tutto so-
vrapponibile a quello del rapporto segmento superiore/segmento in-
feriore: piu alto alla nascita (cioe arti inferiori corti rispetto al comples-
so tronco-testa), con progressiva riduzione e sostanziale pareggio fra
le due componenti alla puberta.

Il rapporto tra l'altezza della bambina da seduta e l'altezza in piedi
(SH/H) varia con I'eta diminuendo dalla nascita e assestandosi in me-
dia a 0,5in eta scolare.
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Figura 6 | Lunghezza vertice-coccige alla nascita, in bambini di en-
trambi i sessi (da Merlob et al 1986)

— Arm span

La misura dello span puo essere eseguita con un metro a nastro. La
bambina deve stare in posizione eretta rivolta verso una parete con le
braccia estese perpendicolari al corpo: si misura la distanza tra le pun-
te del terzo dito delle due mani. Generalmente il valore cosi ottenuto
nella bambina e inferiore all’altezza fino ai 12 anni per poi diventare
uguale e superiore (Figura 7)

Figura 7 | Arm Span: Per le bambine di eta inferiore ai 12 anni
il valore & di 1-2 cm inferiore alla statura, dai 12 anni in poi &
uguale alla statura




— Target genetico

E la statura che dovrebbe essere raggiunta da un soggetto tenendo

conto di quella familiare.

Nelle fermmine é stimata dalla formula: altezza madre + (altezza padre

-13)/2+85

— Velocita di crescita

E la crescita staturale espressa in cm per anno e pud essere valutata

con curve percentili di riferimento.

Tabella 2 | Velocita di crescita: promemoria pratico

e riferimento mnemonico

CM Velocita di crescita (VC)

nascita 50 crescita intrauterina circa

50 cm/anno
1°anno 25 50% della VC intrauterina
2°anno 12.5 50% della VC del primo anno
3°anno 10 2,5cm meno della VC

del secondo anno
4° anno 7.5 2.5cm meno della VC

del terzo anno
5°anno 5 2.5cm meno della VC

del quarto anno




Riferimento mnemonico

Lunghezza
nascita 50cm
1°anno 75cm
4° anno 100 cm
12° anno 150 cm

Peso
nascita 3,4 kg

4° - 5° mese

6,8 kg (doppio)

1°anno 10 kg (triplo)
6 anni 20 kg (sestuplo)
12 anni 40 kg (dodici volte)

Tabella 3| Andamento velocita di crescita nella femmmina di eta

maggiore di 5 anni

5-10 anni

costante nel tempo (6 cm/anno)

10-12 anni
dopoi12 anni
fine crescita legata al menarca

velocita massima (8 cm/anno)
tendenza all' azzeramento




La crescita e lo sviluppo sessuale

— BMI (Body Mass Index)
E il rapporto tra peso, espresso in Kg, ed altezza al quadrato espressa
in metri. Serve ad esprimere il grado di crescita ponderale (Figura 8).

BMi-for-age GIRLS @) e

Qrganaaton

510 18 yeors (perconties)

Figura 8 | Centili BMI per femmine — Organizzazione Mondiale
della Sanita

— Centili

Il centile o percentile esprime la posizione percentuale di una misu-
razione (peso, statura, circonferenza cranica o qualsiasi altra gran-
dezza) rispetto alla popolazione di riferimento. Il metodo € molto
utile per individuare dei limiti di normalita: in generale, si consi-
dera il 3° percentile come limite inferiore e il 97° percentile come
limite superiore (Figura 9); oltre tali limiti, la deviazione dalla norma
merita attenzione.
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Figura 9 | Curva gaussiana con raffronto deviazioni
standard e centili

Le Tavole Neonatali di Bertino riportano i percentili per i dati antro-
pometrici alla nascita, mentre altre tavole come quelle del’lOMS Cac-
ciari, CDC,Tanner, Cole sono tavole per altezza, peso, BMI, velocita di
crescita.

— Valutazione maturazione puberale

In una bambina si considera precoce una puberta che comincia prima
degli otto anni. Il riferimento per la valutazione dello sviluppo pubera-
le sono gli stadi di Tanner.

Mammelle (B):

. B1: Eta prepubere. Mammelle infantili, sporge solo la papilla.

. B2: Stadio del bottone mammillare. La mammella e la papilla si
ingrossano leggermente, il diemetro dell’ areola si allarga.

. B3: Ulteriore ingrossamento mammario e dell'areola, senza sepa-
razione dei contorni.



. B4: Areola e papilla diventano sporgenti.
. B5: Mammella di tipo adulto con protrusione del solo capezzolo, in
seguito alla retrazione dell'areola sulla superificie della mammella.

Peli pubici (P):

. PH1: eta prepubere. Assenza di peli pubici.

. PH2: peli lunghi e sottili, chiari, lisci o leggermente arricciati,
soprattutto lungo le grandi labbra

. PH3: peli piu scuri, grossi, arricciati, sparsi sul pube.

. PH4: peli di tipo adulto, su una superficie piu ridotta rispetto alla
donna adulta.

. PHS5: peli di tipo adulto per qualita e quantita.

VALUTAZIONE DELLO SVILUPPO PUBERALE

MAMMELLE
B1
En
prepuberale
B2
Etd 1115
(8.95-13.25)
B3

End 1215
(9.97-14.33)

B4

End 131
(910.81-15.31)

B85

End 1533
(11.85-18.81)

Marshall WA and Tanner JM, Arch Dis Child 1948, 44:291-303

PELI PUBICI

Pl

Erd
prepuberale
P2

E1d 1169
(9.277-14.11)

P3

Erd 12.36
(10.16-14.56)
P4

EM 1295
(10.83-15.07)

P5

E1d 14.41
(12.17-16.65)

Figura 10 | Stadi di Tanner per la valutazione dello sviluppo puberale

nelle femmine
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Esame obiettivo.
Secrezioni vulvo-vaginali

Gianni Bona, Vito Leonardo Miniello, Giuseppe Saggese

Gli obiettivi di una adeguata valutazione ginecologica in eta pediatri-

ca sono:

. l'individuazione di quadri clinici e/o lesioni genitali ed extrageni-
tali di natura traumatica, malformativa o infettiva che richiedano
eventuale trattamento specifico;

. la valutazione della impregnazione steroidea della regione vulva-
re sia in epoca neonatale che puberale;

. la tempestiva identificazione di segni suggestivi per sospetto
abuso sessuale con raccolta di eventuali reperti di interesse me-
dico-legale;

. la rassicurazione della bambina sul proprio stato di salute e di na-
turale e normale trasformazione del corpo.

Modalita e contesto

L'esame obiettivo ginecologico in eta pediatrica deve avvenire in un
contesto ambientale accogliente e riservato, sempre in presenza di
una figura riassicurante, quale quella di un adulto verso cui la bambi-
na nutre fiducia, sempre dopo aver fornito spiegazioni circa le moda-
lita della visita. Non devono mai essere impiegati coercizione o ingan-
no; in caso di particolare inquietudine espressa dalla piccola paziente
o di poco tempo a disposizione del medico & meglio riprogrammare
'esame. E inoltre estremamente importante comunicare alla piccola
paziente qualsiasi manovra che contempli un contatto fisico.

In caso di raccolta di documentazione fotografica (sia per confronto
con altri specialisti sia per consultazione, in special modo nei casi di
potenziale abuso sessuale) € buona norma acquisire il consenso infor-
mato dai genitori e dall'adolescente.
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Strumenti e materiali

Pochi sono gli strumenti di cui deve disporre il pediatra per un esame

genitale:

. soluzione fisiologica;

. garze, cotton tip;

. catetere di piccole dimensioni (tipo uretrale);

. gel lubrificante

. eventuale siringa priva di ago (per aspirare la fisiologica o su cui
montare il microcatetere)

. eventuali tamponi per prelievo microbiologico

. una buona fonte luminosa

. una lente di ingrandimento

Generalita dell’esame clinico

Nell'infanzia e in eta adolescenziale, la visita ginecologica non puo
prescindere da un esame obiettivo generale (stadi di Tanner) e da
una idonea valutazione auxologica con acquisizione dei dati di peso,
altezza e indice di massa corporea, al fine di rilevare eventuali qua-
dri di ritardo/precocita dello sviluppo puberale, problematiche di ipo/
iperstaturalismo, eccedenze/deficit ponderali, segni di patologie spe-
cifiche. Complementare alla visita & un'attenta ispezione/palpazione
della regione mammaria e addomino-inguinale.

La conoscenza della tecnica di visita adeguata, dell'anatomia della re-
gione vulvo-vaginale/perineale (Figura 1), soprattutto nella bambina
prepubere, consente sia di individuare con maggiore chiarezza i qua-
dri patologici dell'area genitale sia di documentarne puntualmente le
varianti fisiologiche (Figura 2).
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Figura 1| Morfologia dei genitali esterni nella bimba prepubere

semilunare

fimbriato a nisvolto di manica

Figura 2 | Varianti anatomiche normali dell'imene

La visita ginecologica deve abitualmente essere condotta in posizione
supina (ginecologica classica, con le gambe disposte "a rana", con le
piante dei piedi poggiate sul lettino) e/o genu-pettorale (spesso poco
gradita dalla bambina, ma necessaria per I'ottimale visualizzazione
del bordo imenale posteriore) oppure, nelle bambine molto piccole,
prona con rialzo del bacino mediante un cuscino o in braccio ad un



adulto che mantenga le gambe flesse ed abdotte; per una piu preci-
sa valutazione della regione perineale e della commissura posteriore,
sollevare (anche solo per pochi istanti) le ginocchia verso il tronco; la
posizione in decubito-laterale sinistro (per convenzione) viene propo-
sta per l'ispezione della regione anale.

Dopo una osservazione diretta dell'introito vaginale, al fine di permet-
tere una migliore visualizzazione della morfologia imenale e dei suoi
margini, dell'uretra e del vestibolo in toto, si raccomanda di separare e
allargare delicatamente le grandi labbra verso l'esterno e leggermen-
te verso il basso (separazione labiale). Per visualizzare bene I'imene e
la regione dell'ingresso vaginale si pud esercitare anche una ulteriore
delicata distensione labiale, tenendo le labbra tra il pollice e I'indice e
tirandole esternamente e in avanti (trazione labiale) (Figura 3).

Si raccomanda di non esercitare una trazione diretta sulla forchetta
poiche l'ipoestrogenismo tipico dell'epoca prepuberale rende questa
area particolarmente vulnerabile a insulti traumatici anche minimi. La
richiesta di effettuare un colpo di tosse e una piccola manovra di Val-
salva puo agevolare la visualizzazione dell'ingresso vaginale.

In caso di riscontro di secrezioni abbondanti in sede vulvo-vaginale, si
puod detergere la regione genitale con soluzione fisiologica non fred-
da, aspirata in una siringa privata di ago, e in seguito asciugare deli-
catamente con una garza, sempre spiegando alla bambina tutti i pas-
saggi inerenti la procedura; qualora si rilevi materiale infiammatorio
e/o residuo tenacemente adeso a cute e mucose genitali, & opportuno
procedere alla detersione impiegando un cotton tip imbevuto di fisio-
logica. Nel caso si desideri procedere ad un prelievo destinato ad ana-
lisi microbiologica, € importante sempre osservare la conformazione
imenale, per valutare se & possibili utilizzare un tampone (uretrale)
imbevuto di fisiologica oppure concordare l'eventuale inserimento
atraumatico di un microcatetere flessibile per l'aspirazione delle se-
crezioni in caso ad esempio di imene circolare.

All'osservazione in posizione supina € necessario associare quella in
posizione genu-pettorale, prevalentemente nei casi di sospetto abuso
sessuale, traumatismo genitale e sospetto corpo estraneo endovagi-
nale: la bambina deve essere disposta prona con le spalle, le ginocchia



e le gambe appoggiate sul lettino in modo da indurre il rilassamento
per gravita del pavimento pelvico e la distensione dell'imene, favo-
rendo la visualizzazione del canale vaginale, soprattutto se la piccola
paziente effettua qualche respiro profondo, anche in questo caso si
effettua la manovra gia descritta di separazione/trazione delle labbra.

Figura 3 | Tecnica di separazione e trazione labiale in posizione
supina e genu-pettorale

Figura 4 | Tecnica di separazione in posizione di decubito laterale
sinistro e genu-pettorale

In eta pediatrica, anche nelle ragazzine prossime alla puberta, si con-
siglia fortemente di limitare I'impiego di speculum per l'ispezione del-
la vagina a casi selezionati in cui i benefici clinici siano maggiori dei
rischi potenziali (presenza di corpi estranei, lesioni intravaginali che
necessitino di riparazione chirurgica o sanguinamento di natura da
determinare), di evitare I'uso indiscriminato di tamponi e cateteri di
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Foley per meglio visualizzare I'imene, in considerazione della elevata
sensibilita dolorifica della regione imenale.

Nel caso dell'ispezione anale (Figura 4), siraccomanda di separare con
estrema delicatezza i glutei utilizzando i palmi delle mani, al fine di fa-
vorire I'analisi della regione anale, perianale, del solco intergluteo e del
perineo, non prolungando la separazione oltre i 30 secondi per una
corretta valutazione del tono sfinterico. Attualmente le indicazioni a
una esplorazione rettale sono rarissime, soprattutto potendo disporre
della diagnostica ecografica per la disamina dei genitali interni; in pre-
senza tuttavia di sospetti corpi estranei endorettali, di lesioni ano-ret-
tali che necessitino di riparazione chirurgica o di sanguinamento di
natura da determinare, € doveroso procedere con l'esecuzione della
manovra.

L'esame clinico genitale nelle varie eta

— Nelle neonate

L'aspetto della vulva e diverso perché soggetto all'influenza degli
estrogeni materni: le piccole e grandi labbra, e I'imene sono piu densi
e turgidi; il clitoride appare relativamente piu piccolo. La presenza di
muco a livello dell'ostio vaginale € un indicatore indiretto di pervieta
imenale, che va comunqgue sempre verificata. | segni di impregnazio-
ne estrogenica scompaiono tra 6 e 8 settimane. Nelle bambine nate
pretermine la conformazione dei genitali ha caratteristiche specifiche,
perché l'assenza di grasso vulvare condiziona una possibile clitorido-
megalia apparente, sono frequenti quadri di imene microperforato e
I'estroflessione delle pliche imenali (“imene a risvolto di manica”).

— Nella bambina prepubere
E importante una valutazione sistematica di:

Grandi e piccole labbra

Occorre valutare edema o altri segni di flogosi, I'eventuale adesione
delle piccole labbra (in questo caso le piccole labbra, fondendosi a li-
vello del vestibolo della vagina, non permetteranno di visualizzare |'o-
rifizio vaginale), il turgore delle piccole labbra espressione dell'estro-
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genizzazione, la presenza di imperforazione imenale o di mutilazioni
genitali (Cap.15)

Clitoride

Il clitoride si situa alla confluenza anteriore delle piccole labbra. L'uni-
co aspetto da valutare é la sua dimensione. In epoca prepuberale un
clitoride normale misura 3 mm in lunghezza e 3 mm in diametro. Se
la larghezza del clitoride supera i 6 mm, si rendono necessari appro-
fondimenti diagnostici; si definisce clitoridomegalia se il diametro &
superiore ai 10 mm.

Orifizi urogenitali

Gli orifizi sono due: sbocco dell'uretra e orifizio vaginale. Il primo si tro-
va piu anteriormente ed & piu piccolo rispetto al secondo. La presenza
o meno di tali orifizi assume significato quando ci si trovi di fronte ad
un sospetto di disturbi dello sviluppo sessuale (Cap. 3).

Si stima che il diametro dell'apertura vaginale sia compreso tra 4 e 5
mm nelle bambine fino a 5 anni e rimanga a meno di 1 cm fino all'i-
nizio della puberta. Tuttavia le misure dell'apertura vaginale variano
notevolmente con la posizione della bambina, il grado di rilassamento
perineale, la forma dell'imene e il grado di estrogenizzazione.

Le forme di imene piu frequentemente osservate sono (Figura 2):

1. I'imene anulare o circolare con bordo imenale di larghezza variabile
ma relativamente uniforme ed orifizio centrale;

2. lI'imene semilunare, a forma di mezzaluna, interessa prevalente-
mente il bordo posteriore, con le estremita piu sottili che si impianta-
no lateralmente nella porzione anteriore dell'aditus vaginale;

3. I'imene fimbriato, in cui il bordo imeniale € ampio con varie pliche
separate da introflessioni.

| primi due aspetti sono i piu comuni dall'eta di 3 anni all'inizio della
puberta. Di solito I'imene non copre completamente l'ingresso vagi-
nale e il canale vaginale puo spesso essere parzialmente visualizzato
tramite separazione-trazione delle grandi labbra. Alcune configura-
zioni dell'imene (imene a tasca, imene cribrato) rendono piu difficile
la visualizzazione del bordo libero della vagina. Solo in casi dubbi di
pervieta imenale si puo utilizzare un microcatere flessibile e lubrifica-
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to. Lispezione del perineo e della regione perianale completa I'esame
clinico.

Le indicazioni ad un esame rettale (ER) sono oggi rarissime: talvolta
puo aiutare a percepire un corpo estraneo intra-vaginale o nel retto.

La secrezione puberale di ormoni steroidei, soprattutto degli estroge-
ni, modifica nel tempo in modo netto sia la morfologia che la struttura
dell'imene, trasformandone |la forma e la consistenza, cosi come le di-
mensioni e la struttura delle piccole e grandi labbra.

— Nella ragazza adolescente

'esame obiettivo dei genitali non € mai un esame banale o di routine,
richiede tempo, attenzione e rispetto per I'adolescente di cui € impor-
tante conoscere I'anamnesi personale e familiare.

In assenza di attivita sessuale la condotta dell'esame ¢ identica a quel-
la descritta per la bambina prepubere. Va sempre evidenziato lo sta-
dio di sviluppo puberale e va eseguito un accurato esame del seno,
valutando la presenza o meno di smagliature.

In caso diamenorrea primaria (Cap. 5) la cauta valutazione, tramite mi-
crocatetere, del canale vaginale puo essere diagnostica di sindrome di
Rokitansky Kunster Hauser o di insensibilita completa agli androgeni.
Se c'e attivita sessuale, I'esame vaginale e I'esame con lo speculum
possono essere indicati prelievi batteriologici per lo screening delle
infezioni genitali.

LE SECREZIONI VULVOVAGINALI

La presenza di secrezioni vulvovaginali, entro certi limiti, si pud con-
siderare come un fenomeno fisiologico, soprattutto in alcuni periodi
della vita (periodo neonatale, fasi finali della maturazione puberale,
post-puberta). La mucosa vaginale in realta & priva di ghiandole per
cui le comuni “perdite” sono il prodotto della secrezione mucosa della
cervice uterina, che & una regione particolarmente sensibile alle va-
riazioni ormonali. Il secreto percio si modifica nelle varie fasi della vita
e nel corso del ciclo, anche per 'azione della flora batterica vaginale.
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Quest'ultima subisce una notevole trasformazione nel periodo della
puberta: in adolescenza non ha piu le caratteristiche del periodo in-
fantile, ma non ancora quelle dell'eta adulta.

| lattobacilli presenti favoriscono una citolisi che porta alla liberazio-
ne del glicogeno che si era accumulato nelle cellule dell'epitelio va-
ginale, fortemente ispessito dalllaumento degli estrogeni circolanti.
Il glicogeno liberato viene scisso ad opera di enzimi cellulari in mo-
nosaccaridi. Il bacillo di Doderlein metabolizza il glucosio prodotto in
acido lattico, che ¢ il responsabile dell’abbassamento del pH vaginale
a 4-4.5. Questo ambiente acido favorisce la presenza dei lattobacilli
e contiene la crescita di altri batteri, peraltro normalmente presenti
nell’habitat vaginale, come staphilococcus epidermidis, streptoco-
coccus di gruppo B, C, D, G, gardnerella vaginalis, enterobacter ae-
rogenes, peptococcus, Escherichia coli, Candida albicans, molti dei
quali presenti anche a livello rettale.

Recenti studi con tecniche di studio del RNA batterico dell'ambiente
vaginale hanno evidenziato una fisiologica variabilita individuale del
microbiota vaginale anche in soggetti molto giovani, ma una coloniz-
zazione di Lattobacilli meno varia e meno rappresentata rispetto alla
donna adulta.

Gia 6-12 mesi prima del menarca e frequente la presenza di secrezio-
ni vaginali con consistenza simile alla chiara d'uovo o di colore giallo
chiaro, inodori e asintomatiche che sono fisiologiche e da non confon-
dersi con una vulvovaginite. Se valutiamo il secreto vaginale questo
presenta un pH < 4.5 e lo striscio vaginale a fresco evidenzia cellule
epiteliali in assenza di leucociti o di batteri patogeni o di ife fungine
in eccesso.

La secrezione mucosa cervicale mantiene la lubrificazione vaginale g,
in sinergia con la sua composizione, si modifica e si adegua alle varia-
zioni ormonali cicliche con incremento in fase pre-ovulatoria, che con-
diziona una maggiore alcalinita vaginale e una ridotta viscosita che
faciliterebbe il passaggio degli spermatozoi e quindi la fecondazione.
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Alterazioni dello sviluppo puberale

Giuseppe Saggese, Gianni Bona, Gianpaolo De Filippo, Francesco Privitera,
Immacolata Scotese, Giovanna Tezza, Gabriele Tridenti

Valutazione maturazione puberale

La puberta inizia con la comparsa della secrezione pulsatile del GnRH
con conseguente attivazione dell'asse ipotalamo-ipofisi gonadi. Nelle
femmine il primo segno evidente di puberta € 'aumento delle dimen-
sioni della ghiandola mammaria (stadio B2 di Tanner), apprezzato sia
con l'ispezione che con la palpazione. Lo sviluppo puberale coinvolge
anche l'attivazione della reticolare del surrene e I'accelerazione della
crescita staturale, oltre a cambiamenti dello stato metabolico. Clas-
sicamente, per la valutazione puberale si fa riferimento agli stadi di
Tanner (Tabella e Figura ).

Tabella 1| Stadi puberali di Tanner

MAMMELLE (B)

B1 Eta prepuberale. Mammelle infantili, sporge solo la papilla

B2 Stadio del bottone mammario. La papilla e la mammella si
ingrossano leggermente, il diametro dell’areola si allarga

B3 Ulteriore ingrossamento mammario e dell'areola senza
perdere i contorni

B4 Areola e papilla diventano sporgenti

B5 Mammella di tipo adulto con protrusione del solo capezzolo,
in seguito alla retrazione dell'areola sulla superficie della
mammella

PELI PUBICI (PH)

PH1 Eta prepuberale. Assenza di peli pubici

PH2 Peli lunghi, sottili e chiari, lisci o leggermente arricciati,
soprattutto lungo le grandi labbra

PH3 Peli piu scuri, grossi, arricciati, sparsi sul pube

PH4 Peli di tipo adulto, su una superficie piu ridotta rispetto

alla donna adulta
PH5 Peli di tipo adulto per qualita e quantita
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VALUTAZIONE DELLO SVILUPPO PUBERALE
MAMMELLE PELI PUBICT
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Figura 1| Stadi puberali di Tanner

I limiti di normalita per I'esordio dello sviluppo puberale nel sesso
femminile (quello nel quale il 95 % dei soggetti ha uno stadio B2) sono
rimasti invariati dagli anni ‘60: tra gli 8 e i 13 anni. Negli ultimi anni era
stato proposto di abbassare il limite di esordio a 6 anni nelle bambine
di etnia africana e a 7 anni nelle altre, ma & rimasto quello tradizionale
di 8 anni. Pur nella variabilita individuale, tra il telarca e il menarca in-
tercorrono in media 2 annie mezzo.

*eta media
di comparsa nella
popolazione europea

13

10 16

Figura 2 | Cronologia della maturazione sessuale durante
la puberta femminile
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Anomalie dello sviluppo puberale: gli anticipi ed i ritardi

La comparsa della puberta € condizionata da diversi fattori: pud com-
parire in maniera anticipata quando la madre ha avuto un menarca
precoce, in caso di peso basso o eccessivo alla nascita oppure quando
una condizione di obesita in eta peri-puberale induca un’accelerazio-
ne della velocita di crescita staturo-ponderale.

Un'attenzione particolare deve essere riservata alle bambine adottate,
in cui il rischio di un anticipo puberale € 10-20 volte maggiore. Altri
fattori di rischio riportati in letteratura sono: I'esposizione a perturba-
tori endocrini (in aree geografiche a prevalenza piu elevata di anticipi
puberali), I'assenza del padre e I'esposizione ad eventi avversi precoci
nella prima infanzia (probabilmente per effetto di un’attivazione pre-
coce della risposta allo stress).

Per definirsi normale, una puberta deve iniziare ad un’eta fisiologica
ma deve anche progredire in maniera regolare. Una puberta che inizia
ad un’eta normale ma che evolve in maniera troppo rapida o, al con-
trario, che stenta a completarsi, € da considerarsi patologica e neces-
sita di un iter diagnostico. Nella popolazione generale e in un contesto
di puberta fisiologica, I'epoca di comparsa del menarca rispetto all’i-
nizio della puberta varia in funzione dell'eta: per le bambine con uno
sviluppo fisiologico ma anticipato, € in media di 2,8 anni, mentre € piu
breve —1,4 anni—nel caso in cui i primi segni compaiano dopo i 12 anni.

GLI ANTICIPI PUBERALI

La puberta precoce (definita dalla comparsa dei primi segni di puber-
ta in una bambina di eta inferiore agli 8 anni) € una condizione rela-
tivamente rara: presenta un'incidenza di 1/5.000-1/10.000 ed & molto
pit comune nelle femmine, con un rapporto femmine/maschi che
varia da 31 a 231.

La puberta precoce puo essere classificata in precoce vera o centrale
(gonadotropine-dipendente), se vi & I'attivazione dell'asse ipotalamo-i-
pofisi-gonadi, che rappresenta la causa piu frequente, e in pseudopu-
berta precoce (gonadotropine-indipendente) se la causa risiede nella
produzione periferica di steroidi sessuali (attivazione gonadica autono-
ma della sindrome di McCune-Albright, per esempio) (Tabella 2).
Contrariamente ai maschi, in cui le forme di puberta precoce sono piu
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frequentemente associate a cause organiche (processi espansivi cere-
brali in primis), nelle femmmine la puberta precoce € in oltre il 90% dei
casi idiopatica. Sono pero riconosciute forme correlate a mutazioni ge-
niche, che rappresentano attualmente il 27% circa dei casi.

In circa la meta dei casi, I'attivazione precoce dell'asse ipotalamo-ipofi-
si-gonadi pud regredire o comunque arrestarsi, nella rimanente meta
dei casi la precocita sessuale & rapidamente progressiva, avendo come
conseguenze un menarca precoce ed un impatto sulla statura defini-
tiva che varia in funzione dell'epoca di comparsa della puberta. Questi
elementi verrano presiin conto per I'eventuale decisione terapeutica (si
veda in seguito).

Tabella 2 | Cause di puberta precoce

Puberta precoce centrale Pseudo puberta precoce

1. Idiopatica Isosessuale
(familiare/non familiare)
- Cisti follicolare

2. Cause genetiche note: - Tumori granulosa e teca ovarica

mutazioni attivanti a carico di geni
KISST e KISSTR, MKRN3, GPR54

3. Forme sindromiche Anomalie
del sistema nervoso centrale (SNC):

- tumori;

- malformazioni congenite: amarto-
ma, idrocefalo, spina bifida, malfor-
mazioni vascolari, mielomeningoce-
le, duplicazione pituitaria, sella
vuota;

- malattie acquisite: processi
inflammatori, radio-chemioterapia,
trauma, asfissia perinatale.

- Sindrome di McCune-Albright
- Ipotiroidismo congenito
- latrogena

Eterosessuale

- Ipersecrezione di androgeni

(neoplasie surrenaliche, ovariche)
- Iperplasia surrenalica congenita
- latrogena
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Diagnosi

Liter diagnostico di una bambina con anticipo puberale e difficilmente
standardizzabile: al momento della visita medica vi sono quadri clini-
ci differenti che richiedono un diverso approccio diagnostico, quindi &
necessario conoscere la fisiologica progressione degli eventi puberaliin
rapporto alla crescita e alla maturazione ossea.

Non esiste un indicatore in grado da solo di diagnosticare la puberta
precoce centrale (PPC), ma & l'insieme dei criteri (anamnestici, clinici/
auxologici, laboratoristici, strumentali) che consente la diagnosi.

— criterianamnestici: occorre innanzitutto eseguire un’accurata anam-
nesi personale (condizioni e parametri alla nascita, malattie pregresse,
ricostruzione accurata della velocita di crescita) e familiare (positiva per
sviluppo puberale precoce); poi valutare l'eta esatta d'insorgenza dei
segni puberali, la loro rapidita di progressione e I'eventuale presenza di
altri segni associati (acne, seborrea, sanguinamenti vaginali e/o secre-
zioni vaginali).

— criteri clinici: 'esame obiettivo deve valutare la presenza e il grado di
telarca; la sola presenza di pubarca o adrenarca, in particolare se asso-
ciati ad ulteriori segni di iperandrogenismo e/o virilizzazione, richiede
la valutazione della funzionalita surrenalica e non & di per sé indice di
una puberta precoce dipendente dall’attivazione dell'asse ipotalamo-i-
pofisi-gonadi. 'esame obiettivo deve essere svolto in un ambiente
confortevole, spiegando alla paziente ed ai genitori le varie tappe dello
sviluppo. La stadiazione dello sviluppo mammario & di fondamenta-
le importanza ed andra posta particolare attenzione nel differenziare
I'adipomastia dal telarca. Andra ricercata inoltre la presenza di ispessi-
mento ed ingradimento delle piccole labbra e la comparsa di secrezio-
ni vaginali. Lesame obiettivo dovra essere completato con la ricerca di
eventuali segni e sintomi suggestivi di patologie note come fattore di
rischio per puberta precoce (es macchie caffe-latte, note sindromiche,
ritardo cognitivo, neurofibromi).
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— criteri auxologici: i parametri auxologici (peso, altezza e indice di
massa corporea) devono essere riportati sulle apposite curve di crescita
per eta ed etnia e interpretati anche in funzione del bersaglio genetico,
ma sopratutto con un'attenzione particolare all’epoca di accelerazione
della velocita di crescita staturale e/o ad un cambiamento della dinami-
ca di crescita ponderale. In particolare, I'accelerazione della velocita di
crescita staturale rappresenta I'espressione clinica dell'esposizione agli
estrogeni ed & suggestivo di attivazione puberale.

— criteri laboratoristici: | dosaggi ormonali basali (gonadotropine,

estradiolo, inibina B, DHEAS) da soli sono raramente discriminanti
Test di stimolo con LHRH (GnRH): (max 100 mcg ev con prelievi se-
riati a O, 30, 60, 90 e 120 min) rappresenta il gold standard per la
diagnosi di PPC. Il valore soglia di LH comunemente accettato per
la definizione di attivazione centrale & di 5 IU/L. Nella fase avanzata
di puberta si osserva un'inversione del rapporto FSH/LH, con una
prevalenza di quest'ultimo.

— criteri radiologici/ecografici:

Eta ossea: in tutte le bambine con segni di sviluppo puberale pre-
coce, € importante determinare I'eta ossea mediante esecuzione
di una radiografia di mano-polso del lato non dominante, valutata
secondo i metodi Greulich & Pyle o di Tanner. Un anticipo della ma-
turazione ossea di almeno un anno & un elemento in favore della
presenza di una puberta precoce.

Ecografia pelvica: i soggetti di sesso femmminile con PPC pre-
sentano dimensioni uterine ed ovariche aumentate rispet-
to ai soggetti prepuberi o con telarca precoce isolato. | pa-
rametri uterini sono considerati piu affidabili e significativi
rispetto ai parametri ovarici, in particolare si considerano espres-
sione di una significativa impregnazione estrogenica una lun-
ghezza dell'utero > 3,5 cm (per bambine di eta inferiore ai 6 anni
3,1 cm) oppure un volume uterino > 1,8 cm?® e un rapporto tra
diametro antero-posteriore del corpo e del collo > 1 (Figura 3).
Il volume ovarico — calcolato secondo la formula [ (A x B x C) x 0,52]
- suggerisce un'attivazione puberale con valore > 2 ml.



Lecografia pelvica servira anche ad escludere forme di puberta precoci

secondarie a cisti ovariche da attivazione periferica (sindrome di McCu-

ne-Albright).

. Risonanza magnetica (RM) cerebrale: & da eseguire nei pazienti in
cui e stata fatta diagnosi di PPC per ricercare eventuale presenza
di alterazioni encefaliche.

AKMN RE
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Figura 3 | Valutazione ecografica dei diametri anteroposteriori
dell’'utero/p.c. dott. Gabriele Tridenti

Terapia e follow-up

Il trattamento trova indicazione nella PPC a decorso rapidamente pro-
gressivo. Scopo della terapia € quello di rallentare la progressione della
maturazione ossea, arrestare lo sviluppo dei caratteri sessuali secondari
e migliorare la statura finale. Non vi € invece unanimita nel considerare
I'impatto psicologico e/o psicosociale come un'indicazione alla terapia.
La terapia medica si basa sull'uso degli analoghi del GnRH, Leuproreli-
na e Triptorelina. Si utilizzano le formulazioni depot, da somministrare
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per via intramuscolare una volta ogni 28 giorni oppure ogni 3 mesi. Si
tratta di una terapia generalmente ben tollerata, senza segnalazione di
effetti collaterali a lungo termine

Durante il trattamento farmacologico frenante occorre verificare I'ef-
fettivo rallentamento o l'arresto della progressione puberale, il rallenta-
mento della velocita di crescita (che deve ritornare ai ritmi prepubere) e
della maturazione ossea. Il termine del trattamento farmacologico sara
deciso ad un'eta cronologica compresa tra gli1lled i12 anni (mediamen-
te), con una eta ossea corrispondente. Le indicazioni ad un trattamento
neurochirurgico sono, invece, molto rare.

BEGHNI CLINICT D8
PUBERTA
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STRUMENTALE
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BORMALE
I I
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B cerebrale P pimgrrisha Follow g
CrRia

Figura. 4 | Algoritmo diagnostico puberta precoce
(mod. PDTA SIEDP)

RITARDI PUBERALI

Introduzione

Con il termine di puberta ritardata si intende I'assenza di segni fisici di
puberta a un'eta che & 2-2,5 DS oltre la media della popolazione. Con-
trariamente a quanto si osserva nel sesso maschile, il ritardo puberale &
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un evento non frequente nelle femmine. Il mancato sviluppo del botto-
ne mammario a 13 anni, oppure un ritardo tra la comparsa del telarca e
il menarca superiore a 4 anni, sono gli elementi caratterizzanti un ritar-
do puberale nel sesso femminile.

Il quesito clinico fondamentale resta la diagnosi differenziale tra la pu-
berta ritardata associata ad una patologia organica e il ritardo costitu-
zionale di crescita e puberta.

Classificazione

Sebbene in una significativa percentuale di casi (circa 63% dei maschie
30% delle femmine) la puberta ritardata rappresenti una variante nor-
male nei tempi dello sviluppo puberale, talvolta pud essere la presen-
tazione iniziale di un grave disturbo organico (v. anche cap. 5), motivo
per cui la diagnosi differenziale della puberta ritardata comprende un
ampio spettro di patologie (Tabella 3).

L'eziologia pitu comune ¢ il ritardo costituzionale di crescita e puberta,

una condizione non patologica, in cui la maturazione dell'asse ipotala-

mo-ipofisi-gonadi risulta ritardata e la puberta inizia ad un'eta che si
colloca ai limiti superiori del range di normalita. Tale condizione rappre-
senta una diagnosi di esclusione, soprattutto nei soggetti di sesso fem-

minile, pertanto & necessario considerare eziologie differenti di fronte a

una paziente con puberta ritardata quali:

. Ipogonadismo ipergonadotropo (26%) caratterizzato da elevati
livelli di ormone follicolo stimolante (FSH) e luteinizzante (LH), do-
vuto all'incapacita delle gonadi di sintetizzare ormoni sessuali in
risposta alle gonadotropine. (vedi Cap. 5 per i quadri clinici)

. Ipogonadismo ipogonadotropo permanente (20%) caratterizzato
da bassi livelli di gonadotropine (sopratutto LH), causato da una
sottostante patologia a carico del sistema nervoso centrale (SNC);
si pud associare ad altre anomalie neuroendocrine o essere isolato/
idiopatico.

. Ipogonadismo ipogonadotropo funzionale (19% nelle femmine)
caratterizzato da bassi livelli di gonadotropine, dovuto a una condi-
zione associata che determina un ritardo di maturazione dell'asse
ipotalamo-ipofisi-gonadi.



Tabella 3 | Cause comuni di puberta ritardata

Ipogonadismo ipogonadotropo

Ipogonadismo
ipergonadotropo

Ritardo
costituzionale
di crescita

e puberta

Ipogonadismo
ipogonadotropo
funzionale:

- Anoressia nervosa

- Malnutrizione

- Attivita fisica intensa

- Ipotiroidismo

- Diabete mellito

- Deficit di GH

- Fibrosi cistica

- Malattie inflammatorie
intestinali

- Malattia celiaca

- Artrite reumatoide
giovanile

- Lupus eritematosus

- Talassemia

- Malattia renale cronica

Ipogonadismo
ipogonadotropo
idiopatico

Congenito:

- (isolato/idiopatico)

- Sindrome di
Kallmann

- Displasia setto-ottica

- Sindrome di
Prader-Willi

- Sindrome di
Laurence-Moon
e Bardet-Bied|

- Sindrome di CHARGE

- Idrocefalo ostruttivo

Acquisito:

- Tumori cerebrali

- Iperprolattinemia

- Istiocitosi a cellule
di Langerhans

- Lesioni post infettive
cerebrali

- Trauma cranico

- Chirurgia/radiazioni
cerebrali

Sindrome di Turner

- Disgenesia
gonadica XX e XY

- Deficit ovarico
primitivo

- Deficit ovarico
autoimmune

- Chemioterapia

- Radiazioni

- Traumi

- Altre sindromi
(Noonan)

Diagnosi

Come per la diagnosi di puberta precoce, anche quella di puberta ritar-
data & determinata dall'insieme di criteri anamnestici, clinici/auxologici,
laboratoristici, strumentali (Figura 5).

Un'attenta valutazione delle bambine e delle adolescenti con problemi
legati allo sviluppo puberale prevede:

— criteri anamnestici: occorre eseguire un'accurata anamnesi perso-
nale (malattie pregresse o concomitanti, traumi, stile alimentare, tipo e
quantita di attivita fisica, uso di farmaci iperprolattinemizzanti) e fami-
liare (positivita per puberta ritardata, diatesi autoimmune).
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— criteri clinici: la valutazione degli stadi puberali deve essere effet-
tuata mediante le scale di Tanner, in particolare valutando lo sviluppo
mammario. Presenza di segni e sintomi clinici “red flags” che, se riscon-
trati in associazione a ipogonadismo, indicano la necessita di eseguire
ulteriori indagini di approfondimento: sintomi neurologici, anosmia/
iposmia, difetti della linea mediana (labio e/o palatoschisi), malattie cro-
niche (fibrosi cistica, talassemia, malattia di Crohn).

— criteri auxologici: i parametri auxologici (peso, altezza e indice di
massa corporea) devono essere riportati sulle apposite curve di cre-
scita per eta ed etnia e interpretati sulla scorta del target parentale. Il
monitoraggio longitudinale dei pazienti, attraverso misurazioni seriate
della crescita e valutazioni dello sviluppo puberale, € fondamentale per
determinare la progressione della puberta e della velocita di crescita.
La valutazione del BMI e della sua evoluzione nel tempo puod anche evi-
denziare i ritardi puberali secondari a deficit energetico per restrizione
volontaria dell'apporto calorico o impegno in attivita fisiche estreme.

— criteri laboratoristici:

. Gonadotropine basali: la valutazione dei livelli basali di LH e FSH
permette di distinguere l'ipogonadismo ipergonadotropo dalle
altre cause di puberta ritardata. Tuttavia la distinzione tra ritardo
costituzionale e ipogonadismo ipogonadotropo rimane difficile;
sebbene nell'ipogonadismo ipogonadotropo idiopatico siano sta-
ti dimostrati valori piu bassi di gonadotropine basali rispetto al ri-
tardo costituzionale, rimane una consistente sovrapposizione tra i
due gruppi.

. Test di stimolo con GnRH: anche il test di stimolazione con il GNRH
ha un valore diagnostico limitato nella diagnosi di ipogonadismo.
Alcuni studi hanno infatti riportato livelli di LH dopo stimolo piu
bassi nei pazienti con ipogonadismo ipogonadotropo idiopatico
rispetto ai pazienti con ritardo costituzionale, ma altri hanno ripor-
tato fino al 30% di risultati non distinguibili.

. Test di valutazione della funzionalita gonadica:

- Estradiolo: concentrazioni di estradiolo persistentemente basse,
con parallelo aumento dei livelli di gonadotropine (soprattutto di
FSH), suggeriscono un difetto ovarico primitivo, mentre basse
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concentrazioni sia di gonadotropine che di estradiolo sono
indicative di ipogonadismo ipogonadotropo.
- Inibina B: & prodotta dalle cellule della granulosa dei follicoli ovarici
e riflette la funzione follicolare e la capacita di risposta ovarica alle
gonadotropine.
- AMH (ormone anti-Mulleriano): € ormone che rappresenta la stima
piu affidabile di riserva ovarica. Bassi livelli caratterizzano le sindro-
mi disgenetiche.

Altre indagini diagnostiche

. Test per la malattia celiaca (frequentemente viene diagnosticata
per un ritardo di crescita e puberta).

. Funzionalita renale, epatica e tiroidea, esecuzione di emocromo e
profilo marziale.

. Ecografia pelvica e radiografia di mano e polso sinistra: per valuta-
zione eta ossea.

. Cariotipo: fondamentale nelle bambine con ritardo puberale e li-
velli di FSH elevati al fine di escludere la sindrome di Turner, i cui
segni clinici possono essere sfumati, in particolare nelle forme ca-
ratterizzate da mosaicismo.

. Risonanza magnetica encefalica: scansioni specifiche per I'ipofisi
(nei casi in cui si sospettano lesioni o anomalie strutturali).

Terapia e follow-up

Il trattamento in caso di puberta ritardata & comunemente indicato
nei pazienti con ipogonadismo ipergonadotropo o con ipogonadotro-
po accertato oppure viene proposto nei casi in cui la diagnosi differen-
ziale fra ritardo costituzionale e ipogonadismo non sia chiara.

Gli obiettivi del trattamento sono l'induzione dei caratteri sessua-
li secondari (in particolare dello sviluppo mammario) e la correzione
dell'ipoestrogenismo, per la prevenzione dei suoi effetti deleteri sul
metabolismo e sulla salute ossea.

L'induzione puberale viene in genere ottenuta attraverso la sommi-
nistrazione di estrogeni esogeni: prevalentemente 17-B estradiolo,
piu costoso rispetto all'etinilestradiolo ma con una maggior profilo
di sicurezza e un minor rischio di impatto vascolare (importante in
soggetti con altre patologie croniche). Sono utilizzati generalmente
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preparati transdermici, disponibili come cerotti o gel, iniziando con
dosi molto basse per mimare la maturazione puberale fisiologica. E
importante un lento incremento del dosaggio in quanto il rapido au-
mento dei livelli ematici di estrogeni determinerebbe uno sviluppo
mammario morfologicamente anomalo. La terapia di induzione pu-
berale dura almeno due anni e prevede I'inserimento di progesterone
o di un progestinico quando la maturazione dell'utero &€ avanzata e lo
sviluppo endometriale & adeguato alla mestruazione.

Nelle forme cosiddette funzionali (secondarie ad altra patologia) la
presa in carico della patologia principale o il miglioramento dello stato
metabolico che ripristina la normale evoluzione puberale. L'induzione
puberale con gonadotropine ricombinanti non trova un'indicazione
nel sesso femminile, in quanto la maturazione follicolare non deve es-
sere ottenuta necessariamente a questa eta e puo essere riservata ad
un'eta piu tardiva, per assecondare l'eventuale desiderio di maternita.

VALUTAZIONE DELLA PUBERTA RITARDATA NELLE FEMMINE
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Figura 5 | Algoritmo diagnostico della puberta ritardata
(da Alyssa M et al, 2018 mod.)
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OBESITA E SVILUPPO SESSUALE

'associazione tra peso e sviluppo puberale risale all'osservazione
di Frisch e Revelle su 181 soggetti di sesso femminile, pubblicata nel
1970: lo sviluppo puberale normale necessita di un peso o meglio di
una percentuale di massa grassa ottimale. Anche se non esente da
critiche, questa ipotesi € ancora ampiamente utilizzata per spiegare
diverse anomalie della funzione gonadica, in particolare 'amenorrea
in un contesto di malattia cronica o di disturbo alimentare restrittivo.

Secondo uno studio nordamericano le bambine inizierebbero la pu-
berta sempre piu presto, a causa dell'incidenza crescente di obesita.
In particolare, le ragazze con comparsa del telarca in un’eta compresa
tra i 6 ed i 9 anni presenterebbero un indice di massa corporea piu
elevato delle coetanee ancora prepuberi. Anche se criticabile sotto
parecchi punti di vista metodologici (il telarca giudicato con l'ispe-
zione, quindi difficilmente distinguibile da un'adipomastia), I'osser-
vazione ha comungue avuto il merito di sollevare il problema. Prima
di questo studio, la sezione del Bogalusa Heart Study riguardante i
soggetti in eta puberale, aveva messo in evidenza una correlazione
inversa tra BMI e I'eta del menarca. In particolare, un menarca prima
degli 11 anni era 1,79 volte piu frequente nelle ragazze con un BMI al
75° percentile che in quelle con un BMI al 25°. Ma associazione non
significa necessariamente causalita, soprattutto perché linsieme
degli studi € gravato da problemi metodologici importanti, in primis
il modo stesso di apprezzare i segni puberali. La maggior parte de-
gli studi nordamericani infatti si basano sul metodo visivo o sull'au-
tovalutazione da parte delle pazienti e non sull’esame obiettivo con
la palpazione.

Gli studi europei mostrerebbero una tendenza inversa: I'obesita po-
trebbe addirittura ritardare la comparsa dei primi segni puberali. Uno
studio su 1421 ragazze tedesche (sicuramente piu vicine dal punto di
vista fenotipico e dello stile di vita alla popolazione italiana di quanto
non lo siano le ragazze nordamericane) con comparsa precoce del te-
larca non trovava differenze e supponeva che lo sviluppo mammario
fosse piuttosto dovuto ad un'adipomastia che rendeva difficile ap-
prezzare |'effettiva presenza di uno stadio B2. Quindi, in Europa, non
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solo I'obesita non sembra influenzare lo sviluppo puberale, ma addi-
rittura ritardarlo.

Anticipo o ritardo, il problema dell'impatto dell'obesita sulla puberta si
pone quotidianamente nella pratica pediatrica, sia per una domanda
da parte delle famiglie che per gli interrogativi che i pediatri stessi si
pongono.

Dal punto di vista epidemiologico, 'aumento di peso rapido durante
I'eta infantile sembra essere correlato ad un anticipo puberale. | risul-
tati degli studi sono comunque contraddittori e non permettono al
momento di trarre conclusioni definitive. Ad ogni modo, anche in caso
di anticipo, questo non & clinicamente significativo e non pone indica-
zioni terapeutiche specifiche.

In quest’ottica, un anticipo puberale in una ragazza in sovrappeso o
chiaramente obesa non va banalizzato ed interpretato come semplice
effetto dell'eccesso ponderale, ma richiede lo stesso approccio dia-
gnostico riservato ad una coetanea normopeso.

DEFICIT ENERGETICO E SVILUPPO SESSUALE

Sul piano evolutivo tutte le specie viventi hanno dei meccanismi che
correlano le funzioni neuro-endocrine e soprattutto la capacita ripro-
duttiva allomeostasi metabolica. Piu che una soglia di peso (ipotesi di
Frisch e Revelle) & importante il raggiungimento e il mantenimento di
una certa composizione corporea con una quota adeguata di scorte
energetiche, prevalentemente a carico del tessuto adiposo che mo-
dula 'asse ipotalamo-ipofisi-ovaio, la risposta da stress (asse ipotala-
mo-ipofisi-surrene) e il comportamento alimentare.

Gli studi epidemiologici relativi ai disturbi del comportamento ali-
mentare evidenziano che negli ultimi anni si sta assistendo non tanto
ad un incremento delle forme piu gravi, ma ad una precocizzazione
dell” inizio di queste patologie e ad un incremento di quadri attenuati,
ad un eccessiva attenzione alla quantita o qualita del cibo nel nome
di” una ricerca di salute”. Anche I'atteggiamento verso l'attivita fisica,
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di per sé da incoraggiare, pud perod diventare patologico con un di-
spendio energetico strenuo non compensato da un adeguato appor-
to calorico.

Sul piano clinico, un ridotto apporto energetico in questa fascia di eta
comporta un rallentamento sia della crescita staturale che della ma-
turazione puberale, soprattutto evidente a livello del seno e un ritardo
dell’eta ossea rispetto alla cronologica; sul piano della composizione
corporea si verificano una ridotta formazione dei fisiologici depositi
adiposi e una rallentata apposizione della massa ossea, che comporta
anche un lieve incremento del rischio di frattura. Alcuni studi hanno
evidenziato che, nelle forme importanti di ritardo puberale da distur-
bo alimentare, sia 'altezza che la massa ossea definitive possono ri-
manere deficitarie.

Sul piano diagnostico & percid importante in ragazze con ritardo di
maturazione puberale indagare:

. la situazione familiare, eventuali eventi stressanti o difficolta rela-
zionali, gli aspetti depressivi;

. il tipo e le ore di attivita fisica;

. il diario alimentare;

. la resistenza al freddo;

. la eventuale valutazione di composizione corporea anche tramite
impedenziometria, con particolare attenzione alla percentuale di
massa grassa.

Gli esami ematochimici di routine di solito risultano normali, mentre
il profilo endocrino & quello di uno stato ipoestrogenico secondario a
ridotta dismissione delle gonadotropine.

Lidentificazione del problema richiede spiegazioni chiare per la ra-
gazza e i genitori, soprattutto per motivare una presa in carico anche
psicologica oltre ad una consulenza nutrizionale.
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Flussi mestruali abbondanti

Gabriele Tridenti, Lucia Leonardi, Immacolata Scotese, Valeria Valentino

Definizione

| sanguinamenti uterini anomali (Abnormal Uterine Bleeding (AUB))
sono sanguinamenti del corpo uterino anomali in durata, volume, fre-
quenza e/o regolarita, riscontrabili nel 3-20% delle donne in eta fertile
e piu comunemente tra le adolescenti. Costituiscono infatti circa la
meta delle problematiche ginecologiche giovanili e meritano di esse-
re considerati nei bilanci di salute. | cicli mestruali abbondanti o Heavy
Menstrual Bleeding (HMB) sono il quadro piu frequente e soprattutto
quello che piu pesantemente interferisce con la qualita di vita, sia fisi-
ca che sociale, dell'ladolescente.

Note di fisiologia

Menarca: I'eta media del primo ciclo mestruale varia in base all'et-
nia. Nei paesi occidentali avviene in media a 12-13 anni (12 aa e 4
mesi in Italia), in genere in corrispondenza dello stadio B4, rara-
mente dello stadio B3. Si definisce menarca precoce se il primo
ciclo mestruale compare prima dei 9 anni. Al contrario viene con-
siderata amenorrea primaria I'assenza di menarca a 15 anni o dopo
i 3 annidal telarca.

Ciclo mestruale: il periodo che decorre dal 1° giorno di un flusso
mestruale al 1° giorno di quello successivo.

Lunghezza del ciclo: la durata del ciclo mestruale varia da 21 a 45
giorni nei primi anni di vita ginecologica, & spesso irregolare e ten-
de ad assestarsi trai21 e i 34 giorni a 3 anni dal menarca.

Durata della mestruazione: da 2 a 7 giorni

Entita del flusso: un flusso mestruale regolare comporta una
perdita ematica media di circa 30 ml per ciclo (corrispondenti in
media a circa 3 assorbenti al giorno); un flusso 80 ml/ciclo & il limite
massimo fisiologico di sanguinamento e rappresenta un fattore di
rischio per anemia.
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Si parla di flussi mestruali abbondanti se le mestruazioni durano piu
di 7 giorni o se la perdita ematica supera gli 80 ml/ciclo, con l'utilizzo
di >6 assorbenti\die o di piu di un assorbente/ora; sono indicatori im-
portanti una bassa ferritinemia o I'instaurarsi di un'anemia. Per ogget-
tivare la valutazione di questi parametri sono stati proposti punteggi
basati su una rappresentazione grafica della perdita. Nel “pictorial
blood loss assessment chart”, riportato di seguito, uno score >100 &
diagnostico di HMB. (Figura 1)
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Figura 1| Tabella visuale della perdita ematica
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Eziopatogenesi
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Figura 2 | La classificazione PALM-COEIN

Secondo la classificazione FIGO (International Federation of Gyneco-
logy and Obstretics) del 2011, rivista nel 2018, le possibili eziologie degli
AUB - HMB sono sintetizzabili nell’acronimo PALM-COEIN. (Fig.4.2).

“PALM" riassume le cause organiche “strutturali” (polipo, adenomiosi,
leiomioma, malignita) piu frequenti in eta adulta e generalmente va-
lutabili con I'imaging.

“COEIN" si riferisce alle eziologie “non strutturali”, nettamente preva-
lenti tra le giovani e non definibili con imaging: coagulopatie, disfun-
zioni ovariche, cause endometriali, cause iatrogene.

Nei primi anni di vita ginecologica (Tabella 1) prevalgono le cause
disfunzionali, riscontrabili in 1/5 delle adolescenti italiane e correlate
all'immaturita dell’asse ipotalamo-ipofisi-gonadi con conseguente
anovulatorieta. Le coagulopatie sono la seconda causa di AUB-HMB
non strutturali; tra queste la piu comune in adolescenza € la malattia
di Von Willebrand a cui seguono i difetti congeniti di funzione piastri-
nica, le piastrinopatie acquisite (es. porpora trombotica trombocito-
penica idiopatica o secondarie a patologie midollari o neoplasie) e i
deficit di fattori della coagulazione. Le diatesi emorragiche sono de-
scritte nell'1-2% della popolazione generale, ma sono stati documen-



tati nel 50% delle adolescenti valutate per HMB e nel 33% di quelle
ricoverate per questo motivo. Campanelli di allarme per questi disor-
dini sono la familiarita per manifestazioni emorragiche, la comparsa
di flussi emorragici al menarca o nei primi cicli, la ricorrenza di corpi
lutei emorragici o emoperitonei legati all'ovulazione. Forme iatrogene
di AUB-HMB si associano all'assunzione di salicilati, antiinfammatori
non steroidei, SSRI, anticoagulanti e antineoplastici. Anche integratori
a base di ginko-biloba, ginseng, omega3, resveratrolo possono incre-
mentare il flusso mestruale. In diagnosi differenziale vanno sempre
anche considerati eventuali sanguinamenti da possibile gravidanza
(aborto spontaneo, gravidanza molare e gravidanza ectopica) o cor-
relate a patologie sistemiche quali l'ipotiroidismo, la celiachia, le va-
sculiti e la Sindrome di Elhers-Danlos. Lincidenza a questa eta dell’a-
denomiosi (tessuto endometriale all'interno del miometrio associata
o meno ad endometriosi) non & nota, ma non & infrequente nell'eta
adolescenziale e nelle giovani adulte (vedi Cap.8). Flussi mestruali ab-
bondanti possono anche accompagnare la sindrome dell'ovaio polici-
stico (PCOS), l'ipotiroidismo, le insufficienze epatica e renale, la celia-
chia e le malattie inflammatorie intestinali.

Tabella 1| Principali cause di HMB nelle adolescenti

Cause endocrine Patologia uterina
Anovulatorieta Adenomiosi
PCOS Mioma sottomucoso

Ipotiroidismo

Diatesi emorragiche Cause iatrogene
Malattia di von Willebrand Anticoagulanti
Disfunzioni piastriniche Antineoplastici
Piastrinopenie Salicilati

Deficit di fattori coagulativi
Patologia midollare

Gravidanza Altro
Aborto Tumori ovarici estrogeno-dipendenti
Gravidanza ectopica Malattia inflammatoria pelvica

Malattia trofoblastica
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Diagnosi

La diagnosi si basa su anamnesi, esame fisico, test laboratoristici ed
imaging. Primo obbiettivo della valutazione e stabilire la gravita del
sanguinamento, poi determinarne la causa, quindi scegliere il tratta-
mento piu opportuno. E mandatorio escludere con certezza la gravi-
danza.

NellAUB acuto, con perdita ematica importante, va fatta diagnosi in
emergenza considerando il rischio di ipovolemia, la possibile instabili-
ta emodinamica e la necessita di ricovero. Vanno rilevati:

. Frequenza cardiaca

. Pressione arteriosa

. Variazione di questi parametri tra clino e ortostatismo (riduzione
della pressione sistolica di 10 mmHg e incremento del polso di 20
battiti per minuto).

Se il sanguinamento € “acuto” e la paziente emodinamicamente in-
stabile, la paziente va indirizzata in pronto soccorso pediatrico

Piu spesso la valutazione avviene in situazioni non emergenziali e puo
essere ambulatoriale, basata su:

. anamnesi familiare: diatesi emorragiche, flussi abbondanti,

. anamnesi personale: attivita sessuale e rischio di gravidanza,
assenteismo scolastico per algie pelviche, epistassi, facilita ad
ematomi, sanguinamenti odontoiatrici, post-interventi, infezioni
pregresse, distiroidismi, malattie sistemiche, assunzione di anti-
coagulanti o chemioterapici. Si devono inoltre accertare possibili
controindicazioni alle terapie ormonali

. anamnesi ginecologica: menarca, data dell'ultima mestruazione,
caratteristiche ed entita dei flussi precedenti, dismenorrea

L'esame fisico, oltre a valutare frequenza cardiaca pressione arterio-
sa e segni di anemizzazione, deve escludere possibili sanguinamenti
genitali non uterini da uretra, vagina, cervice ed ano o dovuti a traumi.
Pallore, ematomi cutanei e petecchie confermano uno stato anemico.

()
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La palpazione dell'addome valuta possibili distensione addominale,
epatosplenomegalia o masse.

La visita ginecologica, comprensiva di visita speculare, & da riservare
a pazienti sessualmente attive e deve focalizzarsi su possibili cause or-
ganiche, accertando che il sanguinamento vaginale sia coerente con
lo stadio puberale raggiunto.

L'ecografia pelvica (transaddominale e, se possibile, transvaginale) &
I'imaging di prima scelta nelle adolescenti, ed & tanto piu utile quando
I'esame fisico non & esaustivo. Rassicura su possibili alterazioni strut-
turali dei genitali interni valutando anche lo spessore dell'endometrio
e la presenza di ovaio policistico. Data la rarita di queste alterazioni
nelle adolescenti, non tutte le linee guida la raccomandano come uso
routinario.

Indagini di laboratorio

Devono valutare la gravita del sanguinamento ed investigarne le cau-
se, con particolare attenzione alla presenza di un disturbo della coa-
gulazione. Le indagini essenziali sono:

+  B-HCG/gravindex

. Emocromo con eventuale striscio periferico
. Sideremia

. Ferritinemia

. Tempo di Protrombina

. Tempo di Tromboplastina parziale

. Fibrinogeno

Se vi ¢ il fondato rischio di un difetto della coagulazione, vanno ag-
giunti i test per la malattia di Von Willebrand e per altre coagulopatie,
ricordando che la diagnostica delle anomalie funzionali piastriniche &
spesso complessa e va svolta in centri competenti:

. Fattore plasmatico di Von Willebrand

. Test antigenico e funzionale per il fattore di von Willebrand
. Fattore VIII

. Attivita coagulante del Fattore VIII
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. Fattore IX
. Attivita della ristocetina

NOTA BENE: i valori del Fattore di von Willebrand sono fisiologica-
mente inferiori nelle pazienti di gruppo O rispetto a quelle di gruppo
A o B. Le terapie estrogeniche, poi, aumentano i livelli dell'antigene
di von Willebrand, che deve essere valutato almeno 7 giorni dopo la
sospensione del trattamento. Le pazienti con accertati disturbi della
coagulazione vanno sempre inviate in consulenza ematologica come
anche, per ulteriori accertamenti, quelle con storia di perdite emati-
che significative e test di primo livello non diagnostici

Si deve inoltre valutare la funzionalita tiroidea e, se I'anamnesi o I'ob-
biettivita sono suggestive per PCOS, vanno programmato uno studio
endocrino mirato (vedi Cap. 5) in 2°-3° giorno di ciclo. Nelle ragazze
sessualmente attive va effettuato uno screening per infezioni ses-
sualmente trasmissibili con i test di amplificazione degli acidi nucleici
(NAAT test) attualmente disponibili. (vedi Cap. 7)

Tabella 2 | Algoritmo diagnostico dei flussi mestruali abbondanti
in adolescenti

sesame obiettivo
*MiSWra poiso & Pressone Arteriosa (Sseduta e in pled)
everifica entith perdita
EMERGENZA: NON EMERGENZA:
valutare ospedaizzazione | | &scluderegravidanza

ecografia pevica per escludere cause organiche

emocromocon piastrine, ferritina
ev. sideremia e transferring
ev.PT, aPTT, fibdnogeno

ALTRI ACCERTAMENT! MIRATISU ANAMNESK
TSH, PRL

Test perceliachia

Testpercoaguiopatie emorragiche
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Terapia
Obbiettivi della terapia sono:

. Il controllo dell'episodio in atto di hmb
. La riduzione della perdita ematica nei cicli successivi

La terapia medica, ormonale o non ormonale, in acuto e di manteni-
mento, & di prima scelta riservando opzioni chirurgiche a situazioni
di estrema gravita che non rispondono agli approcci farmacologici,
come ultima opzione terapeutica.

In acuto, la paziente non emodinamicamente stabile va ricoverata e
trattata con cristalloidi o emotrasfusioni in presenza di anemia severa
(tachicardia, tachipnea, sincope, letargia, Hb <7 g/dL), iniziando da su-
bito un supplemento marziale.

Come terapie mediche non ormonali gli antifibrinolitici, che inibisco-
no la conversione del plasminogeno in plasmina e riducono la fibrino-
lisi, sono i farmaci di primo impiego a domicilio ed in emergenza. Si
usa soprattutto I'’Acido Tranexamico, in capsule orali o in fiale per os o
e.v., adosaggi da 500 a 1000 mg per os, per 3 volte al di, con rari effetti
collaterali (gastrointestinali e cefalea). Favorendo I'emostasi piastrini-
ca agisce soprattutto nelle prime fasi del sanguinamento; percio, va
assunto il 1° giorno di ciclo ed & associabile ad altri trattamenti (EP, P,
Desmopressina).

Come terapie mediche ormonali abbiamo a disposizione:

. Estroprogestinici orali, con almeno 30 mcg di Etinilestradiolo
(da preferire agli estrogeni naturali per la maggiore capacita emo-
statica) iniziando con 2 cpr al giorno (raramente sono necessari do-
saggi maggiori) per poi scalare a1 cpr al di quando il flusso si ridu-
ce. Il trattamento puo essere continuato senza sospensioni anche
per 60 giorni, in base al grado di anemizzazione, senza preferenze
per un prodotto rispetto ad altri. | preparati con Estrogeni naturali
agiscono dal secondo ciclo e sono piu indicati per il mantenimento
o per ridurre flussi tendenzialmente abbondanti ma senza caratte-
ristiche emorragiche.
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. Progestinici orali, da utilizzare quando gli Estrogeni sono con-
troindicati, annoverano il Nomegestrolo Acetato 5 mg, il Noretiste-
rone Acetato 10 mg, il Medrossiprogesterone Acetato 10 mg, da ini-
ziare con 2 -3 cpr al di, per scalare a1 cpr al di quando il flusso cala,
per almeno 21 giorni e per non oltre 3 cicli. Utile la determinazione
ecografica dello spessore endometriale per verificare I'impregna-
zione estrogenica residua. Da ricordare la parziale conversione ad
Etinilestradiolo del Noretisterone acetato, che lo rende efficace an-
che con endometrio sottile. In situazioni non di emergenza si pud
prescrivere anche la POP con Desogestrel o con Drospirenone, che
non rappresenta la prima scelta. Per ridurre flussi non emorragici,
i progestinici possono essere impiegati anche per 10-14 giorni al
mese, dal 12°-14° giorno di ciclo fino al 26°.

Altre terapie mediche:

+  Antinfiammatori non steroidei riducono la produzione di Prosta-
glandine alla base del sanguinamento. Proponibili in ragazze con
flusso moderato, sono utili se vi € dismenorrea, ma sono da evitare
in sospetta diatesi emorragica.

+  Citrato di Clomifene, & un SERM che agisce sull'ipotalamo liberan-
do gonadotropine; innesca cicli ovulatori e riduce il flusso. 50 mg /
die, per os, per 5 giorni, dal 3° al 7° giorno di ciclo, per 4 cicli in totale.

. Desmopressina, analogo sintetico della vasopressina, incrementa
I'adesivita piastrinica e i fattori di von Willebrand e VIII circolanti.
Somministrabile per via intranasale, sottocutanea e endovenosa,
e proponibile nella malattia di von Willebrand e nell’ emofilia, in
stretta collaborazione con I'ematologo.

Terapie chirurgiche (di rarissimo impiego) e sempre con ausilio di
anestesia in sedazione e dopo adeguato counselling informativo, ma-
gari con ausilio iconografico per i genitori e la ragazza:

. Tamponamento uterino con catetere di Foley, dotato di balloon
da 30 cc. Viene applicato sotto guida ecografica e gonfiato con fi-
siologica fino a percepire la resistenza del miometrio. Va mantenu-
to in situ per 24 ore sotto copertura antibiotica mentre si sommmini-
strano terapie mediche.
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Revisione di cavita per aspirazione: proponibile soprattutto in pa-
zienti obese e dopo 2 anni di cicli anovulatori, quando I'ecografia
evidenzia coaguli in cavita o una decidua a stampo. Ideale € l'ese-
cuzione concomitante di un'isteroscopia + biopsia endometriale e
I'applicazione di uno IUD al Levonorgestrel. Lesame di cavita con
curette (D &C) e da evitare, specie in presenza di una coagulopatia,
soprattutto ormai estremamente desueto data la minima invasivi-
ta della tecnica isteroscopia, che se effettuata con blanda sedazio-
ne permette di non utilizzare alcuno speculum (vedi paziente virgo
e resistenza al consenso a tale procedura.

Risolto I'evento acuto, si raccomanda il passaggio ad un trattamento

di mantenimento, comprensivo di reintegrazione marziale.

Terapie di mantenimento

IUD al Levonorgestrel efficace anche in acuto, & indicato anche
nelle giovani e nelle nullipare, e si puod applicare anche in presenza
di coagulopatie, meglio se con il supporto dell'ematologo.
Estroprogestinici, orali o vaginali (anello), prescrivibili anche con
regime esteso, con flussi ogni 3 mesi, fino ad ottenere Hb = 11gr/dL
e una migliorata cenestesi.

Progestinici: sono prescrivibilianche come mantenimento, specie
il Noretisterone Acetato, quando gli Estrogeni e gli estroprogesti-
nici sono controindicati o mal tollerati

Supplementazione folica e marziale &€ mandatoria, unitamente
ad un adeguato counseling alimentare. La durata del trattamento
va decisa in base alla severita dell'anemia e alla risposta al tratta-
mento, da verificare dosando la Ferritinemia.

In conclusione, gli AUB sono uno dei maggiori problemi della Gine-

cologia adolescenziale e gli HMB sono il quadro piu comune. Se I'im-

maturita ipotalamo-ipofisi-ovarica ne & la causa piu comune, a riso-

luzione spontanea, una possibile coagulopatia deve sempre essere
considerata. Le modalita di trattamento dipendono dalla severita
dell’anemia e dalle cause sottostanti. Dopo la risoluzione & opportuno

un follow up se persiste anovulatorieta.
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Amenorree primarie

Pina Mertino, Francesca Pampaloni, Filomena Palma, Lucia Leonardi

La maturazione puberale & un complesso fenomeno che si manifesta
clinicamente attraverso una serie di eventi quali il telarca, il pubarca,
I'accelerazione della crescita, l'incremento del grasso corporeo e quindi
il menarca. Quest'ultimo & considerato la tappa conclusiva dello svi-
luppo puberale.

La comparsa del ciclo mestruale presuppone il corretto funzionamen-
to dell'asse ipotalamo - ipofisi — gonadi, la capacita funzionale delle
ovaie e l'integrita anatomica di utero e canale vaginale; le cause del
ritardo o dell'assenza del menarca devono, quindi, essere ricercate a
questi tre livelli funzionali:

1) Anomalie anatomiche dell’'utero e della regione vulvo-vaginale

2) Alterazioni della funzionalita gonadica

3) Alterazioni dell’asse ipotalamo- ipofisi sia anatomiche che, soprat-
tutto, funzionali

La letteratura & concorde nel definire una amenorrea primaria quan-
do uno dei due criteri descritti & soddisfatto:

1) Assenza del ciclo all’eta di 14 anni in assenza di segni di sviluppo dei
caratteri sessuali secondari;

2) Assenza del ciclo all’eta di 16 anni indipendentemente dallo svilup-
po dei caratteri sessuali secondari.

Va sempre esclusa comunque, una gravidanza anche nelle ragazze
che riferiscono di non aver avuto rapporti sessuali, poiché una prima
ovulazione puod precedere il menarca.
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Anomalie anatomiche dell’'utero e della regione vulvo-vaginale
Nella Tabella 1 sintetizziamo le patologie malformative che possono
dare amenorrea primaria, distinguendo le forme che si accompagna-
no a criptomenorrea e quindi ad algie pelviche cicliche da quelle che
sono prevalentemente asintomatiche. Rimandiamo al Cap. 7 per I'in-
quadramento nosografico.

Tabella 1| Anomalie anatomiche del tratto genitale

Con ritenzione di sangue mestruale | Senza ritenzione di sangue mestruale

Imene imperforato Ipoplasia Mulleriana o sindrome
Setti vaginali trasversi MRKH

Agenesia vaginale
Agenesia cervicale

Patologia malformativa ostruttiva: un imene imperforato o un setto
vaginale trasversale o piu raramente un’atresia della vagina distale o
della cervice provoca un'ostruzione alla fuoriuscita del flusso mestrua-
le. Tali condizioni possono essere sospettate quando si ha un dolore
pelvico ciclico verso il termine della maturazione puberale, in sogget-
ti che non presentano alcuna alterazione nello sviluppo dei caratteri
sessualisecondari. Limene imperforato & una diagnosi anche soltanto
ispettiva; le altre richiedono una conferma diagnostica ecografica con
il riscontro di ematocolpo. La risoluzione & chirurgica, ricordiamo che
quanto piu l'ostruzione e distale tanto piu complesso € I'intervento.

La sindrome di Mayer - Rokitansky - Kuster - Hauser (MRKH) o ipopla-
sia mulleriana consiste in un'anomalia dello sviluppo dei dotti mull-
eriani che comporta un difetto delle strutture che da essi prendono
origine: tube, utero, cervice e la parte prossimale della vagina. Lutero
€ variamente ipoplasico; I'agenesia vaginale € anch’'essa presente in
modo variabile.

L'orientamento diagnostico & prevalentemente clinico: normale svi-
luppo dei caratteri sessuali secondari, ma netta ipoplasia del canale
vaginale ad un delicato sondaggio con microcatetere e riscontro eco-
grafico di ovaie normali ed utero ipoplasico. Di fronte ad una sindrome
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di MRKH e fondamentale eseguire approfondimenti diagnostici eco-
grafici ed eventualmente tramite RM del tratto genitale per precisare
I'estensione della ipoplasia. E importante perd anche escludere even-
tuali altre patologie malformative associate, quali difetti di sviluppo
del rene e delle sue vie escretrici o alterazioni del rachide toracico.

La presa in carica di questi pazienti deve essere multidisciplinare con
attenzione alla comunicazione della diagnosi e alle ripercussioni psi-
cologiche e riservare la scelta del trattamento correttivo per I'agene-
sia vaginale a quando la ragazza & piu matura.

Alterazioni della funzionalita gonadica

L'amenorrea primaria derivante da un difetto ovarico & prevalente-
mente dovuta all'assenza di follicoli capaci di produrre estradiolo, con
conseguente elevazione dei livelli di FSH per il mancato feed - back
negativo sul GNRH.

Le disgenesie gonadiche sono la causa piu frequente di amenorrea
primaria (30 - 40 %) e sono caratterizzate da una mancata differenzia-
zione delle gonadi su base genetica. Sulla base del corredo cromoso-
mico si distinguono varie forme che vanno dalla sindrome di Turner
(caratterizzata da monosomia totale o parziale del cromosoma X) a
forme con cariotipo normale 46XX o con presenza di cromosoma Y o
sue parti. Per I'inquadramento nosografico rimandiamo alla Consen-
sus Conference di Chicago sulle Differenze dello Sviluppo Sessuale
che ha inserito nella sua classificazione anche queste forme come la
sindrome MRKH.

Sindrome di Turner I'incidenza va da 1:2000 a 1:4000 casi ed € respon-
sabile dei 2/3 dei casi di disgenesia gonadica, il cariotipo & 45X0 oppu-
re sono presenti mosaicismi (45X/46XX o 45X/46XY) o altre anomalie
che comportano predita di materiale del cromosoma X come delezio-
ni, cromosoma ad anello e isocromosomi.

Durante la vita intrauterina le cellule germinali dell'ovaio seguono una
normale migrazione ma gli oogoni non maturano, non vanno incontro
a meiosi e questo comporta una rapida perdita del patrimonio ovoci-
tario che inizia gia nella vita intrauterina e prosegue nell'infanzia, in

75
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modo variabile rispetto al cariotipo. Questo determina l'incremento
dei livelli di FSH e la riduzione di quelli di AMH (ormone anti mulleria-
no) nel periodo della maturazione puberale.

La perdita di materiale genico codificato nel cromosoma X determina
altre problematiche oltre al deficit ovarico che coinvolgono sia il si-
stema linfatico, I'apparato osteo-articolare e cardiovascolare, nonche
che lo sviluppo di alcuni organi. Anche se la corrispondenza genoti-
po-fenotipo non € univoca, alcune caratteristiche somatiche posso-
no far sospettare una sindrome di Turner nei primi anni di eta c'e la
bassa statura, lo pterigio del collo, I'impianto basso delle orecchie, la
brevita dei IV metacarpo, 'ampiezza del torace ... Poiché le pazienti
con sindrome di Turner hanno importanti comorbilita a carico di altri
organi ed apparati, quali il sistema cardiovascolare ed urinario, cosi
come presentano una maggiore incidenza di malattie autoimmuni e
di dismetabolismo, dovrebbero essere seguite da una équipe multidi-
sciplinare per evidenziare precocemente eventuali disturbi e organiz-
zare un apporccio terapeutico integrato ed un follow-up competente.
In parallelo &€ importante un monitoraggio degli aspetti correlati al
neurosviluppo. Questi soggetti infatti possono avere difficilta nell'o-
rientamento visuo-spaziale, nell'attenzione, nella memoria visiva e di
lavoro, in alcuni apprendimenti specifici (matematica) e negli aspetti
non verbali della comunicazione. Cogliere questi elementi precoce-
mente consente di offrire percorsi di aiuto e di prevenire, almeno in
parte, successive difficolta relazionali e disturbi del tono dell'umore.

In molti di questi soggetti € indicata la terapia con ormone della cre-
scita indipendentemente da una reale carenza di GH; inoltre nella
maggior parte dei casi va effettuata una terapia di induzione puberale
con estrogeni naturali a dosi crescenti, partendo da minimi dosaggi,
aggiungendo poi progesterone o un suo analogo. La terapia deve suc-
cessivamente essere individualizzata come trattamento sostitutivo in
eta adolescenziale. Ricordiamo come in presenza di cromosoma Y o
suoi frammenti & indicata la gonadectomia per il rischio di degenera-
zione neoplastica.

Disgenesia 46,XX raggruppa varie forme, alcune ben caratterizzate
sul piano citogenetico, in cui il fenotipo & quasi sempre normale, la
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statura nella media, ma € presente amenorrea primaria con telarca
scarso e assente, pubarca normale. Lecografia pelvica evidenzia ovaie
nastriformi prive di patrimonio follicolare ed utero iposviluppato. E im-
portante in questi casi effettuare uno screening per un eventuale defi-
cit uditivo neuro-sensoriale che, se presente in associazione, definisce
un disordine autosomico recessivo noto come sindrome di Perrault.

Sindrome da insensibilita completa agli androgeni(CAIS) o sindrome
di Morris. E una sindrome rara con incidenza 1:20.000 causata da varie
mutazioni inattivanti del gene che codifica per il recettore androgeni-
co. Questi soggetti hanno un cariotipo XY ed hanno testicoli, spesso
ectopici, che producono testosterone e AMH ma, a causa del difet-
to recettoriale, non avviene la mascolinizzazione dei genitali esterni
che appaiono femminili, anche se la vagina € quasi sempre ipoplasica.
Puo essere presente un certo sviluppo della ghiandola mammaria per
conversione periferica in estrogeni degli androgeni circolanti; di so-
lito non & presente peluria pubica. La crescita staturale & normale e
spesso hanno nell'lanmanesi un intervento per ernia inguinale, anche
bilaterale, talvolta contenente una gonade. | genitali interni sono di
solito non sviluppati.

Per la diagnosi di CAIS non e sufficiente I'esame obiettivo dei genitali e
I'ecografia pelvica, ma & necessario un dosaggio ormonale compren-
dente il testosterone (che & nel range della maturazione puberale ma-
schile) e le gonadotropine (con riscontro di LH ai limiti superiori) ed un
cariotipo. E in discussione I'adeguatezza della rimozione delle gonadi,
che di solito viene effettuata al termine della maturazione puberale.

Disgenesia gonadica 46 XY o sindrome di Swyer ancora piu rara
(1:80.000) & causata da un'insufficienza dello sviluppo testicolare se-
condaria a varie alterazione genetiche. La mancata produzione di an-
drogeni e AMH comporta una mancata mascolinizzazione degli orga-
ni genitali sia interni che esterni. Sono presenti gonadi disgenetiche
non del tutto sviluppate, che si associano a un aumento del rischio di
sviluppare tumori addominali (pit comunemente i disgerminomi) ed
un certo sviluppo dell'utero. Generalmente il soggetto ha un fenotipo
femminile e come tale viene educato; spesso il primo segno clinico &
proprio I'amenorrea primaria.



Dal punto di vista terapeutico si procede con rimozione del tessu-
to gonadico e una induzione puberale e poi una terapia ormonale
sostitutiva.

Ricordiamo come per molte di queste patologie, sia che appartenga-
no al registro delle malattie rare o meno, € fondamentale una presa
in carico competente sul piano clinico, ma anche degli aspetti psico-
logici. In molte di queste situazioni anche il riferimento delle associa-
zioni di malati e di familiari pud essere prezioso.

Al di la dei deficit gonadici primari esistono anche molte forme di
amenorrea primarie da deficit ovarici acquisiti, anch'essi caratterizzati
sul piano endocrino da alti livelli di FSH:

. quadri iatrogeni da chemioterapia, radioterapia pelvica o chirurgia
che hanno danneggiato la funzione ovarica (in questi casi 'anam-
nesi & indicativa)

. quadri autoimmuni associati ad ovariti secondarie ad infezioni op-
pure a sindromi autoimmuni poliendocrine.

Alterazioni dell’asse ipotalamo-ipofisi

Una mancata attivazione della secrezione di GnRH in epoca puberale
€ prevalentemente su base funzionale, ma pud anche essere la conse-
guenza di patologie del sistema nervoso centrale, sia su base genetica
che malformativa o acquisita, che interessano la regione ipotalamo-i-
pofisaria. Sul piano endocrino si caratterizzano per livelli bassi di LH
fino al limite inferiore di sensibilita dei nostri metodi di dosaggio (vedi
anche Cap.l).

Nella Tabella 2 sintetizziamo le forme che possono manifestarsi con
deficit di gonadotropine in epoca puberale.




Tabella 2 | Cause di deficit gonadotropo in puberta

Patologia organica ipotalamo-ipo- Deficit isolato o associato a deficit
fisaria di altre tropine ipofisarie
Ipogonadismi ipogonadotropi S. di Kallmann

Quadri non associati ad iposmia
Quadri sindromici

Iperprolattinemia Prolattinoma o pseudoprolattinoma.
Forme iatrogene

Ritardo costituzionale di crescita
o di puberta

Altre endocrinopatie Deficit di Gh, sindrome di Cushing,
iperplasia surrenale congenita

Ipogonadismi secondari o funzionali | Celiachia, deficit energetico, malattie
croniche

Forme sindromiche

Le patologie organiche gravi del sistema nervoso centrale danno di
solito altri sintomi sia sul piano neurologico che delle ripercussioni
sulla crescita staturale e raramente si manifestano con amenorrea
primaria come sintomo di esordio. Ricordiamo perd che alcune for-
me come l'idrocefalo ostruttivo (cioe la stenosi dell'acquedotto del
Silvio) e la sindrome della sella vuota sono paucisintomatici e spesso
asintomatici e quindi diagnosticabili soltanto tramite RM encefalo con
mezzo di contrasto.

Tra le forme di deficit di gonadotropine isolato, causato da varie mu-
tazioni genetiche, ricordiamo la sindrome di Kallmann, in cui & pre-
sente un’alterazione che coinvolge sia i neuroni a GnRH che i neuroni
olfattori, infatti insieme con I'amenorrea primaria & presente anosmia
o iposmia che facilitano la diagnosi. Esistono anche altre alterazioni
dei geni che riguardano la regolazione del GnRh, del suo recettore o
delle gonandotropine stesse che condizionano altri quadri di ipogo-
nadismi con bassi livelli di gonadotropine circolanti non associate ad
altre patologie.
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Si tratta di situazioni in cui la crescita staturale non & compromessa, i
caratteri sessuali secondari sono poco sviluppati, i livelli di gonadotro-
pine sono bassi, ma non sempre la diagnosi differenziale con forme
di ritardo puberale evolutivo é facile. Un secondo livello diagnostico &
rappresentato dall'esecuzione di una RM con contrasto e successiva-
mente una consulenza genetica.

Uiperprolattinemia pud essere causata da prolattinomi, pseudopro-
lattinomi (intendendo qualsiasi lesione intracerebrale alteri il normale
controllo inibitorio sulle cellule a prolattina ipofisarie), ipotiroidismo o
assunzione di farmaci dopamino-antagonisti (es. antipsicotici) essen-
do la sua secrezione sotto il controllo dopaminergico. Dopo un'anam-
nesi farmacologica e il controllo degli ormoni tiroidei, la diagnosi si
basa sullo studio tramite RM ed il trattamento si avvale di agonisti
dopaminergici (prevalentemente cabergolina).

La presenza dilivelli di gonadotropine verso i limiti inferiori in assenza di
criteri orientativi sul piano anamnestico o obiettivo, apre la diagnostica
differenziale verso forme non di deficit gonadotropo persitente ma di
quadri secondari o funzionali, che rappresentano attualmente la forma
forse prevalente di mancato menarca all'eta attesa. In particolare sono
in aumento le situazioni correlate a deficit energetico per disturbi ali-
mentari di tipo restrittivo, attivita fisica intensa (agonismo) magari con
rinforzo di situazioni di stress personale e relazionale. Di fronte a queste
situazioni & importante una diario alimentare e dell'attivita fisica, lo stu-
ido della composizione corporea e la valutazione degli indicatori endo-
crini di carenza energetica (vedi Cap 6). Non va dimenticato poi che il
ritardo puberale pud anche essere la prima manifestazione di celiachia
e di patologie croniche quali il morbo di Chron o I'emnocromatosi giova-
nile; & di solito presente anche una riduzione della velocita di crescita
staturale. Molte malattie croniche, quali cardiopatie congenite, asma,
fibrosi cistica, emoglobinopatie, epatopatie, sindrome nefrosica ..com-
portano rallentamento della crescita e ritardo puberale con un quadro
di deficit gonadotropo.
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Accurata anamnesi
Esame obiettivo: Tanner, dismorfismi, crescita, BMI, genitali esterni

Tabella 2 | Orientamento diagnostico di fronte ad una
amenorrea primaria

s | ipotiroidismo

Ecografia pelvica Dosaggio  FSH,  LH, TsH, PRL (1 riposa)

Follicoli melle ovaie?

sz | deficit s T prolattinoma,
genadatrope pseadoprolatiznama,
s¢ T deficit ovarige farmaci
sospetto di
patodogia malformativa l
SMREH Approfondimenti: celiachia, deficit encrgetico ...

disgenesia gonadica —_—  Cariotips l

RM encefalo con mde
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Amenoree secondarie. Irsutismo

Pina Mertino, Francesca Pampaloni, Filomena Palma,
Iride Dello Iacono, Valeria Valentino

Si definisce Amenorrea Secondaria I'assenza di mestruazioni in sog-
getti che hanno gia avuto il menarca per 6 mesi secondo gli standard
europei e 3 mesi per gli Autori americani. E fondamentale sottolinea-
re questa differenza, pur considerando situazioni quale un BMI molto
elevato, segni di iperandrogenismo a rapida comparsa o un drastico
calo di peso in cui € importante iniziare una valutazione diagnostica gia
dopo 3 mesi.

Sebbene le cause di amenorrea secondaria siano molte, la maggior
parte dei casi si pud ricondurre alle seguenti condizioni:

. Amenorrea ipotalamica

. Iperprolattinemia

. Sindrome dell’Ovaio Policistico
(Polycystic Ovarian Syndrome - PCOS)

. POI (Primary Ovarian Insufficiency - POI)

. Alterazioni anatomiche acquisite

Ricordiamo pero che nei primi anni post-menarca & possibile avere
forme di irregolarita evolutive, cioé correlate alla maturazione dei mec-
canismi di feed-back tra ovaie ed ipotalamo, con l'acquisizione di una
progressivaregolarita funzionale.

Approccio clinico-diagnostico

E fondamentale un'anamnesi attenta, sia generale (stress emotivi, si-
tuazione familiare, attivita fisica, abitudini alimentari, variazioni di peso,
malattie pregress) che farmacologica (terapie mediche o assunzione
di sostanze di abuso capaci di alterare la regolarita del ciclo mestruale,
quali farmaci neurotropi, antiemetici, oppiacei, cannabinoidi



Durante il colloquio con I'adolescente &, pertanto, necessario acquisire
tutte le informazioni volte ad approfondire il particolare stile di vita e le
abitudini alimentari.

L'eta del menarca, le modalita di comparsa (spontanea o indotta far-
macologicamente), Le caratteristiche dei primi cicli mestruali sono un
elemento essenziale della valutazione clinica. cosi come la regolarita o
meno dei primi cicli dovrebbero essere sistematicamente annotate.

'esame obiettivo deve essere mirato a:

. Valutare i parametri auxologici

. Calcolare il rapporto vita-fianchi (Figura 1) come stima di adiposita
viscerale

. Individuare segni di iperandrogenismo: irsutismo (score di Ferri-
man e Gallwey, Figura 2), acne (intensita media, moderata e seve-
ra), presenza di alopecia

. Eseguire esame clinico della mammella

. Ricercare I'acanthosis nigricans

. Ispezionare i genitali esterni

. Misurare la pressione arteriosa

. Effettuare palpazione tiroidea

L' esame ecografico pelvico con la valutazione delle dimensioni dell'u-
tero, dello spessore dell'lendometrio e della presenza e dimensioni dei
follicoli ovarici, pud offrire informazioni utili, soprattutto se orientato da
un sospetto diagnostico. Un ovaio con un aspetto ecografico policisti-
co, cioé di volume superiore alla norma e con una elevata rappresenta-
zione difollicoli nei primi sette anni dal menarca € considerato normale,
benché la 3° Consensus Conference ESHRE/ASRM di Amsterdam, ha
sottolineato che i soggetti con altri fattori di rischio (obesi, irsuti, con
segni di eccesso di androgen) dovrebbero essere attentamente seguiti
nel tempo.
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Figura 1| Rapporto vita-fianchi. Cut-off in adolescenza: 80
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Figura 2 | Score di Ferrimann Gallway. Uno score 2 8 & indicativo
di irsutismo. Valori tra 6 e 8 possono essere comungque orientativi
di un eccesso di androgeni
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Il profilo ormonale deve essere effettuato, dopo riposo di 30 minuti, tra
il secondo e il quinto giorno di un ciclo spontaneo se la ragazza ha una
mestruazione, oppure (soprattutto per valutare il 1770OHprogesterone e
’Androstenedione) dopo avere indotto la mestruazione con un proge-
stinico (diidrogesterone 20 mg al giorno per 8-10 giorni); altri preferisco-
no effettuare il dosaggio direttamente in amenorrea.

Uno screening ormonale completo dovrebbe comprendere FSH, LH,
AMH, Estradiolo, Testosterone totale, Androstenedione, 1T70HP, DHE-
A-S, Prolattina, TSH.

. FSH ed Estradiolo per valutare la “riserva ovarica”. Un valore dimi-
nuito o normale di estradiolo associato ad un FSH elevato orienta
verso un'insufficienza ovarica in fase iniziale.

. LH: una diminuzione del valore di LH orienta verso un deficit cen-
trale. Al contrario, un incremento del LH basale all'inizio della fase
follicolare si puo riscontrare in un contesto di sindrome dell'ovaio
policistico, anche se il valore di LH non fa parte dei criteri diagnosti-
ci della sindrome. E presente anche nelle forme di oligo-amenor-
rea evolutive dei primi anni post- menarca. Come nel caso del FSH,
anche un valore aumentato di LH puo essere il segno di un'insuffi-
cienza ovarica in fase iniziale.

. Testosterone totale: orienta per un'iperandrogenismo biochimico
quando il valore & uguale o superiore a 2 DS rispetto ai valori di riferi-
mento per eta.Con valori molto elevati bisogna escludere una causa
tumorale di origine surrenale o ovarica. Da segnalare che il dosaggio
del testosterone libero non & abbastanza affidabile per poter essere
correttamente interpretato in questo contesto e semmai va calcola-
to in relazione alle sue proteine leganti (SHBG, Albumina).

. Androstenedione: il dosaggio di questo precursore del testostero-
ne & anch'esso espressione diiperandrogenismo biochimico, sia se
e elevato isolatamente che insieme al Testosterone.

. 170HP: indispensabile per la ricerca di una sindrome adreno-geni-
tale a rivelazione tardiva. Un valore uguale o superiore a 5 ng/ml &
praticamente patognomonico, ma se il valore & compresotra2e5
ng/ml bisogna chiedere un approfondimento diagnostico con un
test di stimolo allACTH, il cui risultato andra interpretato sui nomo-
grammi della popolazione presa in esame.
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. DHEA-S (solfato di deidroepiandrosterone): € un androgeno spe-
cifico della ghiandola surrenale, e un suo aumento orientera verso
un iperandrogenismo di pertinenza prettamente surrenalica.

. Prolattina: una iperprolattinemia pud essere causa di oligomenor-
rea ed amenorrea.

. TSH se pur raramente, un'anomalia della funzione tiroidea (ipo
o iper) pud essere all'origine di un disturbo del ciclo mestruale o
dell'aggravamento di una disfunzione preesistente.

. AMH: il dosaggio di questo peptide gonadico, pur non essendo
un esame di primo livello diagnostico, rappresenta la stima piu af-
fidabile di riserva ovarica. Ha il vantaggio di poter essere dosato
in qualsiasi momento del ciclo, in quanto indipendente dal valore
delle gonadotropine, soprattutto allorquando I'anamnesi familiare
orienti per una insufficienza ovarica prematura (POI).

. 3 hCG: esame eseguito per escludere una gravidanza.

AMENORREA IPOTALAMICA O CENTRALE

E correlata ad un blocco dello stimolo ipotalamico (GnRH) e deficit di
gonadotropine ipofisarie. Varie sono le cause e talvolta compresenti:
stress psichici, perdita eccessiva di peso secondaria a varie forme di di-
sturbi del comportamento alimentare (DCA), eccessivo consumo ener-
getico nelle ragazze coinvolte in sport agonistici.

Piu rare le forme centrali da danno ipotalamico diretto di tipo infiam-
matorio o autoimmune (tubercolosi, ipofisite linfocitaria) o infiltrativo
(sarcoidosi,emocromatosi) o da lesioni vascolari (aneurisma arterioso) o
traumatico. Ad esordio piu acuto sono le patologie ipofisarie correlate a
necrosi ghiandolare (sindrome di Sheean) secondaria ad una sindrome
emorragica grave.

Anche le amenorree legate a malattie croniche (celiachia, talassemia,
fibrosi cistica, nefropatie croniche, malattie inflammatorie croniche in-
testinali, patologie autoimmuni, neoplasie) sono correlate alle ripercus-
sioni a livello ipotalamo-ipofisario di un deficit di energia e talvolta ad
uno stress ipossico.

Una buona raccolta anamnestica che correli eventi psichici o fisi-
ci all'insorgenza dei disturbi mestruali e la raccolta di eventuali altri
sintomi presenti & di estremo aiuto per l'orientamento diagnostico.
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La valutazione delle curve di crescita staturo-ponderali, ed un eventua-
le studio della composizione corporea tramite impedenziometria sono
fondamentali soprattutto quando il BMI & normale per l'eta e I'anam-
nesi non cosi significativa. Le amenorree ipotalamiche, inoltre, se as-
sociate a un deficit di apporto nutrizionale, hanno rapidamente delle
ripercussioni sulla massa ossea.

Sul piano degli esami endocrini ricordiamo come sia utile anche lo stu-
dio degli ormoni indicativi di stress metabolico: FT3, IGF-1, leptina (che
risultano ridotti) e cortisolo che tende a livelli piu elevati (Tabella 1).

Tabella 1| Profilo endocrino delle amenorree da attivita fisica
eda D.C.A.

Dosaggi Amenorrea dell'atleta rDeiss::rLthrtbi\?oalimentare
FSH normale normale

LH normale /ai limiti inferiori ridotto

PRL normale normale

Cortisolo verso livelli elevati verso livelli elevati
FT3 normale /ai limiti inferiori ridotto

IGF-1 normale /ai limiti inferiori ridotto

Leptina livelli ridotti ridotta

La RM dell’encefalo con MDC va riservata alle rare situazioni di amenor-
rea secondaria ipogonadotropa in cui siano presenti sintomi neurologi-
ci anche sfumati o in cui non emerge una causa funzionale o correlata
a patologia cronica.

In caso di disturbi alimentari la gestione va affidata ad una équipe muil-
tidisciplinare.

Nelle forme di amenorrea ipotalamica da stress psichico o fisico senza
un coinvolgimento psicopatologico grave e con deficit nutrizionali di
lieve entita, dopo una consulenza dietetica, pud essere anche prospet-
tata una terapia ormonale sostitutiva con estradiolo e progesterone o
anche con estroprogestinico.

Nelle amenorree secondarie a malattie croniche l'approccio terapeuti-
co riguarda soprattutto la malattia di base. Bisogna ricordare pero che
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gueste adolescenti sono piu a rischio di stili di vita inadeguati e com-
portamenti sessuali non protetti, pertanto il ruolo di counselling del pe-
diatra o del ginecologo & fondamentale.

SINDROME DELL'OVAIO POLICISTICO (PCOS)

La piu frequente causa di amenorrea secondaria in adolescenza ¢ la
Sindrome dell'Ovaio policistico (PCOS), da porre sempre in diagnosi dif-
ferenziale con la Sindrome Andreno-Genitale (SAG) non classica, che
deriva da patologia surrenalica (la diagnosi differenziale si avvale del
dosaggio del 1770H progesterone basale e del test allACTH).

Nelle giovani che fanno sport bisogna anche escludere che i sintomi
clinici siano legati alla assunzione di sostanze anabolizzanti androge-
no-mimetiche.

Per diagnosticare la PCOS si utilizzano i classici criteri riportati nella

Consensus Internazionale di Rotterdam del 2003:

. irregolarita mestruale (oligomenorrea, amenorrea, anovulatorieta,
sanguinamenti disfunzionali abbondanti)

. iperandrogenismo clinico o biochimico (cioe attestato da esami
laboratoristici)

. aumento di volume e del numero dei follicoli delle ovaie.

Non esiste un accordo generale su come diagnosticare la PCOS nell'a-
dolescenza. L'lacne & comune durante questa eta della vita, I'irsutismo,
associato alla PCOS, si sviluppa tipicamente nel tempo, le mestruazioni
irregolari sono comuni negli anni immediatamente successivi al me-
narca e la maggiore percentuale dei cicli mestruali sono anovulatori
durante il primo anno dopo il menarca. Queste considerazioni hanno
portato a suggerire che tutti e tre gli elementi dei criteri di Rotterdam
sopracitati dovrebbero essere presenti negli adolescenti per fare la dia-
gnosi di PCOS.

Solo circa il 40% delle donne adolescenti con irregolarita mestruale
presenta ovaie policistiche all'ecografia. Questi ricercatori suggeri-
scono che I'oligomenorrea o I'amenorrea dovrebbero essere presenti
per almeno 2 anni dopo il menarca (o amenorrea primaria all'eta di 16
anni), la diagnosi di ovaio policistico all'ecografia dovrebbe includere un



aumento delle dimensioni dell'ovaio (> 10 cm 3) e iperandrogenemia
piuttosto che solo i segni di eccesso di androgeni dovrebbero essere
documentati

Per quanto riguarda i parametri ecografici sono stati posti dei limiti
temporali, per cui l'ecografia non dovrebbe essere usata per la diagnosi
di PCOS prima dei 7 anni dall'insorgenza del menarca, a causa dell’alta
incidenza di ovaie multifollicolari in questa fascia di eta.

'approccio ecografico transvaginale € ovviamente preferibile qualora
I'attivita sessuale sia stata avviata. Anche i parametri ecografici sono
stati rivisti, alla luce del potere di risoluzione degli ecografi attuali, per
cui il numero di follicoli per ovaio deve essere sopra 20 e/o il volume
ovarico maggiore o uguale a 10 ml, assicurandosi che non siano pre-
senti corpo luteo, cisti o follicoli dominanti. Se si € costretti ad usare un
approccio transaddominale ( Figura 3) , & dirimente per la diagnosi di
PCOS solo il volume ovarico maggiore o uguale a 10 ml e non € neces-
sario per la diagnosi considerare la conta follicolare data la difficolta di
esecuzione con l'approccio transaddominale. La buona visualizzazione
dello stroma puo essere un elemento diagnostico aggiuntivo.

Figura 3 | Ovaio a morfologia policistica (PCOM)
per via transaddominale
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Per la diagnosi biochimica di iperandrogenismo andrebbero dosati il
testosterone totale e I'androstenedione e, ove possibile, la SHBG (glo-
bulina legante gli steroidi sessual) per calcolare l'indice di androgeni
liberi (FAI), particolarmente utili nella diagnosi qualora i segni clinici di
iperandrogenismo fossero poco chiari o addirittura assenti. Il deidroe-
piandrosterone solfato (DHEA-S) fornisce indicazioni piu limitate nella
diagnosi di PCOS.

| tumori secernenti androgeni sono relativamente rari (1/1000 pazien-
ti irsute). Devono essere sospettati clinicamente quando viene riferita
la comparsa rapida ed improvvisa di virilizzazione e mascolinizzazione
isolata o associata a caratteristiche Cushingoidi. Questi tumori sono piu
frequenti nelle ovaie e raramente interessano il surrene.

Tra le donne con irsutismo, I'-8% & affetta da sindrome surreno-genita-
le ad insorgenza tardiva da deficit di 21-idrossilasi; questa percentuale &
molto piu elevata in adolescenza. La diagnosi non & clinica ma labora-
toristica e basata sul riscontro di valori elevati basali o dopo stimolo con
ACTH di 17-idrossiprogesterone (17-OHP).

E importante specificare che il dosaggio di tali ormoni & influenzato da
una terapia estroprogestinica (@ meno che questa non sia stata sospe-
sa da almeno 3 mesi), come pure dall'assunzione di retinoidi.
Fondamentale & I'esame fisico per indagare i segni dell'iperandrogeni-
smo, quali acne, irsutismo misurato con lo score Ferriman Gallwey ed
alopecia valutata mediante il punteggio visivo di Ludwig

Nelle ragazze con PCOS e frequente l'associazione con insulinoresi-
stenza e sovrappeso e obesita rappresentano elementi sia di slatentiz-
zazione che di aggravamento della sindrome.

Controverso &€ come effettuare una valutazione diagnostica della insu-
linoresistenza: i parametri surrogati tratti dalla valutazione contempo-
ranea di glicemia ed insulinemia (quali 'HOMA index) o I' emoglobina
glicata non evidenziano tutte le situazioni di dismetabolismo.
Ricordiamo comunque che I'HOMA index si calcola moltiplicando il va-
lore della glicemia (espressa in mmol/L) moltiplicata per l'insulinemia
(espressa in mUI/L) diviso 22.5. Il cut-off di normalita nei soggetti adulti
e 2.5, ma nei soggetti giovani & 3.1.

Nei soggetti con PCOS e fattori evidenti di rischio metabolico (elevata
glicemia a digiuno, alterata tolleranza al glucosio, storia familiare di dia-



bete mellito di tipo 2 o etnia ad alto rischio), si raccomanda comunque
di effettuare la curva da carico orale di glucosio, la valutazione dell’as-
setto lipidico, delle transaminasi e dei markers di stato inflammatorio
(PCR e IL-18).

La terapia della PCOS prevede innanzitutto la correzione dello stile di
vita e la perdita di peso che da sola hanno dimostrato di migliorare sia
i sintomi da iperandrogenismo sia le irregolarita mestruali. Per la cor-
rezione del difetto metabolico possono essere utilizzati la metformina
qualora i cambiamenti nello stile di vita non siano sufficienti o i supple-
menti a base di inositoli.

Per migliorare l'iperandrogenismo si utilizzano gli estroprogestinici
privilegiando quelli con progestinico con attivita antiandrogenica (dro-
spirenone, dienogest) e valutando, caso per caso, i possibili rischi e le
comorbilita che ne possono controindicare 'uso. Gli estroprogestinici
sopprimendo i livelli circolanti di LH e FSH determinano una riduzio-
ne della produzione di androgeni anche quelli surrenalici mediante un
meccanismo non ancora chiarito; inoltre i progestinici antagonizzano la
Salfa-reduttasi che trasforma il testosterone nel suo metabolita attivo
a livello cutaneo.

La scelta dell’estroprogestinico va individualizzata (vedi Cap. 18) privi-
legiando come estrogeno l'etinilestradiolo (piu attivo sulla SHBG) as-
sociato ad un progestinico antiandrogenico (drospirenone, dienogest,
clormadinone acetato).

Anche l'utilizzo di insulinosensibilizzanti (metformina) nei soggetti con
resistenza all'insulina, riducendo lo stimolo sulla teca ovarica, tende a
ridurre la produzione di androgeni, ma non rappresenta un farmaco di
scelta per il trattamento dell'irsutismo.

IRSUTISMO

Lirsutismo & una condizione caratterizzata da un eccessivo sviluppo
di peli nella donna secondo una distribuzione maschile, ossia in aree
androgeno-sensibili (labbro superiore, mento, solco intermammario,
linea alba, regione glutea superiore). Lirsutismo va differenziato dall'i-
pertricosi che rappresenta la crescita eccessiva di peli in zone in cui
sono normalmente presenti e non € in genere associata ad iperandro-
genismo, ma piu comunemente su base genetica ed etnica.
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Lirsutismo & un problema particolarmente sentito dalle adolescen-
ti, perché incide pesantemente sull'aspetto fisico e sull'accettazione
di sé. Salvo rare eccezioni, & segno di un eccesso di androgeni (75-85%).
Nella Tabella seguente sintetizziamo le piu frequenti cause di eccesso
di androgeni.

Tabella 2 | Cause pit comuni di iperandrogenismo

Sindrome dell’'ovaio policistico (PCOS)

Sindrome adreno-genitale ad insorgenza tardiva da deficit di 21-idrossilasi

Sindromi da insulino-resistenza (Kahn A, Kahn B, leprecaunismo)

Tumori secernenti androgeni (ovarici o surrenalici)

Farmaci androgenici (steroidi anabolizzanti, danazolo, metoclopramide, me-
tildopa, fenotiazine, progestinici ad attivita androgenica, reserpina, testoste-
rone e sostanze da doping)

Idiopatico (molto spesso familiare)

IPERPROLATTINEMIA
Le cause di aumentati livelli di prolattina sono:

. adenomi ipofisari prolattina-secernenti

. adenomi ipofisari Gh secernenti

. altre lesioni ipotalamo-ipofisarie (pseudoprolattinomi)

. I'ipotiroidismo primitivo

. insufficienza renale

. alcuni farmaci: antidepressivi, antiepilettici, estroprogestinici, anti-
staminici, antipertensivi, antipsicotici, neurolettici, anestetici e gli
oppiacei e i loro antagonisti

. le lesioni toraciche che incidono sulle vie nervose della suzione

La Prolattina & controllata prevalentemente in senso inibitorio dall'ipo-
talamo attraverso la dopamina, il GABA e il CAP (peptide associato alle
gonadotropine). | principali fattori che stimolano la sua secrezione, che
ha un ritmo circadiano, sono la serotonina, il TSH e il GNRh. Esistono del-
le condizioni fisiologiche nelle quali & presente iperprolattinemia: gravi-
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danza, allattamento, esercizio fisico, stress, sonno. Per questo i prelievi
venosi per il dosaggio della prolattina vanno effettuati a riposo, ma non
al risveglio e ripetuti a distanza di tempo dalla puntura venosa: impor-
tante associare dosaggio degli ormoni tiroidei e della IGF-1

E necessaria una RM encefalica con contrasto di gadolinio per evi-
denziare un eventuale adenoma ipofisario (presente nel 42% dei casi
di iperprolattinemia) o altre patologie (sella vuota, lesioni diencefa-
liche). La persistenza di elevati livelli di prolattina causa altri sintomi
oltre quelli mestruali: perdita di massa ossea, lieve iperandrogenismo,
aumento di peso, secrezione dal capezzolo, facilitazione dell'ipergli-
cemia e, secondo alcuni autori, un aumento del rischio di carcinoma
mammario. E utile ricordare che la prolattina , prodotta anche dai lin-
fociti, ha un effetto immunomodulatore. Pertanto in molti casi di ele-
vati livelli persistenti di prolattina, si riscontrano nel plasma autoanti-
corpi verso vari organi, e risulta utile un approfondimento diagnostico
in tal senso.

La terapia si avvale dell'uso di dopamino agonisti (cabergolina 2 volte a
settimana) che va continuata per lungo tempo sino alla normalizzazio-
ne dei livelliormonali.

INSUFFICIENZA OVARICA PREMATURA (POI)

Sitratta di un difetto primitivo dell'ovaio caratterizzato dalla deplezione
prematura dei follicoli ovarici. Sul piano patogenetico riconosciamo:

1. disgenesie gonadiche che si manifestano dopo un breve periodo di
regolarita mestruale.

2. varie forme di POI legate a difetti del crommosoma X, delle quali la piu
conosciuta & quella dell’X fragile (che si associa alla familiarita per ritar-
do mentale nei soggetti maschi).

3. quadri correlati ad alterazioni genetiche di autosomi (come le mu-
tazioni del gene PMM2, il GALT, FSHR, il cromosoma g3 e il gene AIRE).
4. forme secondarie a patologia autoimmune, associate a tiroidite, dia-
bete di tipo 1, miastenia, malattia di Addison con linfoma autoimmune.
5. POl da galattosemia

6. POl iatrogena, conseguente a interventi chirurgici, chemio e radiote-
rapia o trattamenti con farmaci gonadotossici.
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Il sospetto di una POl impone un’ accurata anamnesi familiare volta
a valutare anche l'opportunita di una indagine genetica specifica

Sul piano endocrino il riscontro di FSH elevato (> 30 Ul/I) in prelievi ripe-
tuti a distanza di 4 settimane & diagnostico, mentre per valutare la pos-
sibilita di recupero funzionale spontaneo occorre il dosaggio del’lAMH.
A tutte le pazienti con POl deve essere sommministrata una terapia or-
monale sostitutiva fisiologica (cioé a base di estradiolo e progesterone
o diidrogesterone) per mantenere i caratteri sessuali secondari e ridur-
re il rischio di patologia cardiovascolare, metabolica e osteoporotica.
Nei soggetti giovani e nelle forme autoimmuni &€ sempre utile dosare
gli anticorpi anti tiroidei, anti surrene, antitransglutaminasi e anti-cellu-
le parietali gastriche.

In queste pazienti & necessario effettuare sia un counselling contrac-
cettivo, in quanto possono essere presenti delle ovulazioni spontane sia
un counselling riproduttivo a lungo termine

AMENORREE SECONDARIE A DIFETTI
ANATOMICI ACQUISITI

Anche se molto raro in adolescenza, un difetto anatomico acquisito
puod causare amenorrea secondaria con gonadotropine normali. Alla
base puo esserci una endometrite postpartum o postabortum o un
curettage troppo energico della cavita uterina che causano sinechie
interferenti con il fisiologico sanguinamento mestruale (sindrome di
Asherman).

La conferma diagnostica si ottiene con una isteroscopia diagnostica
che puod anche diventare terapeutica.
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Malformazioni

Gabriele Tridenti, Cristina Vezzani

Definizione e prevalenza
Le malformazioni dell'apparato genitale (MAG) sono deviazioni dalla
normale anatomia che possono ridurre la capacita riproduttiva di una
donna o, in casi complessi (anomalie ostruttive) possono mettere a
rischio la sua stessa salute. Embriologicamente derivano da difetti di
formazione, canalizzazione, fusione o riassorbimento dei dotti di Muller.
Se sono interessati piu segmenti del tratto genitale si hanno le ano-
malie complesse; va ricordato come le MAG possano far parte di qua-
dri malformativi multipli e siano spesso associate ad anomalie di altri
apparati, in primo luogo l'urinario (20-25%), il gastrointestinale (12%)
ed il muscolo scheletrico (10-12%), poi ad anomalie di cuore ed occhio,
orecchio (6%).
La prevalenza e difficilmente valutabile. Spesso asintomatiche, le
MAG possono rimanere non diagnosticate per tutta la vita o essere
riconosciute per caso. Considerando anche le forme piu lievi, sono
presenti nel 7% circa della popolazione generale femminile ed in oltre
il 25% delle donne sterili o infertili. Lo 0,025% delle donne (1:4000) & af-
fetta dalla Sindrome MRKH (Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser), carat-
terizzata da aplasia congenita di utero, tube e porzione superiore (2/3)
della vagina. L'utero arcuato € la malformazione piu comune nella po-
polazione generale, mentre I'utero setto/subsetto & il piu frequente
nelle donne a rischio riproduttivo.
Di tipica manifestazione adolescenziale sono:
. le anomalie di tipo agenetico-ostruttivo » amenorrea,
criptomenorrea
. le anomalie con componente vaginale » dispareunia,
dismenorrea

Eziologia

E incerta e spesso sconosciuta: generalmente sporadiche, sono per lo
pil poligeniche/ multifattoriali con cariotipo normale. Casi di ricorrenza
familiare sono stati riportati (specie per la MRKHS) e sono stati ipotiz-
zati modelli di trasmissione autosomica sia dominante che recessive



07

come pure X-linked. | geni HOX e WNT4 sembrano avere un ruolo de-
terminante nella differenziazione sessuale e nello sviluppo del tratto
genitale femminile, e difetti di funzione o di espressione di geni HOX e
WNT possono alterare la differenziazione delle strutture mulleriane. Sia
pur raramente, agenti teratogeni ambientali, come radiazioni, infezioni
congenite (rosolia) e farmaci assunti in gravidanza (thalidomide e dietil-
stilbestrolo - DES) possono essere alla base di MAG.

Memento embriologico

Secondo la visione classica (Figura 1) i dotti di Muller, mesodermici, ap-
paiono alla 6° settimana di sviluppo ed entro la 8° settimana migrano
verso il seno urogenitale endodermico, decorrendo parallelamente ai
dotti di Wolff, con stretto rapporto tra sviluppo genitale ed urinario. Si
differenziano per stadi: allungamento, fusione, canalizzazione, riassor-
bimento. Allungandosi, incontrano caudalmente il seno urogenitale,
che si sviluppa in senso craniale, e formano il “piatto vaginale”. Tube,
utero e 2/3 craniali della vagina originano dai dotti di Mdller, il 1/3 distale
di quest’ultima deriva dal seno urogenitale che, regredendo al centro,
entro la 20° settimana forma la vagina (Figura 2). Limene diviene pervio
entro la nascita. Gli abbozzi dei dotti di Wolff avrebbero pero, secondo
I'ipotesi di Acien, una funzione di induzione sia sullo sviluppo dei dotti di
Muller che sulla formazione della vagina da un lato e dell'uretere dall’al-
tro (da cui l'associazione di agenesia renale con alcune malformazioni
vaginali).
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Figura 1| Formazione dell’'utero
(Tuchmann-Duplessis, Atlante di Embriologia Umana)
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Figura 2 | Formazione della vagina
(Tuchmann-Duplessis, Atlante di Embriologia Umana)

Classificazioni

La Classificazione dell’American Fertility Society - AFS (ora American
Society of Reproductive Medicine - ASRM), del 1988, basata su quella di
Buttram e Gibbons del 1979, fin dalla pubblicazione & stata la piu dif-
fusa per semplicita e buona correlazione con la prognosi riproduttiva.
Basata su criteri anatomici, considera soprattutto le anomalie uterine
e prevede 7 classi ed alcune sottoclassi. Tale classificazione esclude le
anomalie vaginali e ostruttive e le anomalie complesse fornendo un in-
guadramento generale non esaustivo (Figura 3).
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Figura 3 | Classificazione delle malformazioni uterine della AFS



La piu recente Classificazione del’lESHRE - ESGE del 2013, basata so-
prattutto sull'anatomia uterina, propone un inquadramento piu com-
pleto. Prevede classi principali e sottoclassi (le prime raggruppano
anomalie con la stessa origine embriologica, le seconde comprendono
varianti anatomiche delle classi principali con gradi differenti di devian-
za dalla norma). Anche le anomalie cervicali (classi C) e vaginali (classi V)
sono descritte in sottoclassi indipendenti. | quadri clinici sono organiz-
zati secondo gravita crescente (Figura 4).
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Figura 4 | Classificazione dell'lESHRE - ESGE
delle malformazioni uterine
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La Classificazione ASRM MAC2021, del 2021, consultabile online su
www.asrm.org, si propone di aggiornare la classificazione dell’AFS del
1988 mantenendone semplicita ed immediatezza, e facendone uno
strumento educativo ed interattivo per diagnosi e terapia. Senza prete-
sa diincludere tutte le anomalie possibili, le classi sono state modificate

" ou

e ne sono state aggiunte 3: “setto vaginale longitudinale”, “setto vagi-
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nale trasverso” e “anomalie complesse”, per un totale di 9, con quadri
appartenenti a piu categorie:

1. Agenesia mulleriana

2. Agenesia cervicale

3. Utero unicorne

4. Utero didelfo

5. Utero bicorne

6. Utero setto

7. Setti vaginali longitudinali
8. Setti vaginali trasversali
9. Anomalie complesse

Gli schemi sono stati aggiornati, sottolineando continuita e sovrapposi-
zioni. A numerazioni, sigle o acronimi sono state preferite denominazio-
ni descrittive e per ogni categoria sono stati previsti 5 approfondimenti,
accessibili nella versione online: “VARIANTS", con le possibili varianti e
includendo “KNOWN AS", con i sinonimi e le denominazioni suggerite;
“SIMILAR TQ", con altre anomalie simili; “PRESENTATION", con la clinica
raggruppata in “symptoms”, “examination”, “differential”; “IMAGING”,
con ecografie, risonanze magnetiche ed isterosalpingografie; infine
TREATMENT, con terapie mediche, chirurgiche e dilatative. Le nuove
definizioni di “utero setto” (presenza di un setto endocavitario >1 cm ri-
spetto alla linea intercornuale con angolo di inserzione <90°), “utero ar-
cuato” (setto <1cm ed inserzione >90°) e “utero bicorne” (incisura della
sierosa >1 cm rispetto alla linea intercornuale). (Figure 5,6,7).
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Figura 7 | Classificazione ASRM MAC2021

Manifestazioni cliniche

Spesso asintomatiche, le MAG si possono evidenziare in 4 momenti
della vita femmminile: alla nascita, al menarca, al coitarca, in travaglio
e al parto.

Alla nascita & prevalentemente diagnosticabile 'imperforazione ime-
nale, salvo che alcuni riscontri ecografici (agenesia renale) orientino
per altri quadri clinici.

Di tipico riscontro in puberta sono le agenesie, in primo luogo la Sin-
drome di Rokitansky, e le forme ostruttive, quali imene imperforato,
setti vaginali trasversi, atresie/agenesie vaginali distali o cervicali, cor-
ni rudimentali funzionanti non comunicanti, forme complesse (sin-
drome di Wurderlich/OHVIRA Syndrome) cui vanno aggiunti i setti
vaginali longitudinali. Altri qudri malformativi uterini possono essere
identificati nei primi anni di mestruazione soprattutto in corso di ac-
certamenti per dismenorrea.
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Lipoplasia Mulleriana (MRKHS) si manifesta essenzialmente con ame-
norrea primaria, in presenza di normali caratteri sessuali secondari
(v. anche Cap. 4).

Le malformazioni ostruttive si presentano con algie pelviche cicliche
in fase premenarcale (corrispondenti alla formazione di una raccolta
ematica con criptomenorrea), talvolta con ritenzione urinaria e, in rari
casi, costipazione.

Anomalie di struttura dell’'utero (setto, bicorporale, emiuteri, corni ru-
dimentari..) sono causa di dismenorrea, specie se ad insorgenza post-
menarcale ed ingravescente (v. Cap. 7)

Una dispareunia persistente, stillicidi ematici o perdite vaginali puru-
lente possono essere indicative di anomalie vaginali, quali setti longi-
tudinali.

Diagnosi

Il sospetto diagnostico si basa sulla sintomatologia clinica e puo mo-
tivare l'invio ad un centro di ginecologia dell’adolescenza. La diagnosi,
soprattutto nelle forme ostruttive, deve essere la piu rapida possibile
seguendo le tappe della buona pratica medica: anamnesi familiare
e personale, esame obbiettivo, diagnostica strumentale, ricercando
anomalie associate (specie renali) e considerando anche possibili dia-
gnosi casuali in pazienti asintomatiche.

Tenendo presente la predisposizione poligenica e multifattoriale alla
ricorrenza delle MAG, la documentata familiarita della sindrome di
Rokitansky e le frequenti associazioni tra anomalie vaginali e uterine
e tra anomalie MUlleriane ed urinarie (associazione del 30% tra rene
solitario e anomalie Mulleriane asimmetriche), I'anamnesi familiare
deve indagare la presenza di anomalie genitali ed urinarie tra antenati
e parenti, nonché storie di parto pretermine e di presentazioni anoma-
le (soprattutto podalica).

L'anamnesi personale deve evidenziare i sintomi gia descritti nel §
precedente.
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L'esame obbiettivo, da eseguire eventualmente in sedazione o in

anestesia generale in pazienti non collaboranti, deve comprendere:

. valutazione dei genitali esterni: accertamento di tumescenze
vulvo-vaginali e/o perineali, pervieta imenale, sede del meato
uretrale, setti vaginali longitudinali;

. sondaggio della vagina: per valutarne pervieta e lunghezza;

. palpazione dell'addome: per ricercare masse pelviche;

. esame bimanuale vaginale, quando possibile, o rettale,
se strettamente indicato;

. esame speculare, quando possibile in pazienti con attivita
sessuale.

La diagnostica strumentale si avvale di:

. procedure non invasive (di prima scelta): ecografia pelvica, eco-
grafia renale e risonanza magnetica, cui si aggiungono RX del ra-
chide, e urografia;

. procedure invasive: vaginoscopia, isteroscopia, laparoscopia, ci-
stoscopia e piu raramente isterosalpingografia, genitografia, ci-
stografia retrograda.

L'ecografia pelvica ¢ la principale indagine strumentale in gineco-
logia dell'infanzia e dell'adolescenza e la prima tecnica di imaging
nella diagnostica delle MAG. Se vi € ciclicita si esegue in fase preme-
struale, quando i contorni della cavita endometriale sono piu netti.
'approccio standard & quello transaddominale. Permette scansioni
multiplanari e fornisce immagini ad elevata risoluzione spaziale e con-
trastografica ed & molto utile nelle anomalie ostruttive. Altri approcci
disponibili sono il transvaginale (solo dopo il coitarca), il transrettale, il
transperineale / translabiale (per valutare il tratto uro-genitale distale,
specie nelle anomalie ostruttive), il 3D (attualmente il gold standard
nella diagnosi delle MAQG), il 4D, poi il color Doppler e listerosalpingo-
sonografia, che utilizza un mezzo di contrasto o soluzione fisiologica
ma non ¢ utilizzabile nelle virgo.



L'ecografia renale fa parte della valutazione ecografica di base in GIA
e deve essere sempre eseguita per screenare le anomalie renali dopo
il riscontro di un'anomalia genitale: agenesia renale, rene muilticistico
o policistico sono stati rilevati nel 30% delle anomalie genitali, specie
se asimmetriche.

La risonanza magnetica (RM) non & invasiva, non utilizza radiazio-
ni ed & indicata in anomalie complesse e ostruttive. Richiede lunghi
tempi di esecuzione, a vescica parzialmente piena, spesso necessita
di anestesia generale/sedazione nei bambini. Fornisce immagini di-
rette e multiplanari, ad alta risoluzione (ulteriormente migliorabile
utilizzando mezzi di contrasto quali il gadolinio), con ampio campo
panoramico ed alta definizione di organi e tessuti, evidenziando con
precisione setti vaginali trasversali o longitudinali e loro spessore, rap-
porti tra gli organi pelvici, corni uterini rudimentari, reni e patologie
associate alla MAG (adenomiosi, endometriosi, idrosalpinge).

E indicata come esame di secondo livello nelle anomalie complesse e
ostruttive ed é fortemente raccomanda prima di ogni approccio chi-
rurgico.

La cistografia retrograda, metodica invasiva e addizionale, impiega
radiazioni e mezzo di contrasto ed e indicata in malformazioni com-
plesse per evidenziare reflusso ureterale o ureterocele.

Nella diagnostica delle MAG possono essere indicate anche metodi-
che invasive non radiologiche, quali la vaginoscopia, l'isteroscopia e,
raramente, il ricorso ad una laparoscopia diagnostico-operativa.

Algoritmo diagnostico delle MAG
Proposto dallESHRE — ESGE nella consensus conference di Salonicco
2016, puo essere riassunto come segue:

In adolescenza Nelle mag complesse

- Esame clinico - Ecografia 3D TA e/o TR

- Ecografia 2D TA e/o TR - Risonanza Magnetica

- Ecografia 3D TA e/o TR - Isteroscopia e Laparoscopia

- Risonanza Magnetica
- (Isteroscopia e Laparoscopia)
- Indagini apparato urinario
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Diagnosi e terapia dei piu frequenti quadri clinici a diagnosi in in-
fanzia e adolescenza

La Sindrome di Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser (MRKHS), riscon-
trabile in 1:4000 nate si caratterizza per assenza di tube, utero, cervice
e terzo superiore della vagina. Il segmento vaginale inferiore, di origi-
ne endodermica, a volte puo ridursi solo ad una fossetta cieca. Genitali
esterni, ovaie e caratteri sessuali secondari sono normali. Tipici della
MRKHS sono I'amenorrea primaria in presenza di un normale sviluppo
puberale. La diagnosi € sostanzialmente clinica ed ecografica (utero
assente o rudimentario in presenza di ovaie normofunzionanti). Il trat-
tamento della MRKS si propone 2 obbiettivi:

1. rendere possibili rapporti sessuali attraverso la costruzione di una
neovagina lunga almeno 6 cm e tale da garantire una sessualita sod-
disfacente;

2. fornire possibilita riproduttive.

Riguardo alla possibilita di avere rapporti sessuali, di prima scelta, € la
formazione non-chirurgica di una neovagina attraverso la dilatazio-
ne progressiva del segmento vaginale esistente, ottenibile attraver-
so coiti ripetuti o con auto-dilatazione mediante appositi dispositivi.
Queste metodiche richiedono grande motivazione, ma hanno succes-
so nel 90-95% dei casi e rispetto alle tecniche chirurgiche presentano
meno complicazioni. Secondo alcuni autori sono proponibili solo con
un abbozzo vaginale >2,5 cm. Di seconda scelta € la vaginoplastica
chirurgica, proponibile se la dilatazione non & possibile, non ha avuto
successo o viene rifiutata.

Qualungue sia la metodica utilizzata, il mantenimento funzionale del-
la neovagina richiede rapporti regolari o, se non possibili, I'utilizzo rou-
tinario di intrusi.

Quanto alla capacita riproduttiva, problematica generalmente af-
frontata in eta successive all'adolescenza, fino a pochi anni fa I'unica
possibilita per le pazienti MRKHS era I'adozione o la maternita sur-
rogata con “utero in affitto” (illegale in Italia). In tempi recenti il prof.
Brannstrom, dell’Universita di Géteborg (Svezia), ha approntato una
metodica di trapianto d'utero da donatore, con a tutt’'oggi circa una
decina di nati grazie a FIVET e taglio cesareo. Questa metodica, al
momento sperimentale, si sta diffondendo nel mondo e a tutt'og-
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gi rappresenta il futuro riproduttivo delle pazienti MRKHS. Ad oggi
in Italia sono stati eseguiti 2 interventi, sempre a Catania, nel 2020
e nel 2022.

L'imene imperforato, di origine endodermica e quindi non propria-
mente un’anomalia mulleriana, & per lo piu sporadico e, con 1 caso
su 1000 nate, € il quadro malformativo genitale piu frequente. Dia-
gnosticabile con I'esame obiettivo dei genitali esterni, alla nascita si
puod presentare come un imene sovradisteso da un mucocolpo che
generalmente si riassorbe. Alla puberta si pud presentare bluastro e
protrudente per la presenza di un ematocolpo, diagnosticabile eco-
graficamente. La terapia, necessariamente chirurgica e da eseguire
preferibilmente in eta peripuberale, consiste nell'incisione cruciforme
dell'imene, con drenaggio dell'eventuale muco/ematocolpo, e aspor-
tazione dei vertici dei 4 quadranti che si vengono a formare, con sutu-
ra o dei lembi cruentati.

| setti vaginali trasversi completi possono dare mucocolpo nella ne-
onata, idrocolpo nell'infanzia, ematocolpo con criptomenorrea alla pu-
berta. Quest'ultimo € accompagnato da algie acute o croniche, gene-
ralmente cicliche, con possibile endometriosi secondaria. Lobiettivita
& caratterizzata da genitali esterni normali e vagina corta al sondag-
gio, con sensazione di massa pelvica. L'ecografia identifica la raccolta
sovrastante. | setti vaginali incompleti, non ostruttivi possono dare
dispareunia, dismenorrea, perdite purulente.

| setti vaginali longitudinali, spesso asintomatici si possono manife-
stare con dispareunia e problemi di inserimento degli assorbenti in-
terni. Nel 88% dei casi i setti longitudinali sono associati a uteri setti o
duplici. Il trattamento di questi quadri € necessariamente chirurgico
e consiste nella rimozione del setto e nella ricostruzione della cana-
lizzazione dell'apparato genitale. Specialmente per i quadri ostruttivi/
agenetici e per i setti trasversi va eseguito in centri specializzati con
esperienza nel settore.

Tutte le ragazze con imene imperforato o setti vaginali trasversi richie-
dono nel tempo un follow-up citologico e colposcopico specifico per
la possibile presenza di adenosi vaginale (epitelio di rivestimento en-
docervicale ectopico nella parete vaginale).



Tra le anomalie complesse ricordiamo la sindrome OHVIRA (o Sin-
drome di Wunderlich-Herlyn-Werner in Europa) con un’incidenza da
1/2000 a1/28.000 casi e di cui esistono pil varianti (Figura 8). E costitu-
ita da duplicita uterina (per lo piu utero didelfo ma anche utero setto
completo) e setto vaginale longitudinale che delimita una emivagina
non comunicante o solo parzialmente comunicante con l'esterno. Nel
100% dei casi si associa agenesia o disgenesia renale monolaterale,

ipsilaterale al tratto genitale ostruito.

Figura 8 | Sindrome
OHVIRA o Sindrome
di Wunderlich-
Herlyn-Werner

Deve essere sospettata in casi di dismenorrea ingravescente a insor-
genza precoce con riscontro di massa pelvica o in presenza di agene-
sia renale monolaterale. Oltre al riscontro della massa, la visita specu-
lare o la vaginoscopia possono evidenziare una sola portio con una
formazione controlaterale protrudente in vagina. Utili per la diagnosi
sono I'ecografia 2D e 3D, e la RM.

Il trattamento & chirurgico, da eseguire alla diagnosi per eliminare la
dismenorrea e prevenire I'endometriosi. Consiste nella rimozione chi-
rurgica transvaginale del setto occludente. Il follow up colposcopico &
raccomandato, quando possibile, per I'aumentato rischio di adenosi
vaginale dal lato precedentemente ostruito.
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Dolore pelvico. Sindrome premestruale

Domenico Cubicciotto, Metella Dei, Michele Fiore, Antonino Gulino,
Giovanni Simeone, Giovanna Tezza

DISMENORREA

La dismenorrea & il disturbo ginecologico piu comune tra le adole-
scenti e le giovani donne e la causa principale di assenze ricorrenti a
scuola o al lavoro. Colpisce dal 60 -90% delle adolescenti e nel 42% dei
casi sono riferiti sintomi gravi. Nonostante l'alta prevalenza e I'impatto
negativo sulla qualita della vita, spesso la sintomatologia & sottovalu-
tata e il dolore mestruale & gestito senza ricorrere a farmaci o tanto
meno a consulenza medica. Sono sintomi riconducibili a dismenorrea
il dolore crampiforme al basso ventre, il dolore lombare acuto o addo-
minale generalizzato e sintomi gastrointestinali come vomito, perdita
di appetito e diarrea. Le pazienti possono anche riferire dolori gene-
ralizzati associati, debolezza, dolori alle gambe, mal di schiena, mal di
testa, insonnia, vertigini, depressione, irritabilita e nervosismo.

Eziopatogenesi

L'insorgenza di dismenorrea primaria € spesso, ma non necessaria-
mente, associata con la presenza di cicli ovulatori. La dismenorrea
primaria risulta infatti dalla produzione ciclica di prostaglandine e
di leucotrieni da parte dell'utero durante il ciclo mestruale. In segui-
to alla caduta premestruale dei livelli di progesterone, i fosfolipidi
vengono rilasciati dalla membrana cellulare; fa seguito una cascata
di produzione di acido arachidonico, prostaglandine e leucotrieni.
Questa risposta inflammatoria determina sia i crampi mestruali che
i sintomi sistemici. La prostaglandina F2 a provoca una potente vaso-
costrizione e contrazioni miometriali, portando all'ischemia uterina e
al dolore.

Nella Tabella 1 sono sintetizzati i fattori di rischio per dismenorrea pri-
maria, cioé apparentemente non correlata a patologie genitali.



Tabella 1| Fattori di rischio per dismenorrea

- familiarita

- giovane eta

- menarca precoce

- flussi mestruali abbondanti

- nulliparita

- presenza di altre sindromi dolorose periodiche o croniche
- marcata retroversione uterina

- sedentarieta

- insufficiente apporto nutrizionale di acidi grassi polinsaturi
- alto consumo di caffeina o derivati

- esposizione al fumo di sigaretta attivo o passivo

- difficolta nell'ambiente familiare

- periodi di stress

Si stima che una percentuale compresa tra il 12% e il 16% delle forme
di dismenorrea importante sia invece secondaria a patologie genita-
li, quali malformazioni utero-vaginali, endometriosi pelvica ed ade-
nomiosi, malattia inflammatoria pelvica, esiti di mutilazioni genitali
femminili (vedi Cap.15), cisti ovariche di ampie dimensioni e, se pur
piu raramente in adolescenza, leiomiomi ed aderenze estese da pre-
gressi eventi flogistici o chirurgici. Tutte le anomalie mulleriane danno
dismenorrea; le situazioni pero caratterizzate da una sintomatologia
dolorosa importante ed ingravescente in soggetti post-menarca sono
prevalentemente malformazioni ostruttive uterine (corno rudimenta-
rio) o vaginali (emivagina ostruita), di solito presenti in quadri com-
plessi e spesso associati ad anomalie renali (v. Cap. 7).

Diagnosi

La valutazione di un'adolescente con dismenorrea inizia con un'anam-
nesi che include I'anamnesi familiare e la storia mestruale, ginecolo-
gica, medica, chirurgica, psicosociale e, in caso di attivita sessuale, se
ci sono fattori di rischio per infezioni sessualmente trasmissibili oltre
ai farmaci comunemente usati per gestire il dolore. In particolare, &
necessario valutare la possibilita di una dismenorrea secondaria valu-
tando la comparsa dei sintomi rispetto al menarca, la durata, i tempi,
e gravita dei crampi mestruali e dei sintomi associati, I'impatto che i
sintomi hanno sulla qualita della vita e sul livello di funzionamento, la
risposta alle terapie precedenti e la familiarita per endometriosi. La
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dismenorrea primaria generalmente genera sintomi appena prima o
in concomitanza con l'inizio del sanguinamento mestruale, peggiora
il primo o il secondo giorno di flusso, con successivo miglioramento.
La “stadiazione” dell'intensita del dolore € importante soprattutto per
valutare l'efficacia di vari regimi terapeutici: si puo usare la Scala VAS
che rappresenta un analogo visivo dell'intensita del dolore, suddiviso
in 10 punti, dall'assenza di dolore al dolore massimo mai sperimentato
oppure la scala delle facce di Wong Baker.

L'esame obiettivo & raramente significativo. Alla palpazione vanno ri-
cercati segni di colon irritabile o di irritazione peritoneale. Se & pos-
sibile una visita ginecologica puo essere significativo il riscontro di
anomalie nelle dimensioni o nell'orientamento del corpo uterino, la
presenza di masse annessiali dolenti, il riscontro di segni di flogosi o
di setti vaginali.

Un'attenta valutazione ecografica per via transaddominale, soprattut-
to se eseguita nella seconda fase del ciclo quando & piu evidente la
rima endometriale, pud essere orientativa di patologia malformativa
e puo evidenziare gliendometriomi e la patologia cistica ovarica. Una
ecografia negativa non esclude pero la possibilita di un'endometriosi
pelvica.

Gli esami laboratoristici non sono di solito dirimenti.

Terapia

Curare la dismenorrea nell'adolescente € importante sia per ridurre
I'impatto negativo della sintomatologia sulla sua vita, sia perché un do-
lore pelvico importante, anche se ciclico, puo sensibilizzare nel tempo il
sistema nervoso centrale nella sua risposta agli stati dolorosi.

Nella dismenorrea primaria & importante suggerire anche modifiche
dello stile di vita orientate sulla presenza dei fattori di rischio sopra
descritti:

. aumento dell'attivita fisica in genere, preferibilmente unendo
esercizi di stretching e di rilassamento muscolare. sono state se-
lezionate specifiche posizioni yoga da effettuare in fase luteale
che facilitano la riduzione del dolore mestruale.
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. linea alimentare povera di grassi animali,aumentando i cibi ricchi
di omega 3, quali il pesce.

. riduzione del fumo e dell’assunzione di prodotti con caffeina.

. utilizzo di strumenti (borsa dellacqua calda, cerotti termici...)
che mantengono al caldo la regione addomino-pelvica e lom-
bo-sacrale nel periodo mestruale.

Tra gli integratori proposti esistono alcune evidenze di un effetto mo-

dulante il dolore per i supplementi di omega 3, i sali di magnesio, la

vitamina B6; piu recentemente si stanno sperimentando alcuni inte-

gratori antiossidanti (soprattutto palmitoil-etanolamide e trans-poli-

tadina) assunti in fase luteale.

Anche I'agopuntura si € dimostrata una terapia alternativa di una cer-

ta efficacia.

Sul piano piu propriamente farmacologico il primo approccio per

contenere la sintomatologia dolorosa & I'utilizzo di analgesici/antiin-

fiamnmatori, partendo dal paracetamolo, che € un farmaco con attivita

antidolorifica prevalentemente centrale e quindi non sempre suffi-

ciente. In alternativa, in assenza di controindicazioni, si puod ricorrere

agli antinflammatori non steroidei che agiscono direttamente sulla

cascata enzimatica miometriale che determina la produzione di so-

stanze algogene.

Sono considerazioni importanti per una prescrizione:

. la dose efficace (anche calibrata sul peso corporeo).

. I'assunzione al momento di inizio della sintomatologia (eventual-
mente sfruttando anche la via sublinguale).

. se i flussi sono molto abbondanti andrebbero evitati i preparati
che aumentano i sanguinamenti, quali il diclofenac.

. se la sintomatologia dolorosa dura piu giorni puo essere uti-
le ricorrere al Piroxicam + beta ciclodestrina che ha un’emivita
piu lunga.

| contraccettivi ormonali (vedi Cap. 18) sono un'altra opzione tera-
peutica di prima linea per trattare la dismenorrea primaria. Il loro
meccanismo d'azione risiede proprio nel ridurre la produzione di
prostaglandine e leucotrieni limitando la proliferazione endometria-
le. Tendenzialmente riducono anche I'entita del sanguinamento me-
struale e, utilizzando regimi estesi (cioe prolungando i giorni di assun-
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zione delle compresse con principio attivo o saltando la pausa tra i
blister), consentono di evitare il flusso in giorni in cui sarebbe un osta-
colo per la ragazza.

In situazioni selezionate (controindicazioni accertate all'impiego degli
altri presidi terapeutici, disabilita psichica ..) pud essere preso in con-
siderazione I'inserimento di un contraccettivo intrauterino medicato
al levonorgestrel.

Nel caso di dismenorrea secondaria a flogosi, mutilazioni genitali o al-
tre patologie pelviche &€ importante, ovviamente, trattare la situazione
di base. Nel paragrafo successivo delineiamo brevemente le possibili-
ta di sospetto diagnostico e di intervento della endometriosi pelvica.

ENDOMETRIOSI

L'endometriosi € una malattia infiammatoria cronica estrogeno-dipen-
dente, caratterizzata dalla proliferazione di tessuto ghiandolare endo-
metriale con stroma al di fuori della cavita uterina, di solito nella pelvi.
Una patologia correlata & 'adenomiosi, in cui il tessuto endometriale
si trova all'interno dello strato miometriale dell'utero e che alla base di
non poche situazioni di flussi mestruali abbondanti (vedi Cap. 4).

E una patologia che si manifesta di solito nel periodo post-puberale, ma
esistono anche rare segnalazioni di endometriosi prima del menarca. Si
stima che il 12% circa delle adolescenti (specie se affette da dismenor-
rea non responsiva ad analgesici o estroprogestinici) ha probabilmen-
te qualche forma di endometriosi. Secondo un'indagine dell’lAmerican
Endometriosis Association, il 60% delle donne con diagnosi di endome-
triosi pelvica riporta I'inizio dei sintomi prima dei 20 anni e quanto piu
precoce ¢ I'esordio tanto piu severa € poi la malattia.

Vari fattori incidono sul rischio di sviluppare una malattia endome-
triosica: genetici, epigenetici, esposizione ad inquinanti ambientali e
reattivita inflammatoria ed immunologica individuale. Infatti chi ha
familiari affetti ha un rischio maggiore di malattia; & stata dimostrata
anche una correlazione con la presenza in famiglia di patologia ne-
oplastica soprattutto a carico dell'ovaio e del colon-retto. La correla-
zione tra endometriosi ed alterazioni della risposta infiammatoria ed
immune & dimostrata anche dall'associazione con diatesi allergiche,
patologie autoimmuni e altre patologie dolorose croniche.
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Sintomatologia

L'endometriosi in soggetti giovani si manifesta prevalentemente con:

. dolori addomino-pelvici e talvolta ipogastrici non ciclici

. dismenorrea

. coliche ovulatorie

. dolore vaginale profondo ai rapporti sessuali

. dolori perineali

. spotting soprattutto in fase premestruale

. disuria in fase perimestruale

. dischezia anch’essa a prevalente comparsa perimestruale

. irregolarita dell'alvo con sintomi sovrapponibili a quelli del colon
irritabile

. sanguinamento nelle feci

Diagnosi

Un'attenta anamnesi &€ fondamentale per raccogliere i dati di familiari-
ta, la storia del ciclo mestruale (menarca precoce, polimenorrea, flussi
abbondanti che sono frequentemente associati), la presenza di cefa-
lea o di altre patologie dolorose croniche, eventuali datesi allergiche
o autoimmuni, i pregressi accessi in emergenza per dolori addomi-
no-pelvici acuti. Importante valutare I'impatto dei sintomi sulla qua-
lita della vita, e i tentativi terapeutici per contenere la sintomatologia.
Se la ragazza ha iniziato l'attivita sessuale, un esame ginecologico
orientato al sospetto di endometriosi pelvica pud essere suggestivo
per la diagnosi, evocando punti di dolorabilita con una cauta palpazio-
ne dei fornici vaginali e con la mobilizzazione dell'utero.

'esame ecografico transaddominale, eseguito in situazioni ottimali
(vescica adeguatamente riempita, anse addominali non troppo me-
teoriche) pud identificare gli endometriomi ovarici, le lesioni vescicali,
le malformazioni uterine associate. L'ecografia transvaginale, se ese-
guita in modo mirato da persona competente, pud offrire un ausilio
diagnostico molto piu sensibile. In alcune situazioni I'ecografia per via
transrettale puo risultare utile soprattutto per la diagnosi delle localiz-
zazioni del pavimento pelvico e del setto retto-vaginale. La possibilita
di sfruttare la visione 3D (sia per via transaddominale che transvagi-
nale) definisce con piu precisione la patologia malformativa eventual-
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mente associata (vedi Cap.7) e l'estensione dell’ladenomiosi e alcuni
quadri infiltranti.

La risonanza magnetica puo essere di aiuto in alcuni dubbi diagnostici.
Il dosaggio plasmatico del Ca 125 non é di solito diagnostico se non in
forme molto estese. In sperimentazione il dosaggio di altri marcatori
come specifici frammenti di RNA non codificante che sono considera-
ti modulatori epigenetici dei processi post-trascrizione coinvolti nella
malattia.

Una laparoscopia diagnostica é indicata solo quando, dopo un iter dia-
gnostico accurato, la diagnosi & incerta e la sintomatologia dolorosa
non risponde ad antinfiammatori non steroidei o a terapia ormonale.
Non e raro che la diagnosi venga direttamente posta in sede di chirur-
gia laparoscopica o laparatomica per un episodio di dolore addomi-
no-pelvico acuto.

Terapia

Nella scelta terapeutica va sempre considerato il fatto che 'endome-
triosi € una malattia cronica, se pur con storia naturale e decorso non
prevedibile. Per questo, soprattutto in soggetti molto giovani, I'indica-
zione terapeutica é soprattutto medica, per evitare chirurgie ripetute.
E infatti stato dimostrato che anche dopo l'asportazione chirurgica di
tutti i focolai di endometriosi evidenti da parte di chirurghi esperti, il
tasso di ricorrenza dei sintomi e delle lesioni varia dal 10 al 55% entro
dodici mesi, in modo particolare se non vengono prescritti trattamen-
ti medici post-chirurgici. Inoltre, tutti gli interventi sull’'ovaio, ma so-
prattutto quelli per endometrioma, riducono inevitabilmente la riser-
va follicolare e quindi hanno un impatto sulla fertilita futura. E percid
importante fare un progetto terapeutico individualizzato, di lungo re-
spiro, in base alla sintomatologia, all'eta, al bisogno contraccettivo, per
controllare la progressione della malattia e ridurre il dolore cercando
di posporre un eventuale intervento chirurgico fino al momento in cui
€ piu vicino il desiderio di un concepimento.

Relativamente ad interventi sullo stile di vita sono state proposte al-
cune linee alimentari, senza pero studi controllati di efficacia; I'attivita
fisica puod essere utile per il contenimento del dolore mestruale.
Come terapie mediche, oltre all'utilizzo dei FANS al bisogno, & docu-
mentato che i focolai endometriosici rispondono ai progestinici, sia
assunti da soli che in associazione ad estrogeni. La scelta & percio tra:
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. Estroprogestinici a basso dosaggio estrogenico, sia per os che per
via vaginale preferibilmente a regime esteso, cioe riducendo il piu
possibile le pause che determinano il sanguinamento mestruale;
soprattutto se la ragazza ha anche bisogno di contraccezione.

. Progestinici, che sono l'opzione piu indicata in caso di endome-
triosi infiltrante profonda e di adenomiosi sintomatica. Si utiliz-
zano prevalentemente il noretisterone acetato (NETA) al dosag-
gio di 2.5-5 mg/die e il dienogest al dosaggio di 2 mg al giorno,
entrambi in assunzione continua. Possono dare spotting, talvolta
variazioni del tono dell'umore e, soprattutto per il dienogest, puo
esserci, in soggetti molto giovani il dubbio di lieve impatto sulla
formazione del picco di massa ossea. E allo studio anche I'impie-
go dei preparati contraccettivi con solo progestinico.

E fondamentale un follow-up clinico ed ecografico nel tempo.

SINDROME E DISFORIA PREMESTRUALE

Definizioni ed eziopatogenesi

La sindrome premestruale (SPM) & una costellazione di disturbi fisi-
ci e psico-comportamentali, in assenza di patologie organiche o psi-
chiatriche, che compaiono ciclicamente nella fase luteale del ciclo e
regrediscono dopo la mestruazione. | sintomi fisici piu frequenti sono:
tensione mammaria, ritenzione idrica cefalea, dolori muscolari, mete-
orismo; quelli psichici: labilita emotiva, depressione, ansia, agitazione,
rabbia, perdita di controllo, astenia, difficolta alla concentrazione, di-
sturbi del sonno, alterazioni dell'appetito con fenomeni di cravings.
La comparsa in fase premestruale di uno o alcuni di questi sintomi
puod considerarsi parafisiologica, ma la compresenza e la severita di
piu sintomi assume le caratteristiche di una sindrome, in grado di in-
terferire con l'attivita scolastica, le relazioni con amici e familiari, gli
impegni personali e sociali.

Il disturbo disforico premestruale € un’accentuazione del quadro psi-
chico e comportamentale della sindrome premestruale, attualmen-
te classificato all'interno dei disturbi depressivi, con precisi criteri
diagnostici:

(@) presenza in fase luteale di almeno cinque sintomi, uno dei quali
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correlato al tono dell'umore; i sintomi devono cominciare a regredire
entro pochi giorni dall'inizio delle mestruazioni;

(b) i sintomi devono essere abbastanza gravi da interferire significati-
vamente con il funzionamento sociale, lavorativo, sessuale o scolastico;
(c) i sintomi devono essere correlati al ciclo mestruale e non un’esacer-
bazione di un'altra condizione psichiatrica;

(d) i criteri precedenti devono essere confermati da valutazioni gior-
naliere prospettiche.

Sistima che dal12 al16 % delle adolescenti abbia una sindrome preme-
struale moderata o severa; mentre il disturbo disforico premestruale
ha una prevalenza del 2-4%. Ricordiamo inoltre che per molte patolo-
gie organiche (allergiche, immunologiche, infammatorie...) cosi come
per molte condizioni psichiatriche, dal disturbo bipolare alle crisi psi-
cotiche, & descritta la possibilita di una riacutizzazione catameniale,
Sicuramente tutto l'organismo, ma soprattutto il sistema nervoso
centrale, risentono delle fluttuazioni degli ormoni steroidei e dei loro
metaboliti, con una vulnerabilita individuale le cui caratteristiche sono
ancora sotto studio e che sicuramente coinvolgono le vie GABAergi-
che e i circuiti a serotonina. E dimostrata anche una certa familiarita:
circa il 70% delle figlie di madri che soffrono di sindrome premestruale
ne soffrono a loro volta. Anche il sistema immune si modifica in fase
luteale, soprattutto in soggetti che soffrono di sindrome premestrua-
le, con maggiore produzione diffusa di mediatori inflamnmatori.

Diagnosi

In una consulenza per sindrome premestruale & importante rilevare
la familiarita del problema, le caratteristiche del ciclo, lo stile di vita, il
rittno del sonno, eventuali elementi di stress, la presenza di stati de-
pressivi o di crisi di ansia pregresse, I'uso di farmaci o integratori. Si
suggerisce una valutazione prospettica per almeno due mesi dei sin-
tomi in relazione al calendario mestruale: la soluzione piu facile & I'uti-
lizzo di una applicazione di controllo del ciclo su cui registrare i sintomi
insieme alla valutazione dello stato fisico ed emotivo.

Sul piano degli esami ematochimici & stata proposta la valutazione
di: magnesemia, 250H vitamina D, emocromo, TSH e prolattina, so-
prattuto per escludere altre patologie confondenti o aggravanti, ma
la diagnosi & prevalentemente clinica. Non esistono ad oggi esami or-
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monali utili per diagnosticare sindrome o disforia premestruale e per
selezionare I'approccio terapeutico.

Terapia

'approccio alla sindrome premestruale coinvolge, di solito, piu piani
di intervento (Figura 1) e richiede un coinvolgimento della ragazza nel
monitoraggio dei risultati).

STILE DI VITA
| caffema. alcool. fumo. zucchen raffinati, sale

1 attivita fisica
SUPPLEMENTI
TECNICHE DI CONTENIMENTO STRESS Magnesio
Agnocasto
COUNSELLING PSICOLOGICO Vitamina D
Iperico ...

ESTROPROGESTINICI in regime esteso o continuo

. Pﬁmﬂ ls’lsl::lla col solo progestinico

Spironolattone

Figura 1| Strategie di contenimento della sindrome premestruale

Il primo livello di intervento riguarda lo stile di vita con aumento
dell’attivita fisica ed eventuale ricorso a tecniche di rilassamento, la
riduzione netta di fumo, alcool, caffeina (contenuta anche nelle bibite
energizzanti) e di altri stimolanti e il contenimento, soprattutto nella
seconda fase del ciclo, dell'assunzione di zuccheri e di cibi salati. An-
che un alto intake di vitamina D e calcio da fonti alimentare si € dimo-
strato in grado di ridurre il rischio di SPM.

Terapia non farmacologica
— Terapia Cognitivo Comportamentale: i programmi di auto-aiuto

psico-educazionale, anche accessibili online, possono aiutare molte
ragazze a gestire i disturbi provocati della sindrome premestruale. Le
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forme piu gravi di PMS richiedono un counselling psicologico per ca-
pire eventuali situazioni scatenanti, per suggerire tecniche per fron-
teggiare lo stress e per indirizzare, se € indicata, ad una psicoterapia
comportamentale individuale.

— Agopuntura e digitopressione: vi sono limitate prove disponibili
che suggeriscono che l'agopuntura e la digitopressione possano mi-
gliorare i sintomi fisici e psicologici della sindrome premestruale ri-
spetto ai controlli. lassociazione di agopuntura e terapia erboristica
per la sindrome premestruale ha mostrato una riduzione dei sintomi
del 50% o piu rispetto alla situazione iniziale, senza eventi avversi gravi.

Vitamine e micronutrienti

— Vitamina D: non c'é associazione documentata tra deficit di 250H D
e rischio disindrome premestruale. | risultati di alcuni studi prospettici
suggeriscono che livelli piu alti di 250H D potrebbero essere inversa-
mente correlati alla comparsa di specifici sintomi mestruali, ma sono
necessari ulteriori studi per valutare le concentrazioni ottimali.

— Vitamina B6: a dosaggi compresi tra 40 e 100 mg la B6 si & dimo-
strata debolmente superiore al placebo nel ridurre i sintomi della sin-
drome premestruale. E tuttavia sconsigliato I'utilizzo di dosi superioria
100 mg/die a causa della possibilita di provocare neuropatia periferica.
— Calcio: & un'integrazione alimentare che & stata molto utilizzata.
Una metanalisi recente ha messo in evidenza un effetto nel migliorare
i sintomi emotivi e fisici in soggetti con sindrome premestruale, anche
se mancano ampi studi dose-risposta.

— Omega 3: la supplementazione con Omega 3 ha evidenziato in uno
studio una riduzione di ansia, irritabilita e depressione.

— Magnesio: la supplementazione con magnesio & stata basata sulla
osservazione che il livello di magnesio nei soggetti che presentano
SPM é piu basso rispetto ai non affetti. | risultati dei trials clinici sono
contrastanti: alcuni hanno rilevato una significativa riduzione di sin-
tomi dolorosi e alterazioni dell'umore, altri hanno riscontrato preva-
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lentemente un miglioramento dei sintomi legati alla ritenzione idrica
(@umento di peso, edema delle estremita, tensione mammaria e me-
teorismo).

Fitoterapia: sono stati studiati Vitex Agnus castus, Hypericum perfo-
ratum, Ginkgo biloba ed altri fitoterapicicon durata variabile di tratta-
mento. Gli studi piu numerosi e con i migliori risultati sono quelli su
Vitex Agnus castus, che in Germania é disponibile come estratto al
70% ed & approvato per il trattamento della SPM e della mastodinia,
ad un dosaggio tra i 20 e i 40 mg al giorno. Minore sembra I'impatto
sui sintomi legati alla alterazione dell'umore.

Esistono in commercio vari preparati che associano queste compo-
nenti, che possono essere proposti valutandone I'efficacia entro qual-
che mese, in quanto nessuno di questi composti ha effettivamente
studi solidamente basati sull'evidenza.

Terapia farmacologica

Come terapia medica, in questa fascia di eta, si propone un tratta-
mento estroprogestinico in grado di abolire le fluttuazioni ormonali,
meglio se usando un regime esteso o continuo (cioé abolendo le pau-
se tra i blister) e scegliendo progestinici piu strutturalmente simili al
progesterone, con lunga emivita e con dimostrata capacita di produr-
re metaboliti con effetto sedante a livello del sistema nervoso centrale
(drospirenone, nomegestrolo acetato, clormadinone acetato). L'asso-
ciazione contenente 20 mcg di etinilestradiolo e 3 mg di drospireno-
ne, in altri paesi, ha l'indicazione terapeutica per il disturbo disforico
premestruale.

In presenza di controindicazioni all'uso degli estrogeni (esempio co-
morbilita con emicrania con aura) si pud usare un preparato con solo
progestinico in assunzione continua, anche se l'efficacia sui sintomi
premestruali in genere e sui disturbi del tono dell'umore in particolare
e inferiore.

Solo in caso di edema ed aumento di peso dimostrabile, che persiste
anche dopo le modificazioni alimentari, puo essere proposto un trat-
tamento con spironolattone 100 mg al di, come diuretico risparmiato-
re di potassio. Vanno assolutamente sconsigliati tutti gli altri diuretici.



La terapia con inibitori del re-uptake della serotonina (SRRI) non & la
prima scelta in adolescenti, ma pud essere utilizzata soprattutto in
presenza di tratti disforici. Sono descritti risultati terapeutici anche
con un'assunzione limitata alla seconda fase, individualizzata sulle ca-
ratteristiche del ciclo della ragazza.

In caso di disturbo disforico premestruale la linea terapeutica deve
essere concordata con il/la neuropsichiatra di riferimento.
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Patologie vulvo-vaginali

Elena Chiappini, Metella Dei, Gilda Di Paolo, Filomena Palma, Claudia Silvi,
Giuseppe Ruggiero

Le patologie vulvari nella bambina, pit o meno estese alla regione pe-
rineale e all'ingresso vaginale, sono relativamente frequenti e spes-
so il pediatra & il primo riferimento. E importante quindi che sappia
orientarsi per discriminare situazioni da affrontare da solo o per mira-
re eventuali invii in consulenza. In base all'eziologia si distinguono in
(Tabella 1):
. malformative (v. Cap. 7)
. inflammatorie tra cui si ascrivono i quadri reattivo-allergici
e varie dermatosi tra cui quelle immuno-mediate (come psoriasi
e lichen scleroso)
. infettive come le comuni vulviti e vulvovaginiti da cause
microbiche
+ anomalie vascolari e discromie

Per le forme traumatiche accidentali o secondarie a mutilazioni o abu-
so rimandiamo a rispettivi capitoli.

Tabella. 1| Principali patologie vulvo-vaginali nella bambina

prepubere
Patologia malconformativa dei genitali esterni:
Imenerperforato
Conformazigniimanai atipiche
Altarazioni del meata uratrale
Ipertrofia citoride ..
Rigenfiamenti dei tessuti malli Dermatiti e dermatosi:
vilvari e peri-vulvari: dermatite da contatta
cisti paraurstrall  waginall derinatite atapca
cheti apldermaeidi slinechiz
arnia inguinale psoriasl
adema vulvara.., lichen sclerosn
malattia autgimmuni bollose ..,
Anomalievascolari: Vulviti e vulvo-vaginiti
amangiomi w.!lm_aspeaf-che
malfermazionl vasealan micast
Vasculiti Jesioni da HEe HEH
wulwovaginitiinfattiva
parassicosi
- - da corpo estraneo
Discromie: infezinni da patclogi a trasmissiona sassuska .,
nEni
witdigo ...
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Sicuramente il pediatra deve essere in grado di orientarsi nella dia-
gnosi differenziale dei vari quadri e di gestire le dermatiti da pannoli-
no, le vulviti aspecifiche, alcune vulvo-vaginiti infettive e i quadri cor-
relati a parassitosi. Puo ricorrere ad una consulenza dermatologica o
di ginecologia pediatrica nelle situazioni piu complesse.

Le patologie vulvari infettive sono tipiche del periodo in cui le bam-
bine iniziano la loro vita in comunita, cominciano a gestire in autono-
mia la loro igiene intima e magari contraggono cattive abitudini com-
portamentali, come pulirsi dalla parte posteriore a quella anteriore e
non lavarsi le mani dopo I'evacuazione. In questa fase della vita, cute
e mucosa sono molto sensibili; non c’'e€ ancora infatti I'effetto trofico
degli ormoni steroidei che ispessiscono I'epitelio vulvo-vaginale e fa-
voriscono la presenza di un microbiota protettivo. Inoltre il connettivo
sottostante & caratterizzato dal fatto di essere particolarmente lasso
e con un'elevata presenza di cellule della risposta infiammatoria ed
immune, quindi con elevata reattivita agli stimoli flogistici.

Non & raro percio che la vulva nella bambina sia la prima sede di mani-
festazione di dermatosi o di risposte allergiche, soprattutto in soggetti
con atopia.

A seguire alcune immagini di dermatosi e di dermatiti.
Ricordiamo che & molto frequente la sovrainfezione batterica di qua-
dri infiammatori, favorita anche dall'eventuale presenza del pannolino
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Figura 1| Lichen sclero
atrofico genitale

Dermatosi inflammatoria cronica la cui causa & sconosciuta, ma pro-
babilmente all'eziologia partecipano fattori genetici o autoimmuni

E interessata soprattutto I'area anogenitale. Si manifesta con atrofia
cutanea, ipopigmentazione, nei casi piu gravi ecchimosi e cicatrici.
Provoca prurito e dolore, talvolta stipsi. Puo causare fusione delle pic-
cole labbra e restringimento dell'introito vaginale. Il trattamento per
il lichen sclerosus prevede l'uso di corticosteroidi topici.

Figura 2 | Protusione
piramidale perianale
infantile.

(a vulva, perineo e al
massimo il vestibolo)

Condizione benigna

Puod essere congenita, funzionale (spesso associata a stipsi ostinata)
o0 anche essere associata a dermatosi croniche dell'area anogenitale
come il lichen sclero atrofico.
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Figura 3 | Dermatite
da pannolino

Le bambine ne possono essere spesso affette.

L'eta piu colpita & trai 5 e i 9 mesi. E una dermatite da contatto

e le fonti irritative possono essere le feci, le urine, il contatto stretto
e prolungato con il pannolino. Su una cute eritematosa e rovinata
possono esserci delle sovrainfezioni da miceti o batteri.

Figura 4 | Dermatite
dell’area del pannolino
con una sovrainfezione
micotica

La lesione si presenta con un fondo eritematoso, che colpisce anche
le pieghe, con bordo sfumato. Possono essere presenti pustole e una

desquamazione fine.
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Figura 5| Dermatite
streptococcica perianale

Lesione eritematosa, in zona perianale, a margini netti di forma spes-
so circolare o ovalare. Porta prurito e fastidio soprattutto alla defeca-
zione e cio puo facilitare la stipsi.

Nel dubbio pud essere utile eseguire un tampone cutaneo per la ri-
cerca dello SBEGA. Utile la terapia antibiotica locale e/o sistemica.

Figura 6 | Napkin
psoriasis

E la classica dermatite persistente dell'area del pannolino.

| bordi sono netti, c'e fissita delle lesioni. Possono mancare le squame
argentee tipiche della psoriasi per effetto cheratolitico dell'urea con-
tenuta nelle urine. Puod persistere per molte settimane. Possono es-
sere presenti le stesse lesioni in altri distretti corporei (ascelle e collo).
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La diagnosi della maggior parte di queste forme & prevalentemen-

te clinica. In alcuni casi puo essere utile la ricerca microbiologica. I

ricorso a prelievi bioptici & riservato a forme gravi e di difficile identi-

ficazione.

La terapia si basa essenzialmente su:

. creme emollienti (la regione vulvare necessita spesso diidratazio-
ne e protezione)

. un antimicotico ad uso topico

. un antibatterico topico, preferibilmente farmaci non utilizzabili
per via sistemica, quali I'acido fusidico e la mupirocina.

. I'utilizzo di cortisonici topici deve essere impiegato con molta at-
tenzione, visto I'elevato assorbimento sistemico e sempre quan-
do é gia stata posta una diagnosi della situazione clinica.

VULVOVAGINITI
Da un punto di vista clinico & utile distinguere due situazioni:

1. Le vulviti che rappresentano nella maggior parte dei casi quadri ir-
ritativi, con possibile sovrainfezione, secondari ad allergie, dermatosi,
disturbi intestinali o urinari, malattie sistemiche e limitati vaginale.
Possono perd manifestarsi a livello vulvare anche quadri di micosi da
Candida albicans o glabrata oppure infezioni virali (herpes virus, papil-
loma virus, mollusco contagioso).

2. Le vulvovaginiti in cui & presente una flogosi estesa al canale vagi-
nale, sostenuta da microrganismi patogeni o opportunisti.

Talvolta, soprattutto in situazioni di transitoria immunodepressione, i
batteri saprofiti cutanei dell'area interessata oppure microrganismi
presenti nelle feci (di solito anaerobi o un'associazione di aerobi e ana-
erobi) possono causare dei veri e propri ascessi cutanei che richiedono
una terapia antibiotica ad ampio spettro per bocca.
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Figura 7 | Vulvite: spiccata
iperemia vulvare con
minime aree edematose
non leucorrea

Tabella 2 | Microrganismi responsabili di vulvovaginiti

- Ossiuri (Eenterobius vermicularis) comportano la presenza a livello vaginale di vari batteri
presenti a livello intestinale.

- Streptococco b emolitico gruppo A (Streptococcus pyogenes), spesso a partire da localiz-
zazione oro-faringe, pud dare manifestazioni anche perianali (Figura 5)

- Haemophilus influenzae, anch’'esso secondario a localizzazione faringea. Attualmente il
riscontro & piu raro per la diffusione della vaccinazione contro il tipo B capsulato, agente
della meningite acuta batterica.

- Staphylococcus aureus, di solito patogeno opportunista della cute e del rinofaringe e
responsabile soprattutto di lesioni cutanee.

Piu raramente:

- Shigella flexneri di solito causa di infezioni intestinali

- Yersinia enterocolitica, anch’essa con prevalenti manifestazioni intestinali

- Schistosoma haematobium (Bilharzia) nei paesi in cui & endemico; qualche segnalazione
di presenza anche in Italia

- Infezioni da patogeni a trasmissione sessuale (Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia tracho-
matis, Trichomonas vaginalis). Queste situazioni possono verificarsi nella neonata per una
trasmissione verticale dalla madre, nelle bambine invece sono rare, tranne che nel diabete
o dopo prolungati trattamenti antibiotici o estrogenici; richiedono una valutazione clinica
ed eventuali consulenze relative alla possibilita di abuso sessuale (v. Cap.13).

- Patogeni della vaginosi batterica (Gardnerella, Mobiluncus, Mycoplasma) possono essere
presenti in bambine gia estrogenizzate con quadri piu 0 meno sintomatici.
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Le lesioni da Herpes virus si manifestano sulla mucosa come papule
eritematose che rapidamente si trasformano in vescicole ulcerate in
un contesto di iperemia ed edema; sulla cute le vescicole possono es-
sere coperte da croste. Le manifestazioni da virus del papilloma han-
no aspetto variabile con escrescenze di varie dimensioni: di solito il
colore e piu chiaro sulla cute e piu rosato sulla mucosa. Linfezione da
mollusco contagioso € causata da un poxvirus. Si manifesta con pic-
coli gruppi di papule di diametro 3-6 mm perfettamente circoscritte,
asintomatiche. Le lesioni si risolvono spontaneamente nei mesi, per
cuinon € indicata in eta pediatrica un'asportazione, sia per la frequen-
za delle recidive che per la possibilita di traumi per le piccole pazienti.

Ricordiamo infine che alcune patologie infettive sistemiche (infezioni
da CMV, Coxsackie, varicella ..) si possono associare a manifestazioni
ulcerative acute vulvari, dolenti, segno di immunodepressione transi-
toria, che si si risolvono nel giro di qualche giorno.

Iter diagnostico

Un'attenta anamnesi su diatesi allergica, atopia, abitudini igieniche,
disturbi urinari o intestinali, infezioni nei familiari, trattamenti con an-
tibiotici, corticosteroidi o immunomodulanti, patologie dermatologi-
che extragenitali, sintomi e terapie empiriche gia sperimentate puo
gia essere orientativa.

'esame obiettivo in presenza di iperemia pit o meno estesa, lieve
edema ed eventuali lesioni da grattamento in assenza di leucorrea
orienta per una vulvite (Figura 7).

Soprattutto in presenza di leucorrea e segni importanti di flogosi,
esclusa una infestazione da ossiuri con ricerca specifica (cerotto di
Graham) g, se i sintomi sono suggestivi, anche con terapia ex adiuvan-
tibus, pud essere indicato un accertamento microbiologico eseguito
perd con molta attenzione a non traumatizzare la bambina (v. Cap. 2).

In caso di vulvovaginiti ricorrenti € importante escludere la presenza
di disturbi minzionali e trattare una eventuale stipsi cronica associa-
ta. Inoltre bisogna prendere in considerazione la possibilita di corpi
estranei vaginali, che possono causare anche piccolo stillicidi ematici
e indirizzare ad una vaginoscopia.
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Principi di terapia
In presenza di una vulvite il primo passo é dare suggerimenti specifi-
ci diigiene vulvare (Tabella 3)

Tabella 3 | Le “regole d'oro dell’igiene vulvare”

1. Preferire biancheria di cotone bianca, lavata con detergenti privi
di profumi, senza sbiancanti o ammorbidenti

2. Usare carta igienica non profumata o colorata

3. Evitare il contatto della vulva con bagni schiuma e shampoo
4. Usare il sapone in zona perianale ma non a livello vulvare

5. Lavarsi dopo la defecazione, dall'avanti all'indietro

6. Sciacquarsi con acqua dopo il bagno in piscina

7. Urinare con le gambe ben divaricate

8. Non trattenere urine o feci

9. Lavarsi frequentemente le mani

10. Utilizzare creme protettive e detergenti oleosi

In presenza di chiari segni di sovrainfezione possono essere prescritti
lavaggi antisettici (benzidamina) o creme antibiotiche topiche (gen-
tamicina, acido fusidico). Possono essere poi consigliati un eventuale
trattamento dei fattori causali, ad esempio probiotici e/o blandi lassativi
per i disturbi intestinali ed indicazioni per le alterazioni minzionali.
Nelle forme da Candida albicans ricorrenti o in bambine immunode-
presse pud essere utilizzato il fluconazolo per os in sospensione (3 mg/
kg al di); se é stata rilevata una infezione da candida glabrata devono
essere prescritti imidazolici topici di ultima generazione (isoconazo-
lo, sertaconazolo) oppure preparati a base di acido borico per almeno
dieci giorni.

In presenza di vulvite herpetica sintomatica sono indicati gli antivira-
li per os (aciclovir, valaciclovir), calibrando il dosaggio sul peso della
bambina, in associazione ad antibiotici topici.

Le localizzazioni vulvo-perineali di condilomatosi, se asintomatiche,
possono anche essere seguite con osservazione per due mesi, vista
I'elevata possibilita di regressione spontanea, rima di inviare per un
trattamento specifico.

Anche le manifestazioni da mollusco contagioso sono di solito auto-
limitantesi.
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L'infestazione di ossiuri si tratta con albendazolo, mebendazolo op-
pure con pyrantel pamoato, ripetendo il trattamento dopo 15 giorni e
suggerendo un trattamento anche per gli altri membri della famiglia.
Bisogna anche sottolineare la necessita di lavarsi le mani ogni volta
che si va in bagno, di cambiarsi la biancheria tutti i giorni, di lavar-
si ogni mattina per rimuovere le uova e di tagliarsi spesso le unghie.
L'amoxicillina € il farmaco di scelta per il trattamento delle forme da
Streptococcus pyogenen e da Haemophilus influenzae.

Le lesioni cutanee da Streptococcus aureus possono essere tratta-
te con acido fusidico topico, ma in situazioni estese e utile associare
amoxicillina + acido clavulanico per os per almeno 7 giorni.

Le infezioni a trasmissione sessuale richiedono una terapia specifica,
dopo ripetizione del tampone, adeguata all'eta della giovane paziente:
cefixima per infezione gonococcica, eritromicina oppure azitromicina
per Chlamydia trachomatis e metronidazolo per Trichomonas vagina-
lis oltre che per Gardnerella e infezioni da anaerobi (in bambine di eta
>3 aa).

Per l'infestazione da Schistosoma haematobium il farmaco di elezione
e il praziquantel un derivato chinolonico non in commercio in Italia.
Per tutte le altre infezioni, dovute prevalentemente patogeni oppor-
tunisti a partenza intestinale (Enterococco, Escherichia coli...) o batte-
ri della vaginosi (Gardnerella) sarebbe opportuno evitare il ricorso ad
antibiotici per os per limitare il rischio di acquisizione di resistenze. La
gestione terapeutica si avvale allora di probiotici per os, terapia anti-
biotiche topiche (anche intravaginali somministrate con un microca-
tetere, se la madre e la bambina sono disponibili, utilizzando clorexidi-
na, ciclopiroxolamina, nifuratel + metronidazolo).

Le piu esposte, sia ad inflammazioni che infezioni, sono le bambine
con pelle a tendenza allergica o in cura con antibiotici, che indeboli-
scono le naturali difese.
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LE INFEZIONI A TRASMISSIONE SESSUALE
IN ADOLESCENZA

Le Infezioni Sessualmente Trasmesse (IST) costituiscono una varieta
di sindromi cliniche e infezioni molto diffuse che interessano milioni
di individui ogni anno in tutto il mondo, causate da agenti patogeni
che possono essere acquisiti e trasmessi attraverso qualsiasi tipo di
rapporto sessuale (vaginale, anale, orale) o con il contatto con liquidi
organici infetti (sperma, secrezioni vaginali, sangue). La persona con
una infezione a trasmissione sessuale pud trasmettere la malattia
anche se non ha manifestazioni cliniche. La sintomatologia correla-
ta all'infezione interessa in genere 'apparato genitale e urinario ma
ci sono patologie che possono manifestarsi anche a livello sistemico.
Secondo il WHO la lotta alle infezioni sessualmente trasmesse ¢ tra
le assolute priorita di salute pubblica a livello mondiale. Gli ultimi dati
dell'ISS riportano che:

. Dal 2016 al 2020 & diminuito lievemente il numero delle persone
con una IST confermata

. Dal 2000 al 2019 € aumentato del 23% circa il numero di donne
con IST, mentre si & ridotto di circa il 29% il numero di maschi che
fanno sesso con maschi (MSM) con una IST in atto

. 'eta mediana dei soggetti con IST non & cambiata nel tempo né
per gli uomini né per le donne, mantenendo perd un'eta mediana
superiore tra gli uomini.

. Dal 1991 al 2019 le patologie piu frequentemente segnalate sono
state: i condilomi ano-genitali (60.583 casi, 43,0% del totale), la
sifilide latente (11.490 casi, 8,2% del totale) e I'nerpes genitale
(10140 casi, 7,2% del totale)

. | casi di clamidia nel 2019 hanno evidenziato un incremento del
33% rispetto al 2017, con una prevalenza quasi quadrupla tra i gio-
vanitrail5ei24anni

. Negli ultimi cinque anni i casi di gonorrea sono raddoppiati

. Diminuiscono del 20% circa i casi di sifilide primaria e secondaria
negli ultimi quattro anni

. Negli ultimi quattro anni si osserva una riduzione del numero di
casi di condilomi ano-genitali, molto probabilmente attribuibile
alle campagne vaccinali anti-HPV in femmine e maschi
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. E piu che raddoppiato, negli ultimi quindici anni, il numero di
donne con herpes genitale

. La prevalenza di infezione da HIV tra le persone con una IST con-
fermata nel 2019 & circa quaranta volte piu alta di quella stimata
nella popolazione generale italiana
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Figura 8 | Andamento delle segnalazioni di IST, totale e per moda-

lita di trasmissione (Sistema di sorveglianza sentinella delle IST

basato su centri clinici, 1991-2019)

La possibilita di contrarre un’infezione a trasmissione sessuale nei

giovani & particolarmente elevata, sia per i rischi biologici di questa

fascia di eta, sia per i rischi comportamentali degli adolescenti (I'inizio

precoce dei rapporti sessuali, la promiscuita dei rapporti, il numero di

partner, l'uso di alcol e droghe, il sesso orale, la difficolta ad accedere

a servizi sanitari e soprattutto I'assenza di protezione rappresentano

i principali problemi che facilitano la diffusione delle infezioni attra-

verso i rapporti sessuali).La vulnerabilita biologica delle giovani donne

alle IST e correlata a:

. Sistema immunitario cervico-vaginale immaturo con minore pro-
duzione locale di IgG e IgA.

. Muco cervicale meno denso per carenza di progesterone come
conseguenza di cicli anovulatori.

. Fisiologica estensione dell'epitelio colonnare dal canale cervica-
le alla vagina, con maggiore suscettibilita delle cellule cilindriche
alle IST.
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. Alterazione del microbiota vaginale in seguito a ciclo mestruale,
uso di contraccettivi, lavande vaginali, antibiotici, rapporti ses-
suali, stress.

Azioni possibili da attuare

. Favorire la diagnosi e il trattamento precoce delle
IST facilitando I'accesso ai servizi sanitari attraver-
so un Percorso Integrato di Cura (PIC) della perso-
na a rischio di o con IST

. Favorire la diagnosi precoce di Chlamydia tra-
chomatis attraverso l'offerta del test in donne
giovani, anche se asintomatiche, in particolare se
pluripartner

. Aumentare l'offerta attiva e l'effettuazione del
test HIV tra le persone con una IST, in accordo con
quanto previsto dal Piano Nazionale della Preven-
zione 2020-2025

. Migliorare il contact tracing delle persone con IST e
promuovere la terapia del partner

. Sostenere la prevenzione primaria favorendo la vac-
cinazione anti-HPV, anti-epatite B, anti-epatite A,

. Incrementare le attivita di informazione sulle
IST (far conoscere sintomi, segni e complicanze
delle IST)

. Incrementare nella popolazione generale la con-

sapevolezza del ruolo delle IST nella trasmissione/
acquisizione dell'HIV

. Educare alla salute sessuale attraverso le “Regole
del Sesso Sicuro” che prevedono un uso corretto

del condom, una riduzione del numero dei partner
sessuali, un consumo consapevole dell’alcool evi-
Figura 9 | Patogeni a tando I'uso di sostanze stupefacenti
trasmissione sessuale . Elaborare un piano nazionale pluriennale per la
prevenzione delle IST e attivare programmi di sor-
veglianza dei comportamenti
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— Gonorrea

La gonorrea e le manifestazioni cliniche ad essa correlate sono cau-
sate dall'infezione del batterio Neisseria gonorrhoeae. Il tempo di
incubazione del gonococco & di 3-10 giorni. Linfezione coinvolge
principalmente I'epitelio colonnare dell'uretra, l'epitelio cilindrico
dell’'endocervice, il retto, la faringe e le congiuntive. Sebbene l'infe-
zione rimanga generalmente localizzata al sito d'infezione, essa puo
talvolta risalire il tratto genitale causando una malattia inflammmatoria
pelvica (PID) nella donna (10-20%dei casi), epididimo-orchite e prosta-
tite nell'uomo, o disseminarsi con batteriemia che si manifesta gene-
ralmente con lesioni cutanee, febbre, artralgie, artrosinovite soprat-
tutto al polso, anca e ginocchio.

La trasmissione avviene per contatto sessuale genitale, anale, orale
o dalla madre al bambino alla nascita.

L'incidenza piu elevata di gonorrea si riscontra nei giovani adulti (15-
29 anni) e vi & un impatto sproporzionatamente maggiore della ma-
lattia nelle minoranze etniche e nei maschi omosessuali (MSM). | dati
dell'lSS evidenziano come le segnalazioni di gonorrea dal 2019 al 2020
sono aumentati dicirca tre volte e mezzo, sia negli MSM che nelle don-
ne (Figura 2).
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Figura 10 | Andamento delle segnalazioni di gonorrea, totale e per
modalita di trasmissione (Sistema di sorveglianza sentinella delle
IST basato su centri clinici, 1991-2019)
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L'infezione asintomatica del tratto genitale si manifesta nelle ragazze
fino al 90 % dei casi e nei ragazzi in circa il 5% dei casi. Le infezioni
a localizzazione rettale e faringea sono generalmente asintomatiche.
Nelle donne i sintomi sono correlati all'infezione endocervicale ed ure-
trale e comprendono: 'aumento o la variazione delle caratteristiche
delle secrezioni vaginali, spotting intermestruale, disuria, menorragia,
dispareunia, perdite purulente dall'uretra.

'esame obiettivo puo risultare normale o puo essere evidente secre-
zione muco-purulenta a livello della cervice, talvolta associata ad ipe-
remia e sanguinamento; puod esserci dolorabilita a livello annessiale o
alla mobilizzazione del corpo uterino.

L'incidenza delle forme asintomatiche soprattutto nelle giovani don-
ne, € probabilmente alla base del notevole incremento registrato
nell'ultimo periodo di osservazione.

In virtu di quanto detto, le nuove linee guida (CDC) raccomandano
lo screening annuale per la ricerca del Gonococco in tutte le donne
sessualmente attive con eta inferiore ai 25 anni e in tutte quelle ad au-
mentato rischio di infezione (nuovo partner sessuale, multipli partner
sessuali, partner sessuale con IST).

La diagnosi di gonorrea si basa sull'identificazione di N.gonorrhoeae
nelle secrezioni genitali, rettali, faringee od oculari tramite test di am-
plificazione degli acidi nucleici (NAAT) o coltura. La valutazione do-
vrebbe includere anche la ricerca di HIV, Chlamydia e sifilide.

Il trattamento delle infezioni da N. Gonorrhoeae risulta complesso vi-
sta l'abilita del patogeno di sviluppare resistenze, € questo il motivo
per cui & stata abbandonata la terapia con fluorochinoloci e secondo
le linee guida CDC 2021 il nuovo schema di trattamento delle infezioni
uretrali, cervicali e del retto in adulti ed adolescenti, consiste in

PRIMA LINEA DI TRATTAMENTO

Ceftriaxone 500 mg i.m. in dose unica (per le pazienti con peso superiore
a150Kg, la dose ¢ pari a 1g di ceftriaxone).

Se non ¢ stata esclusa l'infezione da Chlamydia, associare anche
doxiciclina 100 mg orale 2 volte al giorno per 7 giorni.




REGIMI ALTERNATIVI

Gentamicina 240 mg IM in singola dose
oppure Azitromicina 2 g orale in singola dose
oppure Cefixime 800 mg orale in singola dose

La crescente resistenza anche a questi farmaci impone, in caso di per-
sistenza dei sintomi, la ripetizione di una cultura con antibiogramma
del ceppo isolato. Per minimizzare la trasmissione dell'infezione, il pa-
ziente trattato dovrebbe astenersi dai rapporti per 7 giorni dopo la
fine del trattamento e fino a che tutti i partner non siano stati trattati,
in quanto si & visto che nella maggior parte dei casi di sospetti falli-
menti terapeutici si € in realta di fronte a reinfezioni.

L'infezione da N. gonorrhoeae dovrebbe essere notificata alle autorita
locali, regionali e nazionali, in base alle direttive.

— Chlamydia Trachomatis

L'infezione da clamidia € la patologia piu frequente tra le infezioni a
trasmissione sessuale di origine batterica con prevalenza maggiore
in persone di eta < 24 anni. Elevata ¢ la percentuale di soggetti asin-
tomatici (fino al 75% nelle ragazze e il 30% nei ragazzi) motivo della
ampia diffusione della malattia. La clamidia si trasmette attraverso
rapporti sessuali (vaginali, anali, orali) e come trasmissione verticale
al parto; maggiore & il numero dei partners sessuali, maggiore sara il
rischio di infezione. Il principale fattore di rischio € la presenza di un
nuovo partner negli ultimi 6 mesi.

Le eventuali manifestazioni cliniche compaiono dopo una - tre setti-
mane dall'infezione. Nelle donne il batterio infetta la cervice e, nella
maggior parte dei casi, l'uretra, causando leucorrea, spotting duran-
te i rapporti e dispareunia; disuria, tenesmo vescicale e pollachiuria
quando vi & coinvolgimento uretrale (Figura 11). Linfezione puo evol-
vere in flogosi pelvica con dolori addominali al basso ventre e alla
schiena, febbre, spotting intermestruale e possibilita di danno tubari-
co persistente. E altissima la percentuale di infezioni asintomatiche e
soprattutto nelle donne la diagnosi di una infezione cervicale puo es-
sere secondaria ad una infezione subclinica delle vie genitali superiori.
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Per questo motivo le linee guida del CDC raccomandano lo screening
annuale di tutte le donne sessualmente attive con eta inferiore ai 25
anni e delle donne con eta superiore ai 25 anni con uno o piu partner
sessuali. Potrebbe essere indicato uno screening piu frequente nelle
categorie a rischio (adolescenti, MSM).

Figura 11| Cervicite
da Chlamydia

Anche se le manifestazioni cliniche sono lievi, tanto da non essere
spesso diagnosticate, le conseguenze a carico dell'apparato riprodut-
tivo, specie femminile, possono essere molto gravi. Dal 40 al 67% delle
donne con infezione non trattata sviluppa una PID: il coinvolgimen-
to dell'endometrio, delle tube, dell'utero e dei tessuti circostanti e il
processo di riparazione cicatriziale post infettivo, pud comportare un
danno permanente (I'occlusione tubarica € la conseguenza piu temi-
bile), con dolore pelvico cronico, infertilita tubarica e possibilita di gra-
vidanze extrauterine.

Le adolescenti affette da clamidia hanno una probabilita di rischio di
contrarre il virus dell'HIV cinque volte piu alta, inoltre, I'infezione per-
sistente da clamidia aumenta il rischio di infezione da parte di tipi di
HPV cancerogeni, con una probabilita maggiore di evoluzione in ne-
oplasia cervicale.

Le infezioni urogenitali da clamidia possono essere diagnosticate con
tampone endocervicale (nelle donne) o endouretrale (negli uomini) o
con la ricerca su campione di urina del primo mitto. | NAAT sono i test
piu sensibili. Si stanno diffondendo anche degli auto-test che la ragazza
puo fare da sola e spedire al laboratorio.

La terapia dell'infezione da clamidia non complicata evita le ripercus-
sioni negative sulla salute riproduttiva e tutte le persone con test po-
sitivi per l'infezione dovrebbero essere sottoposte a terapia antibiotica.
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Lo schema terapeutico prevede:

PRIMA LINEA REGIMI ALTERNATIVI
Doxiciclina 100 mg per 2 al giorno Azitromicina 1g per os
per 7 giorni in singola dose

oppure Levofloxacina 500 mg
per os1al giorno per 7 giorni

E importante prescrivere la terapia anche al o ai partner esposti, an-
che in assenza di manifestazioni cliniche o di positivita del test.

— Trichomonas vaginalis
Si stima che linfezione da trichomonas sia la malattia sessualmente
trasmissibile non virale pit comune a livello mondiale. Asintomatica
nel 50% dei casi nelle femmine e nel 90% nei maschi, la trasmissio-
ne avviene prevalentemente per via sessuale. Nella donna le parti piu
interessate sono la vagina e la cervice con talvolta coinvolgimento di
uretra, ghiandole del Bartolini e ghiandole di Skene; nell'uomo l'infe-
zione & presente nell'uretra, nella prostata, nelle vescichette seminali.
| sintomi piu evidenti dell'infezione acuta da trichomonas sono la leu-
correa in notevole quantita, prurito, eritema vulvare e vaginale, dispa-
reunia, disuria e colpite. Lesame microscopico a fresco del secreto va-
ginale permette di identificare i protozoi, ma la metodica piu utilizzata
per la diagnosi di tricomoniasi & rappresentata dall’'esame colturale
su terreno selettivo (Figura 12), la cui sensibilita € notevolmente alta
(90.95%) e la specificita assoluta (100%). Sono in commercio anche
NAATS specifici.
— _

Figura 12 | Esame colturale

positivo per Trichomonas

vaginalis
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Prima linea di trattamento Metronidazolo 500mg 2 volte
nella donna al giorno per 7 giorni

Metronidazolo 500mg 2 volte

Prima linea di trattamento nell'uomo - s |
al giorno per 7 giorni

Metronidazolo 2 g x os in

Regime alternativo :
singola dose

Il metronidazolo per uso topico non é raccomandato perché non rag-
giunge i livelli terapeutici nell’'uretra e nelle ghiandole perivaginali.
Va ricordato l'effetto Antabuse per sommazione all'alcool. La terapia
deve essere estesa al partner anche se asintomatico.

La tricomoniasi resistente al nitroimidazolo & preoccupante perché
esistono poche alternative alla terapia standard. Se a seguito del trat-
tamento vi & persistenza dell'infezione in una donna riesposta ad un
partner non trattato, & raccomandata la ripetizione dello stesso regi-
me di trattamento. Se non si € verificata una riesposizione, si dovra
proporre un regime alternativo con metronidazolo o tinidazolo 2 g
una volta tutti i giorni per 7 giorni. Se un uomo presenta T. vaginalis
persistente dopo una singola dose di 2 g di metronidazolo, dovrebbe
essere trattato con un ciclo di metronidazolo 500 mg 2 volte/ giorno
per 7 giorni.

— Mycoplasma genitalium

Negli ultimi anni & stato riconosciuto un ruolo di notevole rilievo al
Mycoplasma genitalium (M.G.) considerato il terzo patogeno per fre-
quenza e importanza dopo C. trachomatis e N. gonorrhoeae, e do-
cumentato sempre piu frequentemente tra le cause di PID (malattia
inflammatoria pelvica), uretriti e cerviciti non gonococciche e non
clamidiali, proctiti. Secondo dati della letteratura, sarebbe responsa-
bili del 15% - 25% delle uretriti non gonococciche. La sintomatologia &
sovrapponibile a quella dell'uretrite e cervicite da Chlamydia, € inoltre
piu frequentemente riscontrato in pazienti con PID rispetto a quelle
senza PID. La diagnosi € ottenibile solo attraverso il test di amplifica-
zione dell'acido nucleico (NAAT). L'incidenza crescente e la resistenza
antimicrobica emergente sono una preoccupazione importante nei
confronti di questo patogeno.



Terapia:

Se sensibile ai macrolidi: Doxici-
clina 100 mg x 2 al die per os per 7
giorni seguito da Azitromicina 1g

per os in prima dose e poi 500mg
Regime raccomandato in presenza per os per 3 giorni

di test per le resistenze
Se resistente ai macrolidi: Doxi-
ciclina 100 mg x 2 al die per os per
7 giorni seguito da Moxifloxacina
400 mg x os per 7 giorni

Regime raccomandato se non si Doxiciclina 100 mg x 2 al die per os

dispone di test per le resistenze per 7 giorni seguito da Moxifloxa-
cina 400 mg x os per 7 giorni

— Sifilide

E una complessa infezione sessualmente trasmissibile causata dal
batterio Treponema pallidum.

Si sviluppa in diversi stadi, ciascuno caratterizzato da sintomi e decor-
so diverso ed & considerata una malattia sistemica cronica caratteriz-
zata da fasi attive alternate a periodi di latenza.

Secondo i dati forniti dal WHO vi & un aumento della prevalenza della
sifilide nella popolazione generale, e gli uomini sono piu colpiti rispet-
to alle donne.

La trasmissione avviene per contatto sessuale o per via verticale, prin-
cipalmente transplacentare (sifilide congenita).

Sifilide primaria: tra l'infezione e I'insorgenza dei sintomi possono
trascorrere da 10 a 90 giorni (mediamente 20 giorni). Questo primo
stadio € caratterizzato dalla comparsa di una papula nel punto in cui
avviene l'infezione batterica (regione vulvare, portio, bocca, pene, ca-
nale anale),che in seguito ad abrasione forma un'ulcera a bordi rilevati,
non dolente (sifiloma) che guarisce spontaneamente dopo 3-6 setti-
mane. Se l'infezione non & trattata in questa fase evolve verso gli stadi
successivi.

La diagnosi di sifilide puo essere effettuata utilizzando il materiale
prelevato da una escoriazione o da una ferita del paziente, isolando il
treponema facilmente riconoscibile con la microscopia ottica in cam-
po oscuro o con tecniche di immunofluorescenza diretta, metodi at-
tendibili per la diagnosi di sifilide precoce.



La diagnosi sierologica si basa sull'utilizzo di due tipi di test: quelli non
specifici per il treponema e quelli treponema-specifici. Tra i primi il Ve-
nereal Disease Research Laboratori (VDRL)individua anticorpi anticar-
diolipina, diventa positivo dopo 3-4 settimane dal contagio, si negati-
vizza con la terapia ed & usato per valutare I'efficacia del trattamento) e
il Rapid plasma Reagin (RPR);i test treponema specifici sono il Fluore-
scent Treponemal Antibody Absorbed(FTA-ABS) e il T.Pallidum Particle
Agglutination(TP-PA). La positivita dei test specifici persiste per tutta
la vita.

Terapia:

Il trattamento dell'infezione & facilmente realizzabile con l'uso della
penicillina.

La preparazione, il dosaggio e la lunghezza del trattamento dipendo-
no dallo stadio della malattia e dalle sue manifestazioni cliniche:

Regime nel primo e secondo stadio Benzatinpenicillina G 2,4 milioni
e in fase latente precoce di unita in singola dose IM

Benzatinpenicillina G 2.4 milioni

Regime nella sifilide latente di unita IM per 3 somministrazioni
e nel terzo stadio effettuate a distanza di 1
settimana

Il trattamento della sifilide primaria e secondaria di soggetti allergici
prevede un tentativo di desensibilizzazione prima di utilizzare come
farmaco di seconda scelta Doxiciclina 100 mg per os due volte al giorno
per 14 giorni.

La sifilide & soggetta a notifica obbligatoria.

— Herpes virus

'Herpes genitale & una infezione virale cronica e permanente. Due tipi
di HSV possono causare Herpes genitale: HSV-1 e HSV-2, la maggior
parte dei casi di herpes genitale recidivante & causata da HSV-2.Una
quota crescente di infezioni erpetiche ano-genitali sono state attribuite
a HSV-1, particolarmente evidente tra i giovani e le donne omosessuali,
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come conseguenza del sesso oro-genitale. Nel 50% dei casi l'infezione
€ asintomatica e cio favorisce la diffusione del virus.

L'infezione primaria (primo contatto con il virus) si trasmette per contat-
to di cute e mucose con la persona infetta. Al momento dell'infezione
primaria il virus entra nelle cellule epiteliali e si replica.

La sintomatologia dell'infezione, dopo alcuni giorni dal contatto, & rap-
presentata da dolore, prurito vulvare, leucorrea e bruciore associati alla
comparsa di vescicole, che rapidamente si ulcerano, su vulva, ano e cer-
vice; sulla cute l'ulcera puo essere ricoperta da croste. (Figura 13)

Figura 13 | Vulvite
herpetica

Normalmente alle lesioni genitali si associa una linfoadenite satellite e
puo essere presente malessere generale. In alcuni casi la lesione pud
interessare esclusivamente la cervice uterina e vi possono essere casi in
cui le manifestazioni cliniche si presentano dopo 6-12 mesi dalla prima
infezione. In adolescenza nel 20% dei casi € presente una faringo-ton-
sillite herpetica. Le recidive si manifestano quando la replicazione virale
viene riattivata da svariate cause, importante la condizione immunita-
ria dell’'ospite. La diagnosi di herpes genitale & essenzialmente clinica
e la ricerca di anticorpi tipo-specifici puo a volte essere utile in caso di
prima infezione (gli anticorpi anti HSV si sviluppano durante le prime
settimane dopo l'infezione e persistono a tempo indeterminato) oppu-
re in caso di manifestazioni atipiche. Importante la diagnosi differen-
ziale con altre possibili cause di ulcere genitali (ulcera molle, pemfigo,
ulcere di Lipschutz, malattia di Behcet, malattia di Crohn). La mancata
rilevazione delllHSV mediante NAAT o coltura, specialmente in presen-
za di lesioni piu vecchie o in assenza di lesioni attive, non indica I'assen-
za di infezione da HSV perché la diffusione virale & intermittente. Allo
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stesso modo, i tamponi genitali casuali o ciechi, in assenza di lesioni,
non dovrebbero essere utilizzati per diagnosticare l'infezione perché la
sensibilita & bassa e un risultato negativo non esclude la presenza di
infezione da HSV.

La maggior parte dei trattamenti farmacologici utilizzati prevedono
I'uso di antivirali per os che inibiscono la DNA polimerasi dei virus her-
petici. La terapia sistemica va intrapresa sia in caso di primo episodio
infettivo che nelle recidive, non eradica pero I'infezione, né diminuisce,
una volta interrotta, il rischio, la frequenza, la severita delle recidive. La
terapia topica con antivirali da scarsi risultati.

Regime raccomandato per il primo episodio di herpes genitale

Acyclovir 400 mg per os 3 volte al giorno per 7-10 giorni
oppure Famciclovir 250 mg per os 3 volte al giorno per 7-10 giorni
oppure Valacyclovir 1g per os 2 volte al giorno per 7-10 giorni

Regime raccomandato per episodi ricorrenti di herpes genitale HSV-2

Acyclovir 800 mg per os 2 volte al giorno per 5 giorni

oppure Acyclovir 800 mg per os per 3 volte al giorno per 2 giorni
oppure Famciclovir 1g per os 2 volte al giorno per 1giorno
oppure Famciclovir 500 mg per os una somministrazione seguito
da 250 mg 2 volte al giorno per 2 giorni

oppure Famciclovir 125 mg per os 2 volte al giorno per 5 giorni
oppure Valacyclovir 500 mg per os 2 volte al giorno per 3 giorni
oppure Valacyclovir 1g per os 1volta al giorno per 5 giorni
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— Papilloma virus

Linfezione da Papilloma (HPV-Human Papilloma virus) & la piu frequen-
te infezione virale sessualmente trasmessa. Esistono circa 150 tipi di
papilloma virus differenziati in base al genoma, almeno 40 dei quali in
grado di infettare la zona genitale, altri hanno un tropismo specifico per
la regione orofaringe e laringea o per la cute.

| diversi tipi di HPV vengono distinti in tipo ad alto e basso rischio di
trasformazione maligna:

alcuni sono responsabili di lesioni benigne (condilomi e papillomi), altri
producono lesioni pre-invasive (displasie) e invasive (tumori): due tipi di
HPV (16 e 18) causano il 70% dei tumori del collo dell'utero e delle lesioni
cervicali precancerose; ci sono anche evidenze che collegano I'HPV con
tumori dell'ano, della vulva, della vagina, del pene, della testa e del collo
(lingua, tonsille e gola).

L'HPV si trasmette per via sessuale, attraverso il contatto con cute e
mucose e i microtraumi che avvengono durante i rapporti sessuali po-
trebbero favorire la trasmissione. Il contagio avviene anche attraverso il
solo contatto dei genitali ed & importante sapere che l'uso del profilat-
tico non elimina totalmente il rischio di infezione se il virus ha infettato
la cute non protetta dal preservativo.

Possono raramente verificarsi la trasmissione verticale (da madre infet-
ta a feto durante il parto) o I'auto-inoculazione in altre parti del corpo.
E ipotizzata la trasmissione attraverso i fomiti (ossia per contagio indi-
retto attraverso asciugamani, strumenti diagnostici, biancheria intima),
anche se non si conosce quanto il virus possa sopravvivere fuori dall'or-
ganismo e quindi il suo potere infettante.

La maggior parte dei giovani sono infettati dal virus poco dopo l'inizio
dell'attivita sessuale, anche se gran parte delle infezioni (fra il 70% e il
90%) € asintomatica e transitoria, perché il virus viene eliminato dal si-
stema immunitario prima di sviluppare un effetto patogeno, infatti a
distanza di 18 mesi dall'infezione, I'80% delle donne risulta HPV-nega-
tiva, anche in caso di contagio con virus ad alto rischio, con percentuali
ancora piu elevate nelle adolescenti. Come conseguenza, la prevenzio-
ne secondaria basata sullo screening delle lesioni cervicali non é racco-
mandata in questa fascia di eta. Si ritiene che sottoporre a screening le
adolescenti possa determinare un trattamento inutile di lesioni prene-
oplastiche, al contrario l'overtreatment rappresenta un rischio reale per
possibili danni sulla salute riproduttiva.
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Linee guida ACOG, ACS, USPSTF raccomandano di iniziare lo screening
all'eta di 21 anni, con indicazioni diverse e su base individuale in caso di
pazienti immunodepresse, trapianto d'organo, ragazze inaffidabili, par-
tner multipli, pazienti gravide, HIV positive, esposizione a DES in utero,
soggetti con adenosi vaginale. In questa fascia d'eta non & raccoman-
data la ricerca dell’lHPV DNA TEST ma il test citologico.

In adolescenza la manifestazione clinica dell'infezione da virus HPV piu
frequente e la condilomatosi, le lesioni compaiono dopo circa 2-4 mesi
da un rapporto sessuale infettante e le zone interessate possono essere
la vulva, la vagina, I'ano, il perineo, l'uretra, la portio, l'orofaringe (Figu-
rel8, 19, 20, 21).

La diagnosi di condilomatosi florida & facilmente rilevabile con I'esame
obiettivo.

La prevenzione primaria inizia con la vaccinazione per I'HPV nella fascia
di eta compresa tra 9-13 anni, ovvero prima che si diventi sessualmente
attivi (v. Cap. 19). Sono disponibili tre vaccini, un vaccino bivalente, un
vaccino quadrivalente e un vaccino nonavalente; tutti proteggono con-
tro HPV 16 e 18, responsabili di circa il 70% dei tumori del collo dell'utero.
Il vaccino quadrivalente protegge anche contro HPV 6 e 11, responsa-
bili del 90% dei condilomi genitali, mentre il nonavalente, autorizzato
in Europa a Giugno 2015, protegge contro altri 5 sierotipi oncogeni 31,
33, 45,52, and 58, responsabili di circa il 15% delle forme di tumore della
cervice.

Raccomandazioni:

. € raccomandata la vaccinazione di routine contro I'hpv per tutti
gli adolescenti all'eta di 11 anni 0 12 anni.

. somministrazione del vaccino a partire dall'eta di 9 anni.

. vaccinazione di recupero fino all'eta di 26 anni per coloro che non
hanno ricevuto il vaccino in precedenza.

. non utilizzare la vaccinazione hpv per tutti gli adulti di eta >26
anni, ma attuare un processo decisionale clinico condiviso con il
paziente

. un programma di vaccinazione a 2 dosi (a O e 6-12 mesi intervalli)
€ raccomandato per le persone che iniziano la vaccinazione pri-
ma dei 15 anni

. un programma di vaccinazione a 3 dosi (a 0,1-2 e 6 mesi intervalli)
per le persone immunocompromesse indipendentemente dall’
eta di inizio.
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Figura 14 | Condilomatosi vulvare

Figura 15 | Condilomatosi perianale

Figura 16 | Condilomatosi vulvare
florida

Figura 17 | Condilomatosi della portio




Il trattamento deve essere eseguito in presenza di lesioni macrosco-
piche (es. verruche genitali) o lesioni precancerose patologiche causa-
te da HPV. Linfezione subclinica genitale da HPV in genere scompare
spontaneamente; percid, una terapia antivirale specifica non é racco-
mandata per eradicare l'infezione da HPV. Le lesioni precancerose ven-
gono rilevate attraverso lo screening del cancro del collo dell'utero e
devono essere trattate secondo le linee guida nazionali.

Tabella 4 | Messaggi chiave per il counselling

- Linfezione da HPV anogenitale € comune. Di solito infetta I'area anogeni-
tale ma puo infettare altre aree, tra cui la bocca e la gola. La maggior parte
dei sessualmente attivi contraggono I'HPV in qualche momento della loro
vita, anche se la maggior parte non lo sa mai.

- | partner tendono a condividere I'HPV e non & possibile determinare qua-
le partner ha trasmesso I'infezione originale. Avere I'HPV non significa che
una persona o il suo partner fa sesso al di fuori della relazione.

- Le persone che contraggono I'HPV di solito eliminano linfezione
spontaneamente

- Se l'infezione da HPV persiste potrebbero presentarsi verruche genitali,
lesioni precancerose e tumori della cervice, dell'ano, del pene, della vulva,
della vagina, della testa o del collo.

- Discussione sull'uso del tabacco e necessita di cessazione, per il ruolo
nella progressione delle lesioni precancerose e del cancro.

- | tipi di HPV che causano le verruche genitali sono diversi dai tipi che
possono causare il cancro

- Molti tipi di HPV vengono trasmessi sessualmente per contatto anogeni-
tale, principalmente durante il sesso vaginale e anale. HPV potrebbe anche
essere trasmesso durante il sesso orale e da genitale a genitale contatto
senza penetrazione. In rari casi, una donna incinta puo trasmettere I'HPV a
un bambino durante il parto.

- Sono disponibili trattamenti per le condizioni causate da HPV ma non
per il virus stesso.

- Avere I'HPV non rende piu difficile per una donna ottenere o portare a
termine la gravidanza. Tuttavia, il trattamento chirurgico di lesioni del collo
dell'utero possono comportare un rischio di parto pretermine per incom-
petenza cervicale

— HIV

L'infezione da HIV puo essere acquisita attraverso una modalita di tra-
smissione parenterale (scambio di siringhe infette, strumenti per ta-
tuaggi e piercing etc.), sessuale, da madre sieropositiva.

Sebbene il virus dell’HIV sia stato isolato da numerosi fluidi biologici,
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soltanto il sangue, il liquido seminale, le secrezioni genitali e il latte sono
stati riconosciuti come fonte di infezione e numerosi studi hanno con-
sentito di stimare il rischio di acquisizione dell'infezione a seconda delle
differenti modalita di esposizione.

Il rischio di trasmissione varia infatti in base al tipo ed alla quantita
di materiale biologico a cui l'ospite risulta esposto, alla carica virale
contenuta in esso, alla modalita di esposizione ed alle caratteristiche
dell'ospite.

La presenza di altre infezioni genitali facilita il contagio e i centri di sor-
veglianza hanno evidenziato che il 2,8% dei giovani ai quali era stata
diagnosticata una MST é risultato positivo al test HIV contro una preva-
lenza nella popolazione generale intorno lo 0,1%.

— Epatiti

Le epatiti B (HBV) e C (HCV) devono a tutt'oggi essere considerate ma-
lattie di forte impatto sociale, esiste I'esigenza di individuare strumenti
di prevenzione e gestione per migliorare il controllo di queste patologie
che costituiscono un problema di sanita pubblica, in quanto colpiscono
400 milioni di persone nel mondo e il 95% non sa di avere contratto la
malattia. | soggetti che risultano positivi ai test per I'epatite dovrebbero
essere informati su misure adeguate per evitare la trasmissione, inoltre
va precisato che la trasmissione dell'epatite A (HAV) puo avvenire attra-
verso rapporti anali ed orali. E fondamentale promuovere le campagne
vaccinali alle persone non vaccinate con comportamenti a rischio.

— Vaginosi batterica

La vaginosi batterica (VB) e tra le piu comuni cause di secrezioni vagi-
nali in eta fertile,& caratterizzata da una abbondante proliferazione di
batteri anaerobi (Gardenerella, Micoplasmi, Bacteroides, Mobiluncus,
Atopobium) e da una riduzione dei lattobacillinormalmente presentiin
vagina,con conseguente aumento del ph vaginale.

La vaginosi batterica non € una infezione a trasmissione sessuale ma
ne facilita la trasmissione di alcune, quali HIV, Gonorrea, Chlamidia,
HSV-2. Compare piu spesso dopo il primo rapporto sessuale,dopo
aver cambiato partner, in caso di partner multipli; sono fattori di ri-
schio l'uso di lavande vaginali o lubrificanti, gli stillicidi correlati a lUD,
il fumo di sigaretta.

Le complicanze della vaginosi batterica sono la malattia inflammmato-
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ria pelvica (PID), le infezioni post-interventi chirurgici e le complican-
ze ostetriche (aborto tardivo, parto pretermine, PROM, endometrite
post-partum).

E la causa piu frequente dileucorrea maleodorante, ma la maggior par-
te delle donne con VB sono asintomatiche e 'esordio pud essere gia
una complicanza come la PID, nel qual caso diventa importante identi-
ficare il patogeno responsabile (clamidia, gonococco, micoplasma ge-
nitalium).

La diagnosi si basa sulla presenza di almeno tre delle seguenti caratte-

ristiche cliniche (criteri di Amsel):

. Presenza di secrezioni vaginali biancastre, onogenee, che ricopro-
no le pareti vaginali

. pH vaginale >4.5

. presenza di “clue cells” allesame microscopico di campioni di es-
sudato vaginale

. odore di pesce al chiff test (secrezione su vetrino + KOH al 10%)

Il trattamento & raccomandato per le pazienti sintomatiche

Metronidazolo 500 mg per os 2 volte al giorno

_ per 7 giorni
Regime oppure Metronidazole gel 0.75% un applicatore
raccomandato intravaginale (5 g), 1 volta al giorno per 5 giorni

oppure Clindamicina crema 2% 1 applicatore intrava-
ginale (5 g) alla sera per 7 giorni

Clindamicina 300 mg per os 2 volte al giorno

per 7 giorni

oppure Clindamicina ovuli vaginali 100 mg una
volta alla sera per 3 giorni (* la clindamicina ovuli pud
contenere una base oleosa che pud indebolire il latti-
Regimi ce e i prodotti in gomma es. preservativi, diaframma.
alternativi E sconsigliato I'uso di tali prodotti entro 72h dalla
somministrazione del farmaco)

oppure Tinidazolo 2 g per os 1volta al giorno

per 2 giorni

oppure Tinidazolo 1 g per os 1volta al giorno

per 5 giorni
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La prevenzione e il controllo delle malattie sessualmente trasmissibili
si basano sulle seguenti cinque strategie:

1. valutazione del rischio, educazione e counseling delle persone a ri-
schio per le IST, per favorire 'uso degli strumenti di prevenzione;

2. la vaccinazione pre-esposizione delle persone a rischio di IST preve-
nibili con vaccini;

3. l'identificazione delle persone infette asintomatiche e delle persone
con sintomi associati a IST;

4. diagnosi, trattamento, consulenza e follow-up delle persone infette;
5. valutazione, trattamento e consulenza di partner sessuali di persone
che sono portatrici di una IST

E fondamentale nell'approccio con gli adolescenti facilitare I'accesso ai
servizi sanitari, garantire la riservatezza e offrire spazi e tempi adeguati
per un percorso di prevenzione efficace che permetta di integrare I'e-
ducazione sessuale anche nella pratica clinica.
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Cisti ovariche. Neoplasie.

Anna Maria Fulghesu, Claudia Succu

Neoformazioni annessiali possono insorgere in neonate, bambine e
adolescenti e possono avere significato sia fisiologico che patologico.
Si deve poi considerare che, in questa fascia di eta, secondo uno stu-
dio del gruppo IOTA, nel 10% dei casi le masse classificate come an-
nessiali sono invece di origine extra-ovarica, principalmente tubarica
o peritoneale.

Lincidenza delle neoplasie ovariche in eta pediatrica € di 2,6 casi su
100.000, le neoplasie ovariche maligne sono rare, e rappresentano circa
I"1% di tutti i tumori in eta pediatrica e adolescenziale.

Piu frequentemente sono rappresentate da tumori a cellule germinali
(nel 90% dei casi teratoma maturo); mentre i tumori epiteliali sono inve-
ce molto rari nelle prepuberi.

Nella tabella riportiamo la classificazione istologica dei tumori ovarici
tratta dalla nuova classificazione dell'lOMS del 2020.

Tabella 1| Classificazione istologica 2020 dell’lOMS dei tumori ovarici

adenocarcinoma,
indifferenziato,
carcinosarcoma,
misto)

- Coriocarcinoma
- Teratoma mono-
dermico e tumori
somatici originati

a cellule della
granulosa, tumore
a cellule di Sertoli,
tumore dei cordoni

da cisti dermoidi sessuali)
- Tumore a cellule - Tumori misti
germinali dei (cellule di

cordoni stromali
(Gonadoblastoma,
tumori misti a

cellule germinali)

Sertoli-Leydig,
Ginandroblastoma

T . Il Umori dei
Epiteliali umoria celiule | o domi sessuali | Mesenchimali Altri tumori
germinali .
e stromali
- Sierosi - Teratoma maturo | - Tumori stromali - Sarcoma - Metastasi
- Mucinosi - Teratoma puri (Fibroma, dello stroma - Leucemie
- Endometrioidi immaturo tecoma, tumore endometriale - Linfomi
- A cellule chiare - Disgerminoma stromale sclero- - Tumori a cellule - Plasmocitomi
- Sieromucinoso - Tumore del seno sante, tumore a muscolari lisce - Tumori dei
- Tumore di endodermico- cellule di Leydig, (Leiomiomi, tessuti molli
Brenner sacco vitellino fibrosarcoma...) leiomiosarcomi)
- Altri (meso- - Carcinoma - Tumori dei cordo- | - Mixoma ovarico
nephric-like embrionario ni sessuali (Tumore
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In uno studio pubblicato sul Journal of Pediatric and Adolescent
Gynecology nel 2014, su 521 pazienti sotto i 20 anni si conferma la
prevalenza delle formazioni neoplastiche benigne, fra le quali la piu
frequentemente riscontrata € il teratoma maturo (51,8%), seguito dal
cistoadenoma (16,5%); fra le forme maligne prevale il teratoma imma-
turo (3,6%), il cistoadenocarcinoma mucinoso invasivo (1,5%), tumori
del sacco vitellino, disgerminomi.

Fra le formazioni non neoplastiche prevalgono le cisti funzionali (8%)
e gliendometriomi ovarici (6%).

Cisti ovariche nelle bambine prepuberi

Cisti ovariche possono essere riscontrate anche nelle bambine prepu-
beri: durante la vita fetale, infatti, le ovaie rispondono alla stimolazione
ormonale di origine materna ricevuta in utero. Dopo la nascita avvie-
ne una transitoria attivazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-ovaio, deno-
minata “minipuberty”, che conduce all'attivazione delle ovaie con pro-
duzione di gonadotropine, iniziale maturazione follicolare e aumento
nella produzione di estrogeni. Coerentemente con questo processo, &
possibile evidenziare ecograficamente la presenza di follicoli nell’'84%
delle bambine dalla nascita al primo anno di eta, mentre frai2eil2
anni la percentuale si riduce al 68%.

Nel riscontro di una formazione ovarica nella vita neonatale, il fol-
low-up ecografico dimostra che per le formazioni al di sotto dei 3 cm.
la risoluzione & spontanea nel 90% dei casi. Maggiori sono le dimen-
sioni, maggiore ¢ il rischio di possibili complicanze, quali torsione ova-
rica, rottura della cisti, complicanze ostruttive, o incarcerazione della
formazione in un’ernia inguinale.

Cisti di dimensioni maggiori, aspetti ecografici sospetti (cisti multilo-
culari, aree solide, calcificazioni), persistenza per oltre 4 mesi, aumen-
to di dimensioni o complicanze acute (torsione, emorragia) impongo-
no la valutazione da parte di un chirurgo pediatra o di un ginecologo
pediatra per un eventuale approccio chirurgico.

Dopo la minipuberty I'asse ipotalamo-ipofisi-ovaio entra in una fase
di quiescenza; pertanto, il riscontro di cisti ovariche & raro; cause di
cisti ovariche in questa fascia d'eta possono essere i tumori ovarici, in
alcuni casi ormono-secernenti, la sindrome di McCune Albright e la
sindrome di Van Wyk e Grumbach.

Sindrome di McCune Albright: patologia provocata da mutazione so-
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matica del gene GNAS, provoca formazioni di cisti ovariche ricorrenti
nella prima infanzia, con secrezione ormonale che induce pseudopu-
berta precoce con telarca, aumento della velocita di crescita, sangui-
namenti vaginali. Si associa a displasia fibrosa e caratteristiche mac-
chie cutanee color caffelatte dai bordi frastagliati.

Sindrome di Van Wyk e Grumbach: ipotiroidismo associato a puberta
precoce e ovaie multicistiche causata dall'interazione fra elevati livelli
di TSH e recettori ovarici dell'FSH.

Cisti ovariche funzionali dopo il menarca

Convenzionalmente dopo il menarca, le formazioni ovariche sotto
i 3 cm sono considerate funzionali, mentre sopra i 3 cm si parla di
cisti ovariche.

Nei primi anni di vita ginecologica e nel periodo immediatamente
pre-menarcale alcuni fattori (cicli anovulatori, presenza di multipli
follicoli in differenti stati maturativi e in rapido accrescimento, alte-
razione nel meccanismo di atresia follicolare), possono condurre alla
formazione di cisti follicolari, solitamente di aspetto uniloculare e
contenuto transonico, pareti sottili e regolari, con vascolarizzazione
assente alla valutazione Doppler.

Un altro tipo di cisti puo insorgere invece a seguito dell'ovulazione,
qualora il corpo luteo non si formi in maniera adeguata. Le cisti lutei-
niche sono uniloculari, 'ecogenicita del contenuto varia da ipo-ane-
cogena ad emorragica con trabecolature di fibrina, coaguli mobili alla
pressione della sonda; € caratteristica la vascolarizzazione periferica
alla valutazione Color Doppler (il cosiddetto “ring of fire”, dovuto alla
neoangiogenesi delle cellule della teca). Pud raggiungere dimensioni
elevate, anche sino a 12 cm di diametro.

Questo tipo di formazioni nella maggior parte dei casi non da segni
clinici, € spesso un riscontro occasionale e non richiede trattamento,
se non un follow-up ecografico a distanza per verificarne la riduzione
o la scomparsa, che avviene in fase mestruale; piu raramente la sin-
tomatologia insorge bruscamente con dolore addomino-pelvico, da
irritazione peritoneale. In tal caso é indicato il riposo ed eventuale te-
rapia analgesica fino alla comparsa del flusso mestruale. La chirurgia &
indicata solo nel caso di complicanze quali emorragie intraperitoneali
o torsione ovarica.
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ENDOMETRIOMI

L'endometrioma & una formazione ovarica formata da tessuto endo-
metriale ectopico che cresce nel contesto dell'ovaio. Ecograficamen-
te appare caratteristicamente come una formazione uniloculare, dal
contenuto “ground glass” (a vetro smerigliato), omogeneo, privo di
componenti solide, non vascolarizzato. Non tutti gli endometriomi
hanno un aspetto tipico, € possibile la presenza di aspetti solidi nel
contesto della formazione, o di proiezioni papillari.

Le pazienti affette da endometriosi possono lamentare dismenorrea,
algie pelviche croniche, dispareunia, a seconda delle localizzazioni
dellendometriosi anche dischezia e disuria.

In presenza di una diagnosi di endometriosi va impostata una tera-
pia analgesica di supporto in caso di sintomatologia algica, e propo-
sto un trattamento estroprogestinico o progestinico che permette di
controllare la proliferazione tissutale ed i sintomi senza impattare sul-
la fertilita futura. Lapproccio chirurgico & possibile, ma va valutato in
base alle dimensioni dell’endometrioma, alla presenza di sintomato-
logia resistente alla terapia e all'eventuale necessita di diagnosticare e
trattare endometriosi in sedi extraovariche.

NEOPLASIE OVARICHE

Tumori a cellule germinali

— Teratoma maturo

I tumori a cellule germinali sono i piu frequenti in eta pediatrica e nelle
giovani donne, nel 95% dei casi si tratta di teratomi maturi, benigni, ma
nell'1-3% circa dei casi € descritta degenerazione in forme maligne.

Il teratoma maturo € una neoplasia germinale a crescita lenta, originata
da cellule embrionali pluripotenti, contiene tessuti maturi derivati da
almeno 2 dei tre foglietti embrionari, solitamente di derivazione ecto-
dermica (epitelio squamoso, ghiandole sebacee, peli) e mesodermica
(ossa, cartilagini, tessuto adiposo). In alcuni casi contiene tessuto tiroi-
deo di derivazione endodermica, con possibili segni di ipertiroidismo.
Raramente associato a sintomatologia, pud raggiungere dimensioni
importanti, e in tal caso aumenta il rischio di torsione o rottura. Pud
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associarsi, seppur raramente, con un'encefalite autoimmune da auto-
anticorpi anti-recettore NMDA.

Il trattamento consiste nella cistectomia per via laparotomica o la-
paroscopica, e successivo follow-up ecografico per evidenziare pre-
cocemente eventuali formazioni controlaterali. Uaspetto ecografico e
solitamente quello di una formazione uniloculare a contenuto misto,
con aree cistiche, piu 0o meno ecodense, calcificazioni, presenza di ca-
ratteristiche linee o spot iperecogeni, ombre acustiche, e del carat-
teristico nodulo di Rokitansky iperecogeno. Non & vascolarizzato alla
valutazione Doppler.

I1'10% dei teratomi sono bilaterali, pertanto dopo la rimozione chirur-
gica va praticato un follow-up ecografico. L identificazione precoce
delle lesioni e la loro asportazione, prima che raggiungano grossi dia-
metri, consente infatti di risparmiare una maggiore quantita di pa-
remchima ovarico sano.

— Teratoma immaturo

Piu frequenti nelle bambine che in adolescenza, I'aspetto ecografi-
co € analogo a quello del teratoma maturo, ma spesso & presente un
aumento dell'alfaFP, particolarmente se sono presenti altri tumori a
cellule germinali.

Il grading del teratoma immaturo prende in considerazione la percen-
tuale di tessuto neuroepiteliale immaturo, ed il rischio di ricorrenza
aumenta se associato a gliomatosi peritoneale o linfonodale.

— Disgerminoma

Rappresenta il tumore germinale maligno di piu frequente riscontro
nelle giovani, nel 20% dei casi € bilaterale, e pud coesistere con altri
sottotipi tumorali, a volte con presenza di cellule del sinciziotrofobla-
sto secernenti hCG.

Si associa ad aumentati livelli di LDH. Ha un tasso di ricorrenza del
20%, la diagnosi avviene piu spesso in stadi precoci con una sopravvi-
venza a 10 anni che, in virtu di una buona risposta a chemioterapia e
radioterapia, raggiunge il 90% dei casi.
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— Gonadoblastoma

E un tumore originato da cellule germinali e cellule derivate dai cor-
doni sessuali, molto raramente presenta degenerazione maligna, e
viene riscontrato pressoché esclusivamente in pazienti con disturbi
della differenziazione sessuale in presenza del cromosoma Y (disge-
nesie gonadiche XY, mosaicismi X0-XY). Ha un'ottima prognosi dopo
I'escissione chirurgica, ma nel 50% dei casi coesistono focolai di di-
sgerminoma.

— Tumori del seno endodermico - tumori del sacco vitellino

Sono tumori a rapida crescita, solitamente monolaterali, con cellule
endodermiche e mesodermiche extraembrionarie. Nel follow-up &
utile il dosaggio dell'alfaFP per la diagnosi di recidive, frequenti nel
primo anno dalla diagnosi.

— Tumore giovanile a cellule della granulosa

Neoplasia ormono-secernente, tendenzialmente a basso grado di ma-
lignita, con diagnosi solitamente allo stadio IA (secondo classificazio-
ne FIGO), con buona prognosi dopo annessiectomia monolaterale; la
chemioterapia si riserva per stadi pit avanzati. E un tumore secernen-
te estrogeni, associato a pseudo-puberta precoce (telarca, sanguina-
menti vaginali), ipermenorrea in pazienti post menarca, e nel 2-3% dei
casi virilizzazione. Il follow-up richiede la misurazione dellAMH e inibi-
na B, markers specifici per questo tipo di tumore. La forma giovanile
ha una prognosi migliore rispetto alla forma dell'adulto.

— Altri tumori a cellule germinali

Il carcinoma embrionario, formato da cellule pluripotenti embrionarie
ed extraembrionarie, puo produrre aFP e hCG. Il coriocarcinoma pre-
senta cellule del citotrofoblasto e sinciziotrofoblasto, si pud formare
anche in assenza di gravidanza, secerne hCG.

Vi sono infine forme di tumori a cellule germinali misti, e la prognosi
& basata sulla linea cellulare piu aggressiva.
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Tumori stromali e dei cordoni sessuali

Sono tumori rari, possono contenere cellule della granulosa, cellule di
Sertoli e/o di Leydig, fibroblasti. Possono produrre sia estrogeni che
androgeni.

Il ginadroblastoma & un tumore raro, solitamente benigno, con asso-
ciazione di cellule di Sertoli-Leydig e cellule della granulosa. Il tumore
a cellule di Sertoli-Leydig & causa di virilizzazione nelle ragazze, pre-
senta secrezione di testosterone e LH e FSH soppressi. La prognosi
dipende dallo stadio e dal grado di differenziazione tumorale. Tecomi,
fibromi e fibrotecomi sono rari prima dei 20 anni, principalmente sono
forme benigne, mentre le forme maligne (fibrosarcoma) hanno una
prognosi infausta.

La sindrome di Demon-Meigs ¢ l'associazione di fibroma ovarico con
ascite e versamento pleurico.

Tumori epiteliali

Sono molto rari sotto i 20 anni e prevalgono nell’'84% dei casi le forme
benigne. Il tipo istologico piu frequente & il cistoadenoma sieroso, ca-
ratteristicamente uniloculare, a pareti sottili e contenuto transonico. Il
cistoadenoma mucinoso & piu raro, spesso € multiloculare, di dimen-
sioni maggiori, dal 5 al 20% dei casi € bilaterale.

Normalmente sono formazioni asintomatiche riscontrate inciden-
talmente, ma se raggiungono dimensioni importanti possono dare
sintomatologia compressiva o presentarsi con un quadro di torsione
ovarica. Il trattamento chirurgico prevede la cistectomia, riservando
alle forme borderline I'annessiectomia monolaterale. Le forme mali-
gne sono rare nell’adolescente, ma anche in questo caso & auspica-
bile un primo approccio chirurgico conservativo, con annessiectomia
monolaterale e stadiazione completa (con citologia peritoneale, ispe-
zione accurata della cavita addominale, eventuali biopsie peritoneali e
omentali, attenta valutazione dell'ovaio controlaterale).

PATOLOGIA EXTRAOVARICA

Cisti paraovarica
Sono formazioni originatesi dalla tuba o dal legamento largo, possono
essere rappresentate da residui di derivazione Mulleriana o Wollfiana
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o da cisti paramesonefriche, come l'idatide di Morgagni, residuo em-
brionario adeso alle fimbrie e contenente fludio sieroso. Sono spesso
asintomatiche. Ecograficamente sono cisti semplici, adiacenti all'ova-
io. Sono formazioni benigne, normalmente il riscontro € accidentale in
quanto asintomatiche e non richiedono alcun trattamento, ma pos-
sono torcersi sul loro asse con dolore acuto che richiede detorsione
chirurgica.

PID: idrosalpinge, piosalpinge, ascesso tubo-ovarico

In presenza di fenomeni inflammatori tubarici le fimbrie tubariche
per un processo aderenziale chiudono la tuba che si distende per I'ac-
cumulo di liquido sieroso (idrosalpinge), ematico (ematosalpinge) o
purulento (piosalpinge), formando una massa allungata, dall'aspetto
ecograficoa ruota dentata’della scansione in sezione, con un decorso
convoluto, setti incompleti, e contenuto variabile per ecogenicita da
transonico a corpuscolato.

Il coinvolgimento dell'ovaio omolaterale € variabile, in caso di asces-
so tubo-ovarico si forma un complesso con conglutinazione delle due
strutture e presenza di una raccolta purulenta. Puo essere bilaterale,
interessa piu spesso adolescenti sessualmente attive, per la risalita di
patogeni dalle vie genitali, ma anche pazienti non attive, in presenza
di fattori predisponenti (es. quadri malformativi-ostruttivi).

Il quadro clinico presenta dolore pelvico acuto o cronico, febbre, dolo-
rabilita alla mobilizzazione dell'utero e perdite vaginali. Qualora il qua-
dro acuto si risolva dopo terapia antibiotica pud comunque persistere
un quadro di idrosalpinge, con possibile compromissione della funzio-
ne tubarica e rischio di infertilita.

Cisti peritoneali

Sono formazioni causate da esiti di flogosi peritoneali che provocano
la formazione di tralci aderenziali e di pseudocavita, all'interno delle
quali si accumula liquido che non viene riassorbito; ecograficamente
sono uniloculari o multiloculari, transoniche, comprimibili alla pressio-
ne della sonda.

Fibromi uterini, adenomiomi
Raramente fibroma uterini peduncolati o adenomiomi cistici esofitici
possono mimare una formazione a partenza dall'ovaio. Ecografica-
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mente appaiono come strutture solide, uniloculari, nettamente deli-
mitate dall'ovaio, e la valutazione Doppler puo identificare un pedun-
colo vascolare.

Cisti ovariche che... non sono cisti ovariche: la PCOS (Sindrome
dell’'ovaio policistico) e la morfologia ovarica multifollicolare.

La sindrome dell'ovaio policistico € un quadro clinico caratterizzato da
almeno due su tre criteri (criteri di Rotterdam):

1) Aspetto policistico delle ovaie: ovaie di volume aumentato, oltre i 10
ml con numerosi follicoli (>12) fra 4 e 9 mm di diametro, a disposizione
periferica con aumento dello stroma ovarico

2) Oligomenorrea/amenorrea

3) Iperandrogenismo clinico (irsutismo, acne, seborrea, alopecia)

In adolescenza € comune il riscontro di ovaie con aspetto multifolli-
colare (PCOM), con volume ovarico oltre i 10 ml e presenza di fino a 12
follicoli a disposizione diffusa, senza aumento nella componente stro-
male, sino a 10 mm di diametro. Questo aspetto & caratteristico dei
primi anni di vita ginecologica e se isolato non rappresenta un dato
patologico.

Riportiamo in questa trattazione la PCOS e la morfologia ovarica mul-
tifollicolare in quanto non & infrequente che una paziente riferisca
come dato anamnestico la presenza di “cisti ovariche” che, dopo ap-
profondimento, si rivelano essere in realta un riscontro ecografico di
morfologia ovarica PCOM.

DIAGNOSI

Segni e sintomi

Una massa ovarica in eta pediatrica puo essere diagnosticata in manie-
ra incidentale nel caso di pazienti asintomatiche, ma pud anche cau-
sare sintomi aspecifici la cui severita & correlata alle dimensioni della
formazione e alla eventuale secrezione di ormoni.

. Il dolore addominale, particolarmente nel caso di masse a rapida
crescita, € il sintomo piu comunemente riscontrato. Un dolore ad-
dominale acuto associato alla palpazione di una massa addomina-
le estesa pud indicare torsione ovarica o rottura della massa con
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emorragia ed emoperitoneo, mentre un dolore addominale inter-
mittente puo essere suggestivo di subtorsione.

. Massa addomino-pelvica palpabile: le dimensioni non sono un in-
dicatore di potenziale malignita. Masse voluminose possono cau-
sare sintomatologia compressiva: nausea, vomito, sazieta precoce,
stipsi, ritenzione urinaria o aumento della frequenza minzionale.

. Sintomi endocrini: in bambine prepuberi puberta precoce estro-
genizzazione con telarca, sanguinamenti genitali, avanzamen-
to della crescita staturale; post menarca possono insorgere
metrorragie, amenorree tensione mammaria, acne, irsutismo,
virilizzazione.

. Perdite ematiche ovulatorie

. Sindromi paraneoplastiche o autoimmuni (@anemia emolitica au-
toimmune, encefalite acuta autoimmune da autoanticorpi
anti-recettore NMDA)

Esami di laboratorio

In presenza di sintomatologia endocrina (puberta precoce, virilizzazio-
ne etc.) & indicato il dosaggio basale di FSH e LH, estradiolo e androge-
ni (testosterone, 1770H progesterone, androstenedione).

I markers tumorali sono spesso d'aiuto in lesioni difficilmente caratte-
rizzabili all'ecografia e nel follow-up postchirurgico.

. CA-125: associato a tumori epiteliali, ma & aspecifico in quanto
si innalza anche in presenza di processi inflammatori, come ad
esempio I'endometriosi o la PID.

. CA-19.9: € un marker di neoplasie del tratto gastroenterico, ma
puo innalzarsi in presenza di un teratoma maturo.

. aFP: I'alfa fetoproteina & prodotta durante la vita fetale dal sacco
vitellino e al fegato, alla nascita & presente in valori elevati, che
decrescono nel primo anno di vita. Viene utilizzata come marker
tumorale principalmente per i tumori del seno endodermico, car-
cinoma embrionario, nei tumori misti a cellule germinali e nel tu-
more a cellule di Sertoli-Leydig.

. LDH: & un marker aspecifico correlato al disgerminoma, tumori
del sacco vitellino, tumori misti a cellule germinali.

. hCG: Prodotto dalle cellule del trofoblasto, & elevato in gravidan-
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za, nelle gravidanze molari. Viene utilizzato come marker nei tu-
mori a cellule germinali: coriocarcinoma, carcinoma embrionario,
poliembrioma e tumori misti a cellule germinali.

. CEA: Aumentato nei tumori epiteliali, tende a innalzarsi anche nei
fumatori.

. Inibina-B: Tumori stromali e dei cordoni sessuali (tecoma, tumore
a cellule della granulosa, tumore a cellule di Sertoli-Leydig) e nel
gonadoblastoma

. AMH: viene utilizzato come marker nel tumore a cellule della
granulosa.

In pazienti sessualmente attive 'emocromo e la PCR possono sugge-
rire un processo inflammatorio da PID, in tal caso puo essere indicato
un approfondimento con uno screening per le malattie sessualmente
trasmissibili e terapia con antibiotici ad ampio spettro.

Diagnostica strumentale

— Ecografia pelvica

L'ecografia pelvica transaddominale o transvaginale rappresenta il pri-
mo step nello studio radiologico delle formazioni annessiali, l'obbiettivo
dell’esame ecografico é stabilire se la massa sia “presumibilmente beni-
gna” o “presumibilmente maligna”, stratificando il rischio delle pazienti.
In presenza di un buon apparecchio radiologico e un operatore esperto
e spesso sufficiente per la caratterizzazione clinica della massa e per in-
dirizzare la condotta clinica con una sensibilita e specificita oltre il 90%.
L'ecografia 2D associata all'utilizzo della valutazione al Color Doppler
permette di discriminare con una buona attendibilita il tipo di massa,
mentre I'ecografia tridimensionale non ha sinora dimostrato migliora-
menti nella differenziazione fra lesione benigna e maligna; puo tuttavia
essere utile nella diagnosi di idrosalpinge.

Il gruppo IOTA (International Ovarian Tumor Analysis) ha condotto
uno studio prospettico multicentrico che ha elaborato un insieme di
regole, denominate “Simple Rules”, che definiscono cinque caratte-
ristiche di benignita e altrettante di malignita (rispettivamente B-ru-
les e M-rules). In presenza di una o piu caratteristiche di benignita,

in assenza di caratteristiche maligne, la massa é classificata come
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benigna, e viceversa; ovviamente tale sistema classificativo non puo

essere utilizzato qualora sussistano caratteristiche sia benignita che
di malignita. | criteri sono di seguito schematizzati in tabella:

B-rules

M-rules

Formazione uniloculare

Tumore solido irregolare

Componenti solide sotto i 7 mm

Presenza di ascite

Presenza di ombre acustiche

Presenza di almeno 4 papille solide

Cisti multiloculare a pareti lisce,
regolari, sotto i 10 cm di diametro

Tumore irregolare, solido, oltre
i10 cm di diametro

Assenza di vascolarizzazione alla
valutazione Doppler (color score 1)

Vascolarizzazione elevata alla
valutazione Doppler

Figura 1| Simple Rules IOTA (da https://www.iotagroup.org/

education/educational-material)
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L'applicazione delle Simple Rules permette di formulare in alcuni casi
delle diagnosi istantanee utilizzando degli “Easy Descriptors”, ovvero
identificando dei pattern ecografici caratteristici per benignita o ma-
lignita di seguito elencati:

Indicatori di benignita:

1) Formazione uniloculare a contenuto “ground glass” in paziente in
eta fertile: suggestivo per endometrioma ovarico

2) Formazione uniloculare transonica, diametro inferiore a 10 cm, pa-
reti regolari e sottili: cistoadenoma sieroso o formazione funzionale

3) Formazione uniloculare con ecogenicita mista e ombre acustiche in
donna in eta fertile: suggestivo per teratoma maturo.

4) Restanti formazioni uniloculari a pareti regolari.

Indicatori di malignita:

5) Tumore con ascite e vascolarizzazione Doppler moderata- intensa
(color score 3 0 4) in postmenopausa

6) CA-125 maggiore di 100 Ul/ml sopra i 50 anni di eta.

LAmerican College of Radiology ha elaborato invece il Sistema
O-RADS nell'approccio alla massa pelvica, utilizzando 5 categorie
di malignita:

1) Ovaio Normale (O-RADS 1)

2) Quasi certamente benigno (O-RADS 2, <1% di rischio

di malignita - RoM)

3) Basso rischio di malignita (O-RADS 3, da 1al 10% RoM)

4) Intermedio rischio di malignita (O-RADS 4, da 10 al 50% RoM)
5) Alto rischio di malignita (O-RADS 5, > 50% RoM)

Un approccio semplificato a seguito di una diagnosi di neoformazione
annessiale pud essere schematizzato in 5 passaggi:

E una formazione funzionale?

Puo essere definita tale una formazione cistica sotto i 3 cm, di forma
ovale o rotondeggiante, a contenuto transonico, pareti sottili e rego-
lari, priva di coni d'ombra e senza vascolarizzazione alla valutazione
Doppler. Tale riscontro in pazienti in eta fertile & considerato normale
(O-RADS-1 secondo I'ACR). Una formazione con analoghe caratteristi-
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che ecografiche ma fra 3e 10 cm, se persistente ad una rivalutazione a
distanza, non & piu considerata come formazione funzionale, ma puo
essere o un cistoadenoma sieroso o, qualora sia contiguo all'ovaio, una
cisti paraovarica.

La formazione & correlata ad un processo fisiologico?

Ricordiamo di seguito le caratteristiche delle cisti funzionali:

Cisti follicolari, uniloculari transoniche, con pareti sottili e regolari,
non vascolarizzate.

Cisti luteiniche, uniloculari, ecogenicita variabile (“low level”, ipo-ane-
cogeno, emorragico con trabecolature difibrina dal pattern reticolare,
e presenza di coaguli mobili alla pressione della sonda), vascolarizzato
perifericamente.

Possono essere fattori confondenti la presenza di due cisti semplici
contigue, che simulano una singola cisti biloculare.

La formazione puod essere correlata a processi patologici?

Se la massa non presenza caratteristiche di cisti fisiologiche, va valu-
tato se sia compatibile ecograficamente con entita patologiche dall’a-
spetto ecografico caratteristico (considerare le Simple Rules e gli Easy
Descriptors)

E necessario un approfondimento?

Una massa non classificabile secondo | criteri precedentemente espo-
sti necessita di una valutazione presso un ecografista esperto, I'uso
di un'altra modalita di imaging come la risonanza magnetica, o una
combinazione dei due fattori. E appropriato in questi casi rivolgersi a
un centro di ginecologia oncologica per una miglior caratterizzazione.

Risonanza magnetica

La risonanza magnetica (RM) puo avere un ruolo nello studio delle
tumefazioni annessiali nei casi dubbi, modificando I'approccio e con-
ducendo verso a una diagnosi probabile, & particolarmente utile nelle
pazienti non sessualmente attive, nelle quali permette di evitare il ri-
corso ad un'ecografia transrettale.

La RMN l'esame piu indicato per determinare la sede di origine di una
tumefazione annessiale in casi dubbi, come nella diagnosi differenzia-
le fra formazioni di origine ovarica e di origine uterina, come nel caso
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dei leiomiomi peduncolati, ed & inoltre indicata per caratterizzare
anatomicamente formazioni voluminose o complesse, delle quali puo
descrivere l'intensita di segnale delle varie componenti discernendo il
tipo di contenuto.

GESTIONE. CLINICA E IMPLICAZIONI SULLA
FERTILITA FUTURA

Un riscontro di massa ovarica in eta pediatrica richiede obbligatoria-
mente una condotta clinica che, quando possibile, preservi la fun-
zione ovarica e la fertilita. Il management dipende dall'aspetto della
cisti, dalla sintomatologia associata e dal quadro clinico-laboratoristi-
co; fondamentale una dettagliata anamnesi mestruale e un accurato
esame obbiettivo.

Le cisti ovariche funzionali si risolvono spesso spontaneamente entro
3 mesi, e vanno sottoposte a follow-up ecografico, preferibilmente in
fase follicolare, sino alla scomparsa.

Se una formazione annessiale non funzionale, anche se sospetta per
benignita, non scompare o aumenta di dimensioni, pud rendersi ne-
cessario un approccio chirurgico per il trattamento della sintomatolo-
gia o per scongiurare il rischio di torsione ovarica. La parziale o totale
rotazione dell'ovaio sul suo legamento conduce ad ischemia dell'orga-
no, e la presenza di cisti ovariche sopra i 5 cm aumenta questo rischio.
Le cisti associate a torsione annessiale sono prevalentemente forma-
zioni benigne.

Il quadro clinico & quello di un addome acuto, la diagnosi ecografi-
ca si puo avvalere del caratteristico “whirlpool sign”, ovvero l'aspetto
convoluto dei vasi del peduncolo vascolare torto, o di assenza di va-
scolarizzazione nel caso di completa ostruzione. La torsione ovarica
richiede trattamento chirurgico conservativo, preferibilmente per via
mininvasiva (laparoscopia), con detorsione, asportazione della cisti e
conservazione dell'ovaio, in quanto & descritta la capacita dell'ovaio
stesso di recuperare la propria funzione anche dopo insulti ischemici
protratti.

Un'ovariectomia per patologia benigna comporta un aumentato
rischio di menopausa precoce e infertilita, anche a causa della pos-
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sibilita di comparsa di lesioni all'ovaio superstite. La decisione di sa-
crificare I'ovaio interessato da una formazione sospetta per malignita
deve essere personalizzata sulla paziente e sul quadro clinico, e in casi
dubbi, o a potenziale di malignita incerto, & bene tenere presente la
possibilita di un second look chirurgico dopo la conferma dell'esame
istologico.
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Patologia della mammella

Metella Dei, Giuseppe De Masellis, Maria Chiara Lucchetti

Gli abbozzi delle mammelle si formano nella vita intrauterina come
un'estensione di ectoderma lungo la cosiddetta “cresta lattea”
(Figura 1), che poi regredisce limitandosi alla regione toracica, dove si
struttura come due formazioni indipendenti composte da dotti e da
stroma. Il complesso areola capezzolo si forma invece a partire da un
gettone di mesenchima. Per fenomeni di mancata regressione pos-
sono percio persistere nella vita extrauterina abbozzi di tessuto mam-
mario o capezzoli dalle ascelle alla vulva. Il tessuto mammario & sog-
getto ad una prima differenziazione durante I'attivazione endocrina
dei primi due anni di vita; successivamente si avra l'incremento della
componente stromale e poi di quella duttale sotto stimolo estrogeni-
co in puberta; mentre nei primi anni post-menarca si verificheranno
ulteriori ramificazioni dei dotti e la strutturazione in acini ghiandolari.

Figura 1| Schema delle possibili
sedi di tessuto mammario e di
capezzoli ectopici

/,

ANOMALIE MAMMARIE CONGENITE

Le anomalie congenite sono talvolta presenti anche in eta pediatri-
ca (come l'assenza di capezzoli o la presenza sovrannumeraria), ma
la maggior parte si evidenzia durante la maturazione puberale, per
lo stimolo estrogenico sulla crescita e differenziazione mammaria.
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L'amastia mammaria, cioé I'assenza completa, mono o bilaterale, di
tessuto ghiandolare mammario o l'ipoplasia grave puo essere sia
isolata che una componente sindromica, associata ad alterazioni dei
muscoli pettorali e degli arti superiori, come nella sindrome di Poland,
in cui I'amastia o ipoplasia mammaria si € associa a deficit di tessuto
sottocutaneo, assenza della porzione costo-sternale del muscolo pet-
torale maggiore e del muscolo pettorale minore, aplasia delle cartila-
gini costali sottostanti e talvolta anomalie del braccio. Nella sindrome
ulnare-mammaria si associa invece a difetti del lato ulnare degli arti
superiori. Un'ipoplasia mammaria pud essere presente insieme a de-
formita della parete toracica, quali il petto escavato e il petto carenato.

L'asimmetria mammaria deve essere valutata dopo qualche anno di
distanza dal menarca, in quanto uno sviluppo asimmetrico durante
la puberta puo in parte ridimensionarsi nel tempo. Un'asimmetria
mammaria persistente puo associarsi a prolasso della mitrale. Nelle
ragazzine con scoliosi toracica destro-convessa si pud produrre un'a-
simmetria per deficit progressivo dell’afflusso arterioso alla parete to-
racica; sono descritte anche asimmetrie indotte da trauma dei i tutori
ortopedici. Piu rari i casi secondari a localizzazione mammaria di scle-
roderma giovanile circoscritto o di morfea o ad interventi di toracoto-
mia antero-laterale o di tracheotomia.

La mammella tuberosa € un'anomalia congenita mammaria, preva-
lentemente bilaterale, non su base familiare, che si manifesta durante
la maturazione puberale con quadri clinici di varia gravita. E caratteriz-
zata dalla protrusione del complesso areola-capezzolo a dalla ridotta
espansione del tessuto mammario che assume un aspetto tubulare
con tendenza alla ptosi.

La macromastia, cioe un eccessivo sviluppo eccessivo del seno al ter-
mine della puberta & un quadro non soltanto correlato al sovrappeso
che puo determinare anomalie posturali (cifosi cervicale e dorsale) an-
che per atteggiamenti di nascondimento.
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Un quadro diverso ¢ l'ipertrofia mammaria giovanile, che & una for-
ma di rapida crescita (6-8 mesi) bilaterale del seno in epoca peri-pu-
berale. Non & associata ad alterazioni ormonali, ma & caratterizzata
da una ipertrofia soprattutto della componente stromale con infiltra-
ti linfocitari, per cui si ipotizza una patogenesi su base autoimmune.
Sono inoltre relativamente frequenti anomalie dei capezzoli: la poli-
telia, l'ipertrofia e l'inversione del capezzolo (nel 2% circa delle ragaz-
ze) che si associa ad una maggior frequenza di processi infiammatori
sub-areolari.

Le anomalie del seno sono un problema molto sentito dalle adole-
scenti con una forte ripercussione sull'accettazione di sé, spesso
causa di stati depressivi e disturbi del comportamento alimentare.
E percid importante parlarne con la ragazza rassicurando sulla pos-
sibilita di eventuali interventi di chirurgia estetica al termine dello
sviluppo mammario, quindi 3-4 anni dopo il menarca.

PATOLOGIA DELLO SVILUPPO

Le anomalie di sviluppo delle mammelle per disfunzioni endocrine,
metaboliche e genetiche si dividono in:

. sviluppo prematuro (puberta precoce)

. sviluppo ritardato (puberta ritardata)

La puberta precoce si verifica quando la maturazione sessuale, con la
comparsa dei caratteri sessuali secondari, si ha prima degli otto anni
di eta nelle femmine.

La puberta precoce vera € dovuta ad una prematura attivazione
dell’asse ipotalamo-ipofisi con sviluppo e maturazione delle gonadi
e quindi sviluppo dei caratteri sessuali secondari femminili, tra cui la
crescita delle mammelle. La puberta precoce vera puo essere di tipo
idiopatico (la piu frequente), da lesioni congenite del sistema nervoso
centrale (amartomi ipotalamici, displasia setto-ottica, cisti aracnoi-
dee e soprasellari), da disordini acquisiti del sistema nervoso centrale
(idrocefalo, ascessi, traumi, tumori, esiti di patologie inflammatorie e/o
tumorali).
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Le forme di pseudopuberta precoce (definita anche puberta precoce
periferica), non dipendenti dall'attivazione dell'asse ipotalamo-ipofi-
si, comportano lo sviluppo dei caratteri sessuali secondari femminili,
tra cui la crescita delle mammelle, senza sviluppo e maturazione delle
gonadi. Cio in forza di inappropriata secrezione steroidea di origine
gonadica o surrenalica senza attivazione dell'asse ipotalamo-ipofisi, il
tutto dovuto a diversi quadri patologici quali la sindrome McCune-Al-
bright, tumori ovarici e surrenalici secernenti estrogeni, ipotiroidismo
primario, esposizione ad estrogeni e/o disruptors endocrini, telarca
precoce.

Il telarca precoce, sia mono- che bilaterale, si presenta prima dei sette
anni e mezzo di eta e di solito rivela una certa funzionalita dell'asse
ipofisi-ovaio seppure con livelli bassi di estradiolo, senza contempo-
ranea accelerazione della velocita di crescita e di maturazione sche-
letrica e spesso col tempo regredisce spontaneamente. Puo essere
anche secondario all’assunzione esogena di estrogeni o all'effetto di
inquinanti endocrini con azione estrogenica.

La puberta ritardata si verifica quando, all'eta di tredici anni, ancora non
si & avuto lo sviluppo della mammella e piu in generale lo sviluppo pu-
berale nelle femmine. La puberta ritardata viene poi classificata in tre
forme: costituzionale, ipogonadotropa ed ipergonadotropa. La forma
costituzionale, piuttosto che essere una forma veramente patologica,
va considerata come una variante estrema del normale sviluppo pu-
berale, la forma ipogonadotropa trova la sua spiegazione in una insuf-
ficienza ipotalamo o ipofisaria o di entrambe (anoressia nervosa, pato-
logie endocrine anche di tipo autoimmune), la forma ipergonadotropa
in un deficit funzionale della gonade femminile (disgenesie gonadiche
quale la sindrome di Turner, deficit enzimatici della steroidogenesi,
terapia radiante e/o chemioterapia, mutazioni e/o insensibilita dei re-
cettori per gli steroidi). In situazioni di ipogonadismo ipogonadotropo
primario e di disgenesie gonadiche una corretta sequenza di terapia di
induzione puberale, con incremento graduale dei dosaggi e inserimen-
to del progesterone solo con netta crescita endometriale consente uno
sviluppo mammario soddisfacente.
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Ricordiamo che anche nelle amenorree secondarie con grave ipoe-
strogenismo, quali ad esempio gravi disturbi alimentari, si pud avere
una regressione importante della ghiandola mammaria.

PATOLOGIA INFIAMMATORIA ED ACQUISITA

In epoca prepuberale & possibile avere la comparsa sia di mastite che
di ascessi della mammella. La mastite si presenta con dolore, calore
ed eritema della mammella colpita e talvolta febbre. L'ascesso & ca-
ratterizzato dalla presenza di una neoformazione arrossata e dolente,
talvolta anche profonda. Entrambe sono causate da infezione, di solito
a partenza dal capezzolo, da Stafilococco Aureus o dalla virulentazione
di altri batteri presenti a livello cutaneo. La terapia € a base di anti-
biotici, considerando la possibilita di resistenze ai beta lattamici. Per
I'ascesso si puod procedere con aspirazione ecoguidata della raccolta
e/o drenaggio chirurgico.

Altra causa di inflammazione a livello dei capezzoli & 'utilizzo del pier-
cing. Il suo impiego pud portare ad infezione locale e deformazione
del capezzolo. Ovviamente la terapia € antibiotica con la rimozione
del piercing.

Anche i traumi della mammella, di tipo diretto o iatrogeno posso-
no dare origine ad una massa palpabile della mammella, legato alla
necrosi ed alla disgregazione del tessuto adiposo. A volte il trauma
permette di evidenziare una massa preesistente ma misconosciuta
oppure l'adolescente non ricorda I'evento traumatico. Utile I'esame
ecografico e nel dubbio sulla natura della lesione l'effettuazione di
agoaspirato ecoguidato e/o biopsia della lesione per la corretta dia-
gnosi differenziale.

L'ectasia dei dotti mammari & un reperto frequente benigno della
mammella e consiste in una dilatazione dei dotti mammari con fibrosi
ed a volte infammazione e con fuoriuscita di secrezione dal capezzolo
(anche di tipo ematico) piu frequentemente monolaterale. Lecografia
evidenzia i dotti mammari retroareolari solitamente dilatati. Il proces-
so € autolimitante senza particolari necessita terapeutiche.

La presenza di secrezione lattescente da uno o entrambi i capezzoli
(galattorrea), spontanea o su spremitura, avviene di solito in soggetti
con un certo grado di estrogenizzazione e puo avere alla base un'iper-
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prolattinemia sia correlata a patologie ipofisarie (prolattinoma, acro-
megalia, sindrome della sella vuota...), sia ad utilizzo di farmaci (soprat-
tutto antipsicotici), sia a lesioni toraciche (zoster, ustioni..). Esistono
anche galattorree normoprolattinemiche sia secondarie a farmaci
che idiopatiche.

Le alterazioni di tipo fibrocistico (c.d. mastopatia fibrocistica) sono
molto frequente nelle adolescenti e sono spesso alla base di masto-
dinia. L'esame clinico delle mammelle rivela il classico aspetto alla
palpazione a “chicchi di riso”, dolenzia diffusa e/o localizzata anche in
rapporto con le differenti fasi del ciclo mestruale (in particolare perio-
do periovulatorio e/o premestruale) e I'esame ecografico evidenzia la
presenza di microcisti diffuse (diametro inferiore ai 10 mm.) bilateral-
mente. La terapia eventuale & sintomatica: uso di reggiseni non com-
pressivi del deflusso linfatico, riduzione del consumo di prodotti con
caffeina, utilizzo di gel antinfiammatori topici o di integratori a base di
acidi grassi polinsaturi. Da differenziare le forme di mastodinia corre-
late ad inflammazioni osteo-articolari sottostanti.

Ricordiamo come anche in adolescenza pud essere utile insegnare e
promuovere I'autoesame del seno come modalita di autoconoscenza
e di accettazione del proprio corpo. Non ci sono perod studi che indichi-
no se questo apprendimento pud promuovere un controllo migliore
delle patologie mammarie in eta adulta. La tecnica suggerita € un au-
toesame da supina con un braccio sollevato dietro la testa, palpando
con la mano controlaterale tutto il tessuto a cerchi concentrici dal ca-
pezzolo al margine esterno o, meglio, a spicchi in senso orario in modo
da esaminare tutti i quadranti mammari. E importante ricordare che
|'autoesame va effettuato a fine mestruazione.

PATOLOGIA NEOPLASTICA

In eta pediatrica e adolescenziale le neoplasie mammarie sono rare e
la possibilita che una neoformazione mammaria sia maligna & vera-
mente minima: i carcinomi mammari sono meno dell'1% di tutti i can-
cri in questa fascia d’eta. Le poche linee guida (o sarebbe piu corretto
definirle indicazioni) esistenti in merito raccomandano un approccio
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il piu possibile conservativo: le masse senza caratteristiche cliniche o
radiologiche allarmanti possono sempre essere osservate per diversi
mesi in attesa della possibile regressione spontanea. L'asportazione
e invece indicata per le masse a crescita rapida che possono alterare
I'architettura della mammella in evoluzione o associarsi a invasivita lo-
cale e/o malignita.

Fibroadenomi: sono la piu frequente neoplasia mammaria benigna
(dal 54% al 94% di tutte le neoformazioni chirurgicamente trattate sot-
to i 20 anni). Generalmente hanno una crescita lenta e regrediscono
con il tempo in oltre il 10-40% dei casi. Tendono a presentarsi bilate-
ralmente (con modalita sincrona o metacrona) in circa nel 10-15% dei
casi. E inoltre descritta la possibilitad di trasformazione maligna, che
perd & estremamente rara (meno dello 0.3% dei casi). Si presentano
come formazioni non dolenti, dure, a margini netti e risultano mobili;
raramente provocano secrezione ematica dal capezzolo. Trattandosi
di formazioni estrogeno-sensibili, possono crescere rapidamente du-
rante la puberta e la gravidanza. All'ecografia, risultano come masse
ovoidali, circoscritte, ipoecogene, ma possono mostrare macrolobula-
zioni e assumere forma irregolare qualora tendano a crescere in mas-
se piu voluminose. | fibroadenomi giovanili sono una sottocategoria
(4-10% di tutti i fibroadenomi) caratterizzata da crescita rapida, tipica
della popolazione giovane. Questo tipo di massa deve essere rimosso
per escludere un tumore filloide e per la piu elevata tendenza alla re-
cidiva locale rispetto ai fibroadenomi convenzionali.

Tumori filloidi: sono tumori rari (0.3-1% di tutti i tumori primitivi della
mammella), generalmente diagnosticati tra i 30 e 50 anni, estrema-
mente rari in eta pediatrico-adolescenziale, ma descrittianche in bam-
bine di 10 anni; hanno una crescita lenta, ma il 25% recidiva localmen-
te se non radicalmente escisso e il 10% metastatizza. Strutturalmente
simili ai fibroadenomi, tuttavia hanno una capacita infiltrativa locale
superiore e un maggiore potenziale di malignita. La diagnosi differen-
ziale tra le due forme & possibile solo all'istologia, che consente di clas-
sificarli come benigni, borderline o maligni in base alle caratteristiche
dello stroma. Il trattamento & chirurgico locale, con misure piu radicali
richieste solo per le lesioni di comprovata malignita.
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Adenomi tubulari: rari tumori mammari benigni, spesso riscontrati in
donne di eta giovane e correlati anch’essi ai fibroadenomi, dei quali
alcuni Autori li considerano una variante. Caratterizzati da una promi-
nente componente epiteliale con istologia benigna.

Papillomi intraduttali: estremamente rari, hanno una sintomatologia
di presentazione variabile dalla neoformazione palpabile persistente
alla secrezione ematica dal capezzolo, per proliferazione dell’epite-
lio duttale mammario. In ¥ circa dei casi viene descritta bilateralita.
Si tratta di noduli ben circoscritti, palpabili sotto I'arecla o nei dotti
periferici della mammella. Nei casi con secrezione una citologia della
stessa che individui la presenza di cellule duttali li differenziano dalla
malattia fibrocistica. Lescissione chirurgica € indicata per conferma
della diagnosi e trattamento.

La papillomatosi giovanile (papillomi periferici multipli) € un raro
processo proliferativo localizzato nella mammella, in cui sono presenti
multipli papillomi periferici (all'interno di dotti periferici). Si tratta di un
processo distinto dal papilloma intraduttale, in cui &€ presente un sin-
golo papilloma intraduttale centrale (all'interno di un dotto subareo-
lare centrale). La papillomatosi giovanile viene considerata un marker
per carcinoma mammario familiare, perché pur essendo una condi-
zione benigna & associata al carcinoma in oltre il 15% dei casi e oltre il
58% delle pazienti con papillomatosi giovanile ha una storia familiare
di carcinoma mammario. Per tale motivo, dopo trattamento chirurgi-
co, queste pazienti meritano uno strettissimo follow-up.

Amartomi: ben circoscritte lesioni mammarie con quote variabili di
elementi epiteliali benigni, tessuto fibroso e grasso. Sono lesioni rela-
tivamente frequenti in eta adulta, ma rara in infanzia e adolescenza.
Possono diventare anche molto grandi (> 10 cm) e mimare il fibroade-
noma giovanile benigno. Non si associano ad alcun aumento di rischio
per cancro mammario nel futuro. Il trattamento prevede follow-up
ecografico e chirurgia per le lesioni in crescita. Da segnalare la ten-
denza alla recidiva locale se non completamente escissi.

Tumori maligni: sono distinti in primitivi, metastatici o secondari.
L' adenocarcinoma secretorio (in precedenza definito carcinoma gio-
vanile) & il piu comune cancro mammario primitivo nella popolazione



pediatrica ed € dotato di una capsula a parete spessa che puo fargli as-
sumere aspetto cistico all'ecografia. La maggior parte dei casi riportati
di adenocarcinoma secretorio in eta pediatrica mostrano un quadro
clinico benigno a lenta crescita. E tuttavia possibile una metastatizza-
zione ai linfonodi ascellari. Nessun caso di mortalita & stato descritto in
eta pediatrica, ma mancano dati sul follow-up a lunga distanza.

Sono stati descritti in eta pediatrica anche casi di cancri midollari e
inflammatori, che sono molto meno frequenti del carcinoma secreto-
rio ma che sono associati a un'istologia piu aggressiva. A causa della
mancanza di dati, il trattamento chirurgico del cancro primitivo della
mammella in eta pediatrica rimane controverso. La resezione chirurgi-
ca completa & l'obiettivo in tutti i casi, tuttavia € anche necessario tu-
telare il piu possibile un normale sviluppo mammario. La necessita di
stadiazione del linfonodo sentinella o lo svuotamento ascellare riman-
gono argomenti controversi, cosi come la valutazione del rapporto ri-
schio/beneficio per le terapie adiuvanti (chemio e radio), non avendo a
disposizione dati conclusivi. Le masse nella mammella delle pazienti
pediatriche possono rappresentare spesso metastasi da lesioni pri-
marie quali linfomi Hodgkin e non-Hodgkin, leucemie, neuroblasto-
mi e rabdomiosarcomi. Le lesioni secondarie sembrano anzi essere, in
questa fascia d'eta, piu frequenti delle primitive.

Tabella 1| Indicazioni al trattamento chirurgico

- Crescita rapida/persistenza

- Diametro>5cm

- Sintomatologia sistemica

- Anamnesi personale positiva per malignita o irradiazione torace
- Caratteristiche ecografiche/radiologiche sospette

- Contesto familiare

- Genetica

Autopalpazione della mammella

L'autopalpazione della mammella (o anche autocontrollo o autoesa-
me delle mammelle) € una metodica di autocontrollo delle mammelle
che ogni donna dovrebbe conoscere sin dall'adolescenza ed essere
istruita sulle modalita con cui si attua.
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E necessario che tale autocontrollo venga effettuato con cadenza
mensile, preferibilmente due o tre giorni dopo il termine del ciclo
mestruale o comunqgue entro il quattordicesimo giorno dal suo inizio.
Rispettare questa tempistica € importante perché la struttura della
mammella si modifica in base alle fasi ormonali del ciclo mestruale ed
effettuare I'autopalpazione in un periodo non corretto pud ingenerare
allarmismi e false percezioni.

Puo essere effettuata dopo una doccia e richiede pochi minuti. La sua
rilevanza e legata al dato che il 60% delle donne scopre di avere un tu-
more della mammella attraverso I'autopalpazione delle proprie mam-
melle e cid conferma l'assoluta rilevanza di effettuare I'autopalpazio-
ne delle mammelle a cadenza mensile. Ovviamente I'autopalpazione
non risulta da solo esaustiva perché in caso di reperto dubbio risul-
ta necessario il controllo medico attraverso una visita senologica ed
eventualmente una diagnostica strumentale quale per esempio I'eco-
grafia mammaria. Una autopalpazione regolare ed a cadenza mensile
permette di diagnosticare precocemente la comparsa di un nodulo
mammario ed & di notevole importanza anche per il medico perché
permette di definire in maniera piu precisa il tempo di comparsa e
I'eventuale sua evoluzione.

'autopalpazione delle mammelle si basa su due tempi precisi: l'ispe-
zione e la palpazione.

Lispezione va fatta in piedi davanti ad uno specchio, prima con le
mani poste lungo i fianchi e poi premendo su quest'ultimi (al fine di
valutare la comparsa di eventuali retrazioni cutanee mammarie suc-
cessive alla contrazione dei muscoli pettorali indotta dalla pressione
sui fianchi) e poi con le mani sollevate sulla testa. La scopo di queste
manovre & di valutare la forma e le dimensioni delle mammelle, even-
tuali aumenti di volume localizzati, retrazioni dei capezzoli e/o della
cute delle mammelle.

La palpazione delle mammelle puo essere effettuata in piedi o anche
distesa supina. La palpazione viene effettuata ponendo il braccio e
la mano omolaterale alla mammella da palpare dietro la nuca (se di-
stesa supina anche con l'eventuale ausilio di un cuscino sotto la spal-
la) mentre la mano controlaterale con le dita distese a piatto effettua
I'autopalpazione. Esistono due diverse modalita di effettuare I'auto-
palpazione della mammella. Con dite sempre distese a piatto si pud
iniziare dalla periferia della mammella e con movimenti a spirale ci si
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avvicina progressivamente verso il capezzolo oppure si puo effettuare
un movimento radiale dalla periferia verso il centro o anche con movi-
mento di saliscendi. Si effettuera con le dita sui diversi quadranti della
mammella prima una pressione leggera e poi piu marcata. Al termine
verra effettuata la spremitura del capezzolo al fine di valutare la com-
parsa di eventuali secrezioni.

Tempo successivo e finale dell'autopalpazione & la valutazione del cavo
ascellare e della regione sovraclaveare, che si effettua sempre ponendo
il braccio e la mano della mammella da palpare dietro la nuca, mentre
la mano controlaterale con le dita effettua la palpazione del cavo ascel-
lare alla ricerca di eventuali noduli o tumefazioni ascellari.

Ovviamente le medesime manovre di autopalpazione si effettueran-
no anche per la mammella controlaterale.

Va quindi enfatizzata alle giovani donne adolescenti I'importanza di
imparare ed acquisire la tecnica dell’autopalpazione, ma senza col-
pevolizzare quelle che non vogliono eseguirla, anche perché bisogna
essere a conoscenza dei limiti della metodica che, a volte, pud sfociare
in falsi allarmi o anche in false rassicurazioni.

Limportanza di acquisire la conoscenza dell’autopalpazione della
mammella serve a far conoscere e comprendere I'importanza della
prevenzione sin dalla piu giovane eta cosi da continuarla ad effettuare
anche in eta adulta laddove con l'incremento dell’eta si assiste ad un
aumento progressivo del rischio di tumore alla mammella.

E la prevenzione delle patologie della mammella resta comunque
un'arma di fondamentale importanza ed ha un ruolo prioritario come
conferma anche il Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025 del
Ministero della Salute.
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Bilanci di salute e problemi
ginecologici

Domenico Careddu, Filomena Palma, Leo Venturelli

Il progetto Salute infanzia, inserito nel vigente ACN per la Pediatria
di libera scelta, prevede I'esecuzione nelle varie Regioni, con specifici
accordi, di un vario numero di Bilanci di Salute (BdS). La funzione di
queste visite filtro consiste nel monitorare lo sviluppo psico fisico del
bambino e dell’adolescente, intercettando precocemente eventuali
criticita, in un'ottica di prevenzione precoce e rendendo possibili in-
terventi mirati e condivisi sia con la famiglia che con altre figure pro-
fessionali (specialisti d'organo, insegnanti, educatori, psicologi, etc.).

La visita al primo bilancio

L'esame ginecologico consiste nell’'osservazione dei genitali esterni

(utilissima l'osservazione mentre fanno la pipi)

La crisi genitale femminile € un fenomeno fisiologico neonatale che

si verifica a partire dal 3°- 4° giorno a causa degli ormoni materni, pla-

centari e fetali, con fenomeni di entita varia da un neonato all’altro. E

caratterizzata da:

. tumefazione dei genitali esterni che regredisce sin dal settimo
giorno di vita,

. turgore mammario con possibile liquido biancastro

. secrezione vaginale lattescente o pseudomestruazioni con perdi-
te ematiche genitali

. aumento di volume di utero e ovaio

L'imene si presenta edematosa e talora con appendici iperplastiche
periorifiziali, che regrediscono con la caduta degli estrogeni materni,
ha una conformazione estremamente variabile ed un orifizio di circa 5
mm circa fino a 6 anni d'eta.

Anche le grandi e piccole labbra sono, alla nascita e nella prima setti-
mana di vita, iperemiche ed edematose con uno spessore medio delle
grandi labbra di circa 4 mm.
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Con la scomparsa dell'effetto degli estrogeni materni la cute diventa
pallida e sottile. | muscoli ischio-cavernosi del clitoride sono lunghi
circa 12 mm, ovvero quanto in epoca pubere.

Appena gli ormoni saranno smaltiti le manifestazioni scompariranno
spontaneamente. Non & richiesta alcuna terapia.

Nei neonati pretermine le manifestazioni della crisi genitale sono piu
tenui, o addirittura assenti, perché la loro esposizione agli ormoni &
stata piu breve.

Nel corso della prima visita vanno ricercate inoltre:

Malformazioni congenite (per la cui trattazione dettagliata si rinvia

agli specifici capitoli)

+ Agenzia della vulva. Rarissima ed incompatibile con la vita,
per l'associata agenesia degli organi genitali interni, dell'apparato
urinario e del retto. Gli arti inferiori sono fusi come nella"sirena"
(simelia).

. Duplicita della vulva. Rarissima e a prognosi variabile, dipenden-
te dalle associate malformazioni extraginecologiche a carico di
vescica e retto.

. Ipertrofia delle piccole o delle grandi labbra. Rarissima la forma
ereditaria bilaterale, piu frequenti le forme sporadiche, mono o
bilaterali, a prognosi ottima.

. Imene imperforato. Relativamente frequente, pud dare segno
di sé in epoca neonatale o menarcale. Nella neonata le secrezio-
ni vaginali e delle ghiandole cervicali e talora endometriali, non
potendo defluire all’esterno, possono portare ad un idrocolpo o
mucocolpo. La diagnosi € gia evidente con l'ispezione vulvare,
che mostra l'imene imperforato, convesso verso l'esterno per la
sovradistensione vaginale.

. Epispadia. Rarissima, consiste nello sbocco dell'uretra al di sopra
del clitoride, spesso malformato (bifido). E indicato il trattamento
chirurgico.

Disordini cromosomici
. Ermafroditismo vero. Consiste nella presenza sia di tessuto
ovarico sia testicolare, associato alla presenza di gameti.
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. Pseudoermafroditismo con un tessuto ovarico o un tessuto te-
sticolare, mai entrambi.

. Turner (ST) La presenza del linfedema del dorso delle mani e dei
piedi e I'impianto basso delle orecchie e dei capelli gia presenti
alla nascita permettono di fare la diagnosi piu precoce. In epo-
ca neonatale possibili indicatori di ST sono varie associazioni tra:
note dismorfiche, lunghezza <10° p.le per eta gestazionale, linfe-
dema, malformazioni cardiovascolari e renali. In generale la SAT
deve essere sospettata in qualsiasi bambina con bassa statura di
cui non e stata individuata la causa

I BILANCI DI SALUTE DA 1A 8 ANNI

Lispezione dei genitali esterni e della zona mammaria

Lispezione dei genitali esterni viene effettuata attraverso l'esame
esterno dei genitali e la palpazione accurata dell'addome. Si valuta la
presenza o meno di inflammmazione, secrezioni, prurito o bruciori. All'e-
same obiettivo il pediatra evidenziera se sono presenti:

+  Sinechie delle piccole labbra un'anomala ‘fusione'. E sulla linea
mediana delle piccole labbra che rende impossibile visualizzare
correttamente sia il meato uretrale esterno che l'ingresso vagi-
nale e l'imene. All'ispezione si apprezza una membrana sottile
biancastra e traslucida tra le piccole labbra. Tutte le bambine na-
scono con le piccole labbra aperte, la chiusura avviene successi-
vamente, in bambine predisposte (0.6% - 5%), per la progressiva
scomparsa degli estrogeni materni che causa secchezza della
mucosa, in aggiunta a possibili fattori inflammmatori locali (scar-
sa igiene, presenza del pannolino, ristagno di urine, dermatite,
diarrea, ecc) Il picco di incidenza ¢ tra 13 e 23 mesi. Le sinechie si
risolvono spontaneamente con la puberta quando inizia la pro-
duzione di ormoni che precede I'arrivo della prima mestruazione;
se sono parziali non ostacolano il corretto svuotamento della ve-
scica, non danno sintomi e possono non essere diagnosticate; nel
caso in cui siano serrate o complete possono favorire il ristagno
di urine a monte con conseguenti infezioni delle vie urinarie. Il
trattamento piu razionale e semplice € I'applicazione di pomate a
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base di estrogeni, che ricostituiscono localmente le stesse condi-
zioni presenti alla nascita per effetto dell'estrogenizzazione ma-
terna o alla puberta per effetto dell'estrogenizzazione spontanea.
Nell'80% dei casi si assiste a riduzione spontanea in 1anno . Solo
ed esclusivamente in caso di sintomatologia acuta, in presenza di
sinechie serrate puod essere necessario procedere allo ‘scollamen-
to delle sinechie dopo applicazione di anestetico locale (meno
dell'1% di tutti i casi). L' azione ‘meccanica' di un buon lubrificante
locale e le corrette manovre igieniche eviteranno la tendenza alla
recidiva.

*  Vulvovaginiti. A causa della conformazione dei loro organi geni-
tali, le bambine sono molto piu soggette dei maschi alle infezioni
batteriche. L'insorgenza di queste fastidiose patologie aumenta
quando le bimbe iniziano la loro vita in comunita (nido, materna
ed elementari) e vengono maggiormente a contatto con i batteri
nei bagni utilizzati anche da altri bambini. | sintomi di una infezio-
ne genitale sono arrossamento, prurito, secrezioni biancastre sul
pannolino o sulle mutandine ed un bruciore diffuso.

+  Telarca precoce isolato. E caratterizzato dalla comparsa della
ghiandola mammaria nella femmina nei primi anni di vita, in as-
senza di peluria pubica o ascellare e di segni di secrezione estro-
genica. Non vi e alterazione della crescita staturale , né avanza-
mento dell’eta ossea o alterazioni del comportamento. Non vi &
riscontro di estrogenizzazione della mucosa vaginale, né sviluppo
delle areole mammarie e dei capezzoli. In genere si manifesta nei
primi 2-3 anni di vita e si risolve spontaneamente durante I'in-
fanzia. Dal punto di vista epidemiologico, & piu frequente negli
afroamericani (2,1%) rispetto ai caucasici (0,7%). Nel 50% dei casi &
monolaterale con tempi di risoluzione variabili da 6 mesi a 6 anni.

Puberta precoce (PPC). Si definisce puberta precoce vera o centrale
(gonadotropine-dipendente) l'attivazione dell’'asse ipofisi-gonadi pri-
ma degli 8 anni nella femmina e pseudopuberta precoce (gonadotro-
pine-indipendente) se la causa € la secrezione ectopica di gonado-
tropine o autonoma di ormoni sessuali. Il primo segno & la comparsa
di bottone mammario che solitamente avviene ad un'eta media di
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10,5 anni (stadio Il di Tanner). Talvolta e difficile valutare nella bambi-
na obesa il bottone mammario che in quel caso pud essere confuso
con l'adipomastia; nel dubbio, un'ecografia mammaria sara dirimente.
Possono essere presenti altri segni di puberta come la comparsa di
peluria pubica (pubarca), ascellare (ircarca), trasformazione puberale
dei genitali esterni ed interni, acne, seborrea, leucorrea. La PPC nel
sesso femminile & molto piu frequente (74%) nella forma idiopatica di
quella secondaria a patologie organiche. La diagnosi di puberta pre-
coce e clinica. Nel sospetto di Puberta Precoce Centrale il pediatra:

. esegue un'anamnesi accurata per puberta precoce familiare
(un'eta precoce della madre al menarca e del padre allo sviluppo
puberale puo individuare puberta precoce idiopatica familiare in
bambine di 7-8 anni)

. ricerca malattie pregresse o sofferenza in epoca perinatale

. calcola la velocita di crescita che in caso di PPC ¢ accelerata

. osserva se sono presenti macchie caffelatte (S.di McCune Albright)

. misura la statura dei genitori per individuare il target genetico

. prescrive la radiografia della mano-polso sinistro (o lato non do-
minante) per eta ossea (nel caso di PPC l'eta ossea presenta un
avanzamento >di 1anno)

. prescrive un'ecografia pelvica per determinare le dimensioni
dell'utero e delle ovaie

. richiede il dosaggio dell'estradiolo, FSH. LH, FT4 E TSH.

. invia allo specialista i casi dubbi per eseguire il test GnRH e per
una RMN cerebrale, se ci sono segni/sintomi neurologici, o rapida
progressione dei segni di sviluppo puberale.

Il Consensus Statement del 2009 consiglia di eseguire la RMN cerebrale
se ci sono segni/sintomi neurologici, o rapida progressione dei segni di
sviluppo puberale. La gran parte dei gruppi di lavoro italiani consiglia
di effettuarla comungue anche nelle femmmine di eta fra i 6 e gli 8 anni,
visto che anche in questa fascia d'eta in letteratura sono riportati casi di
PPC secondaria a tumori o a lesioni malformative del sistema nervoso
centrale. Esistono varie forme di PPC familiare su base genetica, in cui
I'anamnesi familiare € spesso positiva per sviluppo puberale precoce,
nelle femmine trai 7 e gli 8 anni.
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+  Adrenarca precoce. E una situazione clinica secondaria ad una
precoce secrezione di ormoni androgeni surrenalici (DHEA, DHE-
AS, testosterone, androstenedione) e comparsa di peluria pubica
prima degli 8 anni, in assenza di altri segni di maturazione pu-
berale. Si tratta di peli scuri, robusti localizzati inizialmente sulle
grandi labbra ed estendentisi successivamente alla regione pu-
bica. E possibile I'associazione con peluria ascellare, sudorazione
acre ed acne, ma non con il telarca. Pud anche riscontrarsi un au-
mento transitorio della velocita di crescita. Fattori di rischio sono
rappresentati dall'obesita, la prematurita ed il basso peso per I'eta
gestazionale (SGA).

I BILANCI DI SALUTE DAGLI 8 ANNI
ALLADOLESCENZA

Lispezione dei genitali esterni e della zona mammaria

Il pediatra rappresenta 'unico specialista che in una bambina puo iden-
tificare precocemente alterazioni dei genitali esterni.

All'esame obiettivo il pediatra evidenziera se sono presenti aspetti ano-
malie come l'ipertrofia del clitoride che nella bambina prepubere pud
essere la manifestazione d'esordio di una Sindrome Adreno Genitale
non classica. Di solito questa si associa ad altre manifestazioni di ipe-
randrogenismo (accelerazione della velocita di crescita, pubarca pre-
maturo). Inoltre, si valuteranno meglio le possibili varianti anatomiche
dell'imene, si controllera che I'aditus sia pervio e il grado di estrogeniz-
zazione delle mucose.

Il pediatra non trascurera la zona mammaria per evidenziare la presen-
za o meno di alterazioni.

Verifica della presenza o meno di segni di sviluppo puberale

Nelle bambine la puberta inizia con la comparsa del bottone mamma-
rio, stadio Il di Tanner, che solitamente avviene ad un'eta media di 10,5
anni. Lo scatto di crescita staturale si verifica tra il Il e il lll stadio. In ge-
nere il passaggio tra uno stadio all'altro si verifica nel giro di un anno. La
durata complessiva della puberta & di circa 4 anni e mezzo.

Con il termine di puberta anticipata si definisce una bambina nella qua-



Bilanci di salute e problemi ginecologici

le il primo segno di sviluppo puberale fa la sua comparsatragli8ei9
anni. Questa & una condizione fisiologica e spesso familiare che quasi
sempre non necessita di approfondimenti diagnostici.

Dialogo e guide anticipatorie

Iniziare a spiegare in modo semplice e diretto cosa sta avvenendo
e quali future modifiche corporee e psichiche di li a poco vi saranno.
Informare dell'importanza della vaccinazione contro I'HPV, delle mo-
dalita pratiche (tempi e numero delle somministrazioni).

I bilanci di salute dell’'adolescenza

Non manca molto al passaggio dell'adolescente al Medico di Medicina
Generale. Questo Bilancio rappresenta un'ottima opportunita per par-
lare di sessualita e di salute sessuale.

Ispezione dei genitali esterni

Questa visita nelle adolescenti non viene regolarmente effettuata sia
per la convinzione che determinate patologie non colpiscano 'adole-
scenza sia perché I'adolescente prova un forte disagio, soprattutto se
il pediatra & di sesso maschile. Questa visita, pero, &€ molto importante
per cui il pediatra deve effettuarla in ambiente tranquillo, in un tempo
dedicato, senza fretta, spiegando all’adolescente le finalita della visita,
rispettandone la privacy.

Alcune alterazioni che potrebbero essere identificate:

. Ipertrofia delle piccole labbra: in eta adolescenziale raggiungono
dimensioni simili a quelle della donna adulta, nell'ipertrofia delle
piccole labbra raggiungono e superano i 4 cm di larghezza. Tale
guadro non riconosce una causa precisa. Vi pud essere anche
unilateralita dell'ipertrofia. lpotesi possibile: una diversa risposta
recettoriale alla stimolazione da parte degli estrogeni endogeni.
Se tale variante non provoca irritazione locale e/o infezioni vulvo-
vaginali I'adolescente deve essere rassicurata.

. Imene imperforato. si riconosce per la presenza di una piccola
apertura al di sotto dell'uretra. La terapia € chirurgica
. Ipertrofia del clitoride: si definisce clitoridomegalia quando il dia-

metro & superiore a10 mm. Le cause a questa eta possono essere
diverse: idiopatica, secondaria a inflammmazione vulvare, clitoridi-
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smo, stimolazione patologica di tipo androgenico, cisti dermoide.

. Lesioni cistiche della vulva: cisti sebacee, cisti della ghiandola di
Bartolini, ascesso della ghiandola di Skene.

. Lesioni infettive della vulva: follicolite, mollusco contagioso, her-
pes simplex, condiloma acuminato, tinea, ectoparassitosi come
la scabbia, intertrigine vulvo-perineale (maggiormente nelle ra-
gazze obese).

. Lesioni inflammatorie della vulva dovute a fattori irritanti con
comparsa di eritema e microvescicole. In questo caso il pediatra
da alcune informazioni sul corretto utilizzo di prodotti per l'igiene
intima e sulla biancheria da utilizzare.

. Psoriasi.

. Nevo melanocitico.

. Lichen sclero-atrofico.

. Polipo fibroepiteliale: ricordiamo che qualsiasi polipo con base di
impianto prossimale rispetto all'imene richiede un'attenta valu-
tazione clinica per escludere la rara possibilita di un rabdomio-
sarcoma iniziale.

Da questo elenco risulta chiaro quanto una diagnosi mancata possa
pregiudicare la salute sessuale e la fertilita. Nei casi dubbi il pediatra
invia I'adolescente dallo specialista.

Valutazione dello stadio puberale

Deve essere valutato e registrato lo stadio puberale e la comparsa del
menarca, rassicurare se i cicli si presentano irregolari nei primi mesi
dopo il menarca, informarsi se sono particolarmente dolorosi e/o ab-
bondanti.

'assenza dei caratteri sessuali € una condizione definita Puberta Tarda

(PT) se l'adolescente ha un'eta >13 anni e va approfondita. La PT puo

essere dovuta a un:

. Ipogonadismo permanente (puberta assente)

. Ipogonadismo transitorio e viene definita Puberta ritardata, spes-
so familiare. Dirimente in questo caso I'anamnesi familiare. L'Rx
mano e polso sin mostra un'eta ossea <11 anni.
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. Puberta lenta, quella condizione in cui il passaggio da uno stadio
puberale al successivo non avviene entro 2 anni o in cui il menar-
ca e assente dopo 4 anni dall'inizio della puberta. Anche quest’ul-
tima é spesso a carattere familiare, ma puo essere facilitata dalla
tendenza al dismetabolismo e anche da situazioni traumatiche
nella prima infanzia.

Valutazione della pelle
Lipertricosi & 'aumento di peli non androgeno-dipendenti in sedi non
tipiche per i caratteri sessuali secondari.

Lirsutismo ¢ la presenza di un eccesso di peli terminali in aree andro-
geno-dipendenti nella fermmina. Questi rappresentano I'evoluzione del
vello, fisiologicamente presente su tutta la superficie corporea, grazie
all'azione degli androgeni. Si tratta di peli ruvidi, spessi e pigmentati,
presenti su sopracciglia e cuoio capelluto prima della puberta ed in
sede pubica, ascellare ed agli arti dopo I'avvento della stessa. E quin-
di I'espressione clinica di un eccesso di androgeni circolanti, di origine
ovarica o surrenale. Sebbene si tratti in genere una situazione benigna,
occorre un attento monitoraggio, potendo rappresentare anche la pri-
ma manifestazione clinica di una patologia.

Il virilismo é 'associazione di irsutismo con altri segni di mascolinizza-
zione (es. acne, ipertrofia clitoridea, ipertrofia masse muscolari, etc.). Si
riconoscono cause surrenaliche (neoplasie, iperplasie congenite, s. di
Cushing), ovariche (sindrome dell'ovaio policistico, neoplasie), idiopati-
che, iatrogene (assunzione di steroidi ad attivita androgena o anaboliz-
zante), periferiche (aumento dell'attivita della 5 alfa reduttasi.

Si rimanda ai relativi capitoli per la trattazione dettagliata.
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PARLARE CON LADOLESCENTE DI SALUTE SESSUALE

In questo Bilancio di Salute & molto importante parlare di sessualita
e di salute sessuale. Il pediatra deve integrare I'educazione sessuale
ricevuta in famiglia e a scuola. Deve dare informazioni accurate sulla
dimensione biologica, socioculturale, psicologica, relazionale e soprat-
tutto affettiva della sessualita. Cio &€ importante per contrastare le false
informazioni che possono essere trasmesse dai media.

E stato dimostrato che se fin da piccoli si ricevono informazioni corrette
sulla sessualita si avranno minori comportamenti sessuali a rischio da
adulti (Cap. 19).
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Maltrattamento e abuso

M. Rosa Giolito, Iride Dello Iacono, Domenico Dragone, Giulia Mortara

Definizione del fenomeno

Nel 1962 il dottor Henry Kempe, pediatra statunitense precursore del
movimento di tutela dei minori, conio la definizione di battered child
syndrome per indicare una particolare condizione clinica, tipica di
bambini piccoli che mostravano fratture multiple in diverso stadio di
consolidamento, ematomi subdurali e lesioni dei tessuti molli, per le
quali i genitori non riuscivano a dare che spiegazioni inconsistenti ed
inadeguate, facendo quindi emergere il sospetto di maltrattamento.
Nel 1972 lo stesso Kempe sostitui la definizione di battered child con
quella di children abuse and neglect che meglio coglieva e coglie i
vari aspetti del maltrattamento, non limitandosi solo a quelli di natura
fisica.

Il Dott. Kempe ed il suo Centro iniziarono ad occuparsi di vittime di mal-

trattamento attraverso:

. La valutazione clinica e la diagnosi

. L'attivazione di percorsi terapeutici per le vittime e le loro famiglie;

. Lo sviluppo di programmi per aiutare i bambini;

. La formazione dei professionisti che a vario titolo si occupino di mi-
nori (professionisti sanitari, insegnanti, assistenti sociali, psicologi)
al fine di garantire competenze per la presa in carico delle piccole
vittime e per supportare i genitori con competenze adeguate;

. La conduzione di studi al fine di contribuire all'attivazione di poli-
tiche pubbliche adeguate per la protezione dei minori.

Tali passaggi devono guidare a tutt'oggi le fasi della presa in carico dei
minori con un sospetto di maltrattamento ed abuso sessuale.

Il Consiglio d'Europa nel 1978 definiva il maltrattamento sui minori
“Gli atti e le carenze che turbano gravemente il bambino, attentano
alla sua integritd corporea, al suo sviluppo fisico, affettivo, intellettivo e
morale, le cui manifestazioni sono la trascuratezza e/o lesioni di ordine
fisico e/o psichico e/o sessuale da parte di un familiare o di altri che
hanno cura del bambino”.
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Nel 1999 LOMS definiva «Il maltrattamento all'infanzia tutte le forme di
cattiva cura fisica e affettiva, di abusi sessuali, di trascuratezza o di trat-
tamento trascurante, di sfruttamento commerciale o altre, che com-
portano un pregiudizio reale o potenziale per la salute del bambino, la
sua sopravvivenza, il suo sviluppo o la sua dignita nel contesto di una
relazione di responsabilita, di fiducia o di potere”.

Il maltrattamento dell'infanzia non € un fenomeno recente, né tanto-
meno confinato negli ambiti di un singolo contesto socio-culturale: al
contrario, la sua attestazione € molto antica e per lungo tempo & stato
ignorato, se non addirittura tollerato e giustificato.

Decenni diricerca e di esperienze cliniche hanno evidenziato che il mal-
trattamento in ogni sua forma & un importante problema di salute pub-
blica con possibili conseguenze sia fisiche che psicologiche a medio e
a lungo termine sulle vittime. Molto & stato appreso sulle modalita di
presa in carico e sui sistemi di protezione ma il problema rimane ancora
molto diffuso.

Fin dall'antichita i diritti dell'infanzia sono stati a lungo trascurati fino ad
arrivare al 1959, allorquando I'Assemblea Generale dellONU ha promul-
gato la Carta dei diritti del fanciullo mentre nel 1986 il Parlamento Eu-
ropeo ha approvato una Risoluzione in cui si ribadiscono le indicazioni
del precedente documento e, per la prima volta, si pone l'attenzione sul
problema dell'abuso. Un problema ulteriore & dato dal fatto che in molti
contesti il maltrattamento fisico € considerato una buona norma disci-
plinare. Le punizioni fisiche sono state spesso un mezzo utilizzato per
scopi educativisia in famiglia che a scuola. Le conseguenze sui bambini
sono molto simili agli effetti del maltrattamento fisico. Le organizzazio-
ni mondiali quali UNICEF; UNESCO; ISPCAN e altre hanno contribuito
a far approvare in molti Paesi leggi a protezione dei bambini vittime di
punizioni corporali.

I maltrattamento infantile € quindi un problema importante che coin-
volge molti bambini nel mondo. Molto difficile risulta perd dalla lette-
ratura internazionale conoscere la reale incidenza dei casi di maltratta-
mento perché i dati sono solo relativi ai casi ufficialmente presi in carico
dai Servizi che sono solo una parte di quanto realmente accade. Inte-
ressante & quanto emerge dall'analisi degli studi che si occupano delle
conseguenze degli Eventi Avversi nell'Infanzia che indicano che il 27%
delle donne adulte e il 30% degli uomini adulti riferiscono di essere stati
fisicamente maltrattati durante la loro infanzia.



Maltrattamento e abuso

I maltrattamento si pud manifestare in diversi aspetti:

. Il maltrattamento fisico, il piu facile da riconoscere e definito
come “uso intenzionale della forza fisica contro un minore che pro-
voca o ha un’alta probabilita di provocare un danno per la salute, la
sopravvivenza, lo sviluppo e la dignita dello stesso”

. Il maltrattamento psicologico che & quello piu difficile da indivi-
duare. Esempi di maltrattamento psicologico sono l'ipercura (doc-
tor shopping, Minchausen syndrome by proxy, chemical abuse) o
la trascuratezza come l'incuria o la discuria.

Emerge comunque solo la punta di un iceberg, la cui parte sommersa
tende a rimanere tale per una serie di motivi, primi tra tutti il legame af-
fettivo che spesso lega il maltrattante al maltrattato (la maggior parte
delle violenze, di qualunque natura esse siano, si verificano nell'ambito
della famiglia) e il timore da parte degli operatori sanitari di commette-
re un errore di valutazione, con le conseguenze che cido comporterebbe
nel caso in cui il sospetto si rivelasse infondato.

Il maltrattamento fisico va considerato in ognuna delle condizioni

elencate:

. una bambina con qualsiasi lesione fisica;

. ferite in una neonata o bambina ancora in eta preverbale;

. ferite inspiegabili per le abilita fisiche della bambina e dichiarazioni
di dolore da parte delle bambine;

. spiegazioni non plausibili sulla dinamica che ha causato le ferite;

. ematomi/ferite sulla schiena, le orecchie e/o il collo in una bambina
di eta inferiore ai 4 anni;

. bruciature sul corpo e/o i genitali;

. caregiver non preoccupato per le ferite;

. un inspiegato ritardo nell'accesso alle cure o incongruita tra le
ferite e il racconto fatto.

L'American Accademy of Pediatrics (AAP) definisce Abuso sessuale “i/
coinvolgimento di un minore in attivita sessuali che non puo piena-
mente comprendere, a cui non puo dare un consenso, per cui & psi-
cologicamente impreparato o che violano le leggi e/o i tabu della so-

)

cieta”. L'Organizzazione Mondiale della Sanita aggiunge che “i minori
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possono essere vittime di violenza sessuale sia da parte di adulti che
di altri minori che sono per eta e sviluppo pit grandi; adulti, spesso in
una posizione di responsabilita, di fiducia e/o di potere sulla vittima”.

'abuso sessuale include quindi uno spettro di attivita che pud andare
dallo stupro all'abuso sessuale meno intrusivo. Terre des Hommes nel
2016 dichiara che l'abuso sessuale pud comprendere oltre all'istigazio-
ne e/o la coercizione del minore in attivita sessuali turpi o illegali anche
lo sfruttamento del minore nella prostituzione o in altre pratiche ses-
suali illegali e lo sfruttamento del minore in prestazioni per materiale
pornografico.

Non si conosce l'esatta prevalenza del fenomeno. Si stima comunque a
livello internazionale un range che varia, a seconda degli studi pubbli-
cati, dal 3 al 31%.

La valutazione di un sospetto abuso sessuale pud essere paragonata
alla realizzazione di un puzzle composto da diversi pezzi: la storia medi-
ca, la storia psico-sociale, I'esame fisico ed i reperti laboratoristici.

Il racconto spontaneo del minore € considerato in tutta la letteratura
internazionale l'indicatore piu specifico dell’abuso sessuale ma la mag-
gior parte dei bambini non parla spontaneamente o ne parla molto tar-
di e spesso solo in eta adulta.

Gli abusi sessuali, cosi come piu in generale, ogni evento di natura trau-
matica, si associano ad una grande varieta di manifestazioni compor-
tamentali e funzionali, che vanno dai disordini di condotta ai disturbi
del sonno o del rendimento scolastico, dal comportamento aggressivo
all'ansia ed alla depressione, dall'isolamento sociale alla perdita di abi-
lita precedentemente acquisite. Caratteristicamente questi bambini
spesso migliorano repentinamente non appena si allontanano dalla
famiglia o dall'ambiente in cui I'abuso viene perpetrato.

La rilevazione, la diagnosi, la presa in carico e il trattamento dell'abuso
sessuale dei bambini costituiscono problemi complessi in cui si intrec-
ciano aspetti medici, psicologici, sociali e giuridici.

Ne consegue che la diagnosi di abuso sessuale deve essere sempre una
diagnosi multidisciplinare.
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Dal punto di vista della visita medica bisogna ricordare che nella mag-
gioranza dei casi I'abusante & una persona conosciuta dalla minore e ne
ha la sua fiducia. Prevalentemente I'abusante non vuole causare lesio-
ni per paura che I'abuso venga scoperto; la minore viene coinvolta da
subito nel mantenimento del segreto che porta spesso a rivelazioni da
parte dei bambini molto tardive e spesso in eta gia adulta.

Negli ultimi 40 anni si sono visti significativi cambiamenti su come in-
terpretare i reperti fisici in caso di sospetto abuso sessuale. Molti re-
perti che erano considerati diagnostici di abuso sessuale (es. diametro
imenale, piccole incisure del bordo imenale) sono ora riconosciuti come
varianti di norma, conseguenti ad altre patologie o hanno insufficiente
specificita per una diagnosi di certezza.

Sicuramente le diverse classificazioni della Adams negli ultimi anni
hanno diffuso un comune linguaggio e una cornice pratica per descri-
vere e raggruppare i reperti fisici nei bambini e nelle bambine.

La maggior parte dei bambini sessualmente abusati non presenta se-
gni fisici genitali e/o anali specialmente se visitati a distanza di tempo
dagli ultimi episodi traumatici.

In ogni caso in presenza di sospetto di abuso sessuale, configurandosi
I'ipotesi di reato & necessario effettuare una segnalazione al Servizio So-
ciale competente (rete dei servizi) e all’Autorita Giudiziaria.

La Valutazione Clinica nel sospetto di abuso sessuale

nella bambina prepubere

Vari sono i contesti in cui si pud rendere necessaria la Visita Medica per
la valutazione dei segni di abuso:

. una visita medica effettuata per altri motivi in cui emergano
segni fisici sospetti o la rilevazione di un patogeno a trasmissione
sessuale;

. una visita medica effettuata sulla base di un sospetto di abuso ses-
suale da parte di un genitore o di altro adulto di riferimento;

. una visita medica richiesta dall’Autorita Giudiziaria.

Nei primi due casi la visita medica deve essere seguita dall'attivazione

dei servizi e/o dalla segnalazione alla Procura della Repubblica e/o alla
Procura presso il Tribunale per i Minorenni.
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Gli obiettivi della valutazione clinica sono:

. la diagnosi ed il trattamento di lesioni genitali ed extragenitali
di natura traumatica o infettiva che necessitino o meno di
trattamento;

. la rassicurazione della minore, quando possibile, sul suo stato di
salute fisica. Tale aspetto, insieme ad un’adeguata valutazione dei
bisogni psicologici e sociali, € importante al fine di contribuire al
percorso di recupero della vittima;

. la raccolta di eventuali reperti di interesse medico legale.

'anamnesi deve costituire la guida per il successivo esame clinico. In
ogni caso, € necessario correlare sempre i dati clinici con quelli anam-
nestici per valutarne la congruenza e, in caso di incongruenza, si devo-
no programmare approfondimenti ulteriori.

Si raccomanda di parlare sia con la minore, da intervistare preferibil-
mente da sola, sia con chi I'accompagna.

In una paziente in condizioni critiche la raccolta anamnestica deve
essere focalizzata su informazioni che permettano di mettere in atto
azioni che curino nell’ immediato. Se la bambina pud rispondere & ne-
cessario sedersi in modo che il proprio sguardo sia al suo livello e con
delicatezza porre domande comprensibili per 'eta:

. porre domande aperte, non induttive;

. riportare in cartella le parole esatte della piccola paziente;

. evitare, se possibile, che il racconto dell’accompagnatore avvenga
in presenza della bambing;

. ridurre quanto piu possibile la necessita che la bambina ripeta il
racconto (e i suoi dettagli);

. valutare la congruenza tra dinamica, tempi riportati e lesioni os-
servate;

. porre attenzione, nella raccolta dell'lanamnesi, alle alterazioni/re-
gressioni dello sviluppo neuro-comportamentale, alla comparsa
di sintomi comportamentali e alla documentazione di precedenti
ricoveri;

. coinvolgere I'assistente sociale e /o la psicologa dell’'ospedale/ter-
ritorio o un collega piu esperto se in difficolta.
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Punto di partenza della valutazione clinica € 'esame obiettivo generale:
la visita medica deve interessare tutto il corpo della bambina.

| bambini vittime di abuso sessuale possono essere anche vittime di
altre forme di maltrattamento e/o presentare segni indiretti degli stessi
(ad esempio: ritardo di accrescimento).

E importante, inoltre, considerare la necessita di restituire alla bambi-
na il concetto di interezza /integrita corporea che una visita circoscritta
alla sola regione genito-anale potrebbe precludere. Esaminare attenta-
mente l'orofaringe alla ricerca di eventuali lesioni (sono frequenti tra gli
atti abusanti i contatti oro-genitali);

Relativamente all'esame dell'area genito-anale valgono le linee gene-
rali espresse nel Cap. 2.

Va curato particolarmente il clima dell'incontro con la presunta vittima,
va spiegato con chiarezza lo scopo della visita tranquillizzando la pa-
ziente e spiegando in anticipo tempi e modalita della visita. Se richie-
sto &€ importante la presenza di una persona di fiducia per la presunta
vittima.

Si raccomanda inoltre di limitare il numero di professionisti presenti, le
procedure, le interruzioni o gli spostamenti a quelli strettamente ne-
cessari, garantendo la presenza di un secondo operatore, a supporto di
chi conduce la visita.

E importante avere a disposizione una fonte luminosa adeguata e an-
che qualche piccolo dispositivo per visualizzare il canale vaginale (oto-
scopio o speculum di Kilian con luce a fibra ottica) e uno strumento di
magnificazione (lente, vulvoscopio, colposcopio).

Per quanto riguarda 'uso del colposcopio con macchina fotografica,
questo strumento permette I'ingrandimento dell'immagine e la regi-
strazione della stessa. Nella decisione di avvalersi di tale strumento &
necessario, tuttavia, considerare che il suo utilizzo pud comportare il
rischio di sovrastimare i segni fisici. A fronte di tali considerazioni non
si ritiene che il colposcopio debba essere considerato strumento indi-
spensabile.

Bisogna ottenere una buona documentazione fotografica (un apparec-
chio fotografico di adeguata qualita - analogico o digitale - per ottenere
immagini ad alta definizione) con consenso di chi ha la tutela della mi-
nore. La documentazione fotografica ha anche lo scopo di poter avere il
parere di un collega senza dover ripetere la visita alla presunta vittima.
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Per visualizzare la regione perianale si pud utilizzare il decubito latera-
le (sinistro, per convenzione) o la posizione genu-petturale. (Figura 4
del cap. 2). Quest'ultima, considerata attualmente la posizione di prima
scelta perché consente la visualizzazione ottimale del bordo posteriore
dell'imene, talvolta non & gradita dalla bambina; in questo caso & spes-
so consigliabile proporla come ultima posizione di visita.

La valutazione dei genitali puo essere effettuata con la paziente in po-
sizione supina con le gambe a rana o in posizione ginecologica; per
bimbe piccole anche in braccio alla mamma. E importante utilizzare
la tecnica di separazione e successiva trazione delle grandi labbra per
visualizzare I'imene e I'ingresso vaginale (Figura 3 del cap. 2).

I segni clinici rilevati a livello dei genitali esterni possono essere suddi-

visi in:

. debolmente associati all'abuso sessuale (eritema, edema, infiam-
mazioni vulvo-vaginali, dilatazione anale senza feci in ampolla)

. moderatamente correlati all'abuso sessuale (ematomi, abrasioni,
incisure nella parte posteriore dell'imene non fimbriato)

. fortemente correlati ad abuso sessuale (lacerazioni dei tessu-
ti genitali, e/o anali, incisura fino alla base di impianto dell'imene,
mancanza di tessuto imenale nella parte posteriore dell'imene, ci-
catrici della forchetta/perineali e perianali, presenza di sperma su
campioni prelevati dalla vittima).

Si ribadisce che nella maggioranza dei casi le lesioni anali e /o genitali
riparano senza alcun reliquato. Molti studi hanno infatti dimostrato che
piu del 90-95% delle vittime accertate di abuso sessuale ha reperti cli-
nici di normalita o segni fisici non specifici.

Relativamente alla possibilita di rilevare infezioni sessualmente tra-
smesse durante una valutazione per abuso sessuale, ricordiamo che,
pur non essendo un riscontro frequente, pud essere un elemento si-
gnificativo sul piano diagnostico. Percio se abbiamo la possibilita di ef-
fettuare in modo non traumatico un prelievo per un esame specifico (v.
Cap. 2) anche questo tipo di valutazione & consigliata.

Sono infezioni rilevate con maggiore frequenza nella popolazione dei
soggetti vittime di abuso sessuale rispetto a quella dei soggetti non
abusati e quindi fortemente correlate all'ipotesi di abuso sessuale:
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. Neisseria gonorrhoeae
. Chlamydia trachomatis
. Trichomonas vaginalis
. Treponema pallidum

. HIV

E importante sempre, soprattutto in bambine molto piccole, escludere
la possibilita di una persistenza di infezione acquisita per via verticale
dalla madre.

La vaginosi batterica & invece un'infezione rilevata con analoga fre-
guenza nella popolazione dei soggetti vittime di abuso sessuale e in
quella dei soggetti non abusati

Abbiamo carenza di dati per stabilire se vi sia diversa frequenza nella
popolazione dei soggetti vittime o no di abuso sessuale e quindi solo
moderatamente correlati all'abuso sessuale per:

. HPV (condilomi)

. Herpes simplex

. Mycoplasmi

. Epatite Be C

La ricerca di una malattia sessualmente trasmessa va comunque rac-

comandata solo in condizioni specifiche:

. se & presente un racconto di penetrazione vaginale/anale;

. se il presunto abusante & persona estranea;

. se il presunto abusante & persona a rischio per IST;

. se la vittima aveva gia contratto una IST;

. se sono presenti sintomi suggestivi per un'infezione;

. se il contesto di appartenenza del minore & ad alta prevalenza
per IST

In ogni caso va ricordato che I'abuso sessuale € la piu probabile causa di
trasmissione di infezione sessualmente trasmessa nei bambini.

La segnalazione all’'autorita giudiziaria

Il professionista sanitario ha I'obbligo di informare l'autorita giudiziaria
penale (cioe la Procura della Repubblica territorialmente competente)
quando si trovi a prestare assistenza in casi che possano presentare i
caratteri di un reato per il quale si debba procedere d'ufficio.
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La segnalazione va inoltrata da chi abbia avuto la personale consape-
volezza di trovarsi di fronte a situazione che puo indurre il sospetto di
reato e non puod essere delegata ad altri. Tuttavia, nel caso in cui l'ipotesi
di reato sorga da situazioniin cuil'assistenza é stata prestata da piu pro-
fessionisti, la segnalazione puo essere inoltrata congiuntamente.

La segnalazione va fatta tempestivamente e, se vi & urgenza, puo es-
sere anticipata telefonicamente alla stessa Procura della Repubblica
e/o alla Polizia giudiziaria (Polizia di Stato e Carabinieri, come riferimenti
prioritari).

Gli strumenti previsti per la segnalazione delle ipotesi di reato sono rap-
presentati dal Referto (art. 365 codice penale, art. 334 codice di proce-
dura penale) e dalla Denuncia (artt. 361 e 362 codice penale, artt. 331 e
332 codice di procedura penale).

La relazione informativa alla Procura della Repubblica deve indicare
il giorno e l'ora in cui & avvenuta la prestazione professionale e deve
esporre gli elementi essenziali del fatto di cui si & venuti a conoscenza.
Vanno riportate le generalita della minore ma anche degli accompa-
gnatori e 'anamnesi familiare, patologica remota e prossima. Va inoltre
riportata la descrizione dell’esame obiettivo e della valutazione della re-
gione ano-genitale, con una descrizione precisa evidenziando i reperti
fisiologici o non relativi ad eventi traumatici da quelli che potrebbero
essere correlati ad una situazione abusiva. E necessario interpretare i
segni rilevati alla luce della storia che caratterizza il sospetto di abuso
sessuale. Un segno di scarsa specificita, ad esempio l'eritema in area
genitale, pud assumere un maggior valore predittivo se la storia rac-
contata & coerente con la presenza di eritema e si sono escluse le pos-
sibili altre cause. Viceversa, un segno caratterizzato da maggiore speci-
ficita (ad esempio ecchimosi) pud assumere un minor valore predittivo
se la storia raccontata & congrua con il racconto di un evento trauma-
tico accidentale.

Va anche riportata l'effettuazione di esami di cui si attende la risposta
al momento della segnalazione e la disponibilita di documentazione
fotografica.

Il dovere di segnalazione sussiste anche nei confronti dell'autorita giu-
diziaria civile. La tutela del sistema civile-amministrativo nei confronti
dei minorivittime di abusi & regolamentata dagli articoli 330 (Decaden-
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za della potesta sui figli) e 333 (Condotta del genitore pregiudizievole ai
figli) del codice civile e dalla Legge n.184/83 (Disciplina dell'affido fami-
liare e dell'adozione) e successive modificazioni.

Per chiabbia una veste pubblica - come si verifica per gli operatori sani-
tari che operino alle dipendenze o in convenzione del Servizio Sanitario
Nazionale - la segnalazione & obbligatoria, cosi come per gli esercenti
un servizio di pubblica necessita (tra cui rientrano i medici) e va indiriz-
zata al Procuratore della Repubblica presso il Tribunale per i Minorenni.
La relazione informativa al Tribunale per i Minorenni dovra riportare
gli stessi elementi gia indicati per la relazione informativa all’Autorita
giudiziaria penale. Quando sussista il dubbio diagnostico sulla possibi-
le rilevanza giuridica del fatto e sui doveri di segnalazione, puo essere
opportuno avvalersi della consulenza dei centri di riferimento per la va-
lutazione delle situazioni di abuso e maltrattamento ai minori operanti
nell’area di appartenenza.
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| BAMBINI E LA VIOLENZA ASSISTITA

Il CISMAI (Coordinamento Italiano dei Servizi contro il Maltrattamento
e I'Abuso dell'Infanzia) definisce la violenza assistita come “il fare espe-
rienza da parte del/la bambino/a di qualsiasi forma di maltrattamento,
compiuto attraverso atti di violenza fisica, verbale, psicologica, sessuale
ed economica, su figure di riferimento o su altre figure affettivamen-
te significative adulti e minori”. Essa si realizza, nella maggior parte dei
casi, tra le mura domestiche (violenza domestica) e si rende respon-
sabile di gravi conseguenze sullo sviluppo fisico, cognitivo, compor-
tamentale e sulle capacita di socializzazione del minore. Gli studi e la
letteratura hanno messo in luce come, nella maggioranza dei casi, i/le
minori assistono alla violenza esercitata sulle loro madri o sui loro fratelli

o sorelle all'interno del contesto familiare.

Si tratta di un fenomeno molto diffuso (si calcola che in Italia sono 427

mila i minorenni che nell’arco temporale 2009-2014 hanno vissuto la

violenza dentro casa) ma ancora poco conosciuto, benché produca
effetti traumatici pari in intensita a quelli prodotti da violenze dirette.

Esso rappresenta, inoltre, un fattore di rischio per altri tipi di maltratta-

mento e violenza. Da qui la necessita di investire nella prevenzione della

violenza assistita.

Per far si che il fenomeno della violenza possa diminuire &€ necessario

segnalare ambiti e aree su cui si potrebbe intervenire:

. innanzitutto, per quanto riguarda l'intervento sui minori, quasi
sempre si richiede che esso sia interdisciplinare, sia istituzionale
che privato, per offrire un aiuto ottimale sia alle mamme coinvolte
che ai bambini;

. occorre un miglioramento quali-quantitativo nelle procedure tra
servizi sociali, sanitari, legali, di polizia e agenzie private specializ-
zate nella violenza alle donne, abuso e maltrattamenti ai minori;

. occorre svolgere indagini quali-qualitative conoscitive verso il fe-
nomeno. In Italia questo aspetto risulta essere particolarmente
carente, il che rappresenta un nodo fondamentale per poterlo pre-
venire;

. € necessario un intervento culturale di sensibilizzazione verso la
societa civile tutta, affinché sia sfatato il concetto che “picchiare
la moglie, ma non toccare i bambini”, non rappresenta una vera e
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propria violenza in quanto rivolta solo sulla madre; quindi rafforza-
re il concetto che & violenza anche sul minore che assiste.

La prevenzione del fenomeno si distingue in:

. prevenzione primaria, da attuare nel contesto sociale in cui vive il
minore, in particolare in ambito scolastico;

. prevenzione secondaria, che implica la rilevazione precoce della
violenza con l'attuazione di interventi rapidi per interromperla allo
scopo di proteggere tutte le vittime;

. prevenzione terziaria, che consiste nell’aiutare ad affrontare la vio-
lenza subita ed a cercare di superare il danno provocato.

Qualora non sia stato possibile prevenire la violenza € indispensabile

la sua RILEVAZIONE sia in ambito intrafamiliare che extrafamiliare, uti-

lizzando gli indicatori aspecifici del danno: fisici, psicologici, cognitivi,

comportamentali e sociali di cui abbiamo detto. A questi occorre affian-

care indicatori specifici, quali:

. sospetto o accertato maltrattamento e/o abuso su altri membri
della famiglia

. sospetto o accertato maltrattamento sul bambino stesso in quan-
to sappiamo essere spesso associato a maltrattamenti su altri fa-
miliari

- sospetto o accertato comportamento maltrattante/abusante da
parte di un membro della famiglia.

Una volta che il problema sia stato rilevato, & indispensabile la messa

in atto di un sistema di protezione e vigilanza, volto alla interruzione

immediata della violenza a cui il bambino assiste, attuata mediante in-

terventi adeguati alla gravita della situazione, in termini di tempestivita,

efficacia e durata. Tali interventi saranno realizzati mediante l'attivazio-

ne dei Servizi, dei Centri Antiviolenza e delle Istituzioni preposte, anche

attraverso il ricorso all'autorita giudiziaria, secondo quanto previsto dal-

la legge.

Segue, quindi, la valutazione, che deve riguardare:

. valutazione medica e psicologica delle madri

. valutazione medica e psicologica dei minori

. valutazione delle competenze genitoriali materne

. valutazione dei maltrattanti e delle loro competenze genitoriali.
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Ultima tappa il trattamento: i bambini vittime di violenza assistita ne-
cessitano di tempestivi interventi riparativi mirati/specialistici a livello
individuale e della relazione madre-bambino, che saranno autorizzati
dall'’Autorita Giudiziaria nei casi in cui il padre che abbia attuato la vio-
lenza neghi il consenso necessario ad attivarli, cosi come previsto dalla
legislazione vigente. Nello stesso tempo é di fondamentale importanza
la cura degli esiti post traumatici nella madre, al fine della riparazione
della relazione madre-bambino.

La tabella 3 riporta in maniera schematica e riassuntiva i concetti
espressi.

Tabella 3| | passi da intraprendere in caso di violenza assistita

- Prevenzione primaria: nel contesto sociale, in particolare
nelle scuole

- Prevenzione secondaria: rilevazione precoce della
violenza, interventi rapidi per interrompere la violenza e

Prevenire “ T
proteggere tutte le vittime
- Prevenzione terziaria: aiutare ad affrontare la violenza
subita e a superare il danno da questa provocato
Riconoscere la violenza intrafamiliare nella
sua dimensione strutturale e nella sua capillare diffusione.
- Indicatori Aspecifici: fisici, psicologici, cognitivi, sociali
e comportamentali
Indicatori Specifici

Rilevare - Sospetto o accertato maltrattamento e/o abuso su altri

membri della famiglia

- Sospetto o accertato maltrattamento sul bambino stesso
in quanto sappiamo essere spesso associato a maltratta-
menti su altri familiari

- Sospetto o accertato comportamento maltrattante/abu-
sante da parte di un membro della famiglia

L'interruzione della violenza, a cui il bambino assiste, va at-
tuata attraverso la messa in atto di interventi di protezione
e vigilanza adeguati alla gravita della situazione, in termini
di tempestivita, efficacia e durata.

Proteggere Tali interventi saranno realizzati mediante I'attivazione dei
Servizi, dei Centri Antiviolenza e delle Istituzioni preposte,

anche attraverso il ricorso all'autorita giudiziaria, secondo

quanto previsto dalla legge




- Valutazione medica e psicologica delle madri

- Valutazione medica e psicologica dei minori
Valutare - Valutazione delle competenze genitoriali materne

- Valutazione dei maltrattanti e delle loro competenze
genitoriali

| bambini vittime di violenza assistita necessitano di
tempestivi interventi riparativi mirati/specialistici a livello
individuale e della relazione madre-bambino, che saranno
autorizzati dall’Autorita Giudiziaria nei casi il padre che ha
agito violenza neghera il consenso necessario ad attivarli,
cosi come previsto dalla legislazione vigente.

Nello stesso tempo e di fondamentale importanza la cura
degli esiti post traumatici nella madre, al fine della ripara-
zione della relazione madre-bambino

Trattare

Cosa fare in caso di violenza assistita

- Se si subisce violenza domestica cosa fare?

E fondamentale non interrompere le relazioni parentali ed amicali che

possono dare un supporto;

Si pud:

. Trovare aiuto presso i centri specializzati Centri-Sportelli anti-vio-
lenza;

. Telefonare al numero nazionale anti-violenza/stalking: 1522. Attivo
h24, multilingue, gratuito, sia da rete fissa che mobile.

- Se si & testimoni diretti di violenza domestica cosa fare (caso dei
vicini che sentono urla, botte ecc.)?

E importante non ignorare la situazione e contattare subito le forze
dell'ordine (112).

- Se si & testimoni indiretti di violenza domestica (lividi, comporta-
mento sfuggente etc.)

Approcciare con discrezione I'argomento, ascoltare la persona coinvol-
ta, suggerire di rivolgersi a servizi specializzati che possono offrire so-
stegno come il numero nazionale anti-violenza stalking 1522 oppure i
centri-sportelli antiviolenza.
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- Se si & testimoni indiretti di violenza assistita (se quindi si notano i
segnali rilevatori sul bambino)

A seconda del caso e della relazione con il minore in questione (figlio di
amici, conoscenti, compagno di classe del proprio figlio etc..), cercare di
approfondire con alcune figure di riferimento del minore (insegnante,
baby sitter, parenti, amici adulti) la situazione familiare.

Gli insegnanti, il personale sanitario in servizio nei presidi pubblici e gli
operatori dei servizi pubblici, in quanto incaricati di pubblico servizio,
hanno l'obbligo di segnalare il caso di violenza o maltrattamento in fa-
miglia alle autorita competenti che attraverso le indagini verificheran-
no la sussistenza o meno di un reato.
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Traumi genitali

Maria Chiara Lucchetti

| traumi rappresentano in assoluto, in eta pediatrica, una delle piu co-
muni cause di mortalita e di ricorso a strutture di emergenza per con-
dizioni non fatali. All'interno di questa popolazione, i traumi genitali
rappresentano solo una piccola proporzione (0,2-0,8% di tutti i casi ri-
portati di trauma pediatrico). Benche rari, questi traumi possono pero
essere talvolta molto complessi e, se gestiti in maniera inappropriata,
possono condurre a sequele potenzialmente devastanti (disfunzioni
urinarie, fistole, infezioni...).

Uno degli aspetti piu controversi nell'affrontare questi traumi & la non
sempre facile ed immediata distinzione tra traumi del tutto casuali e
fortuiti e traumi che possano far pensare, ad una intenzionalita lesiva.
E evidente che per questi ultimi occorre sempre considerare la possi-
bilita di trovarsi di fronte a un ‘child abuse' e in particolare a un abuso
sessuale.

Anche se la maggior parte dei traumi genitali & di lieve entita, questo
tipo di lesioni sono sempre causa di ansia per i genitori, preoccupati
per la localizzazione che potrebbe avere effetti sul futuro ginecologico
e psicosessuale della piccola paziente.

| tessuti non estrogenizzati della bambina prepubere sono piuttosto
vulnerabili, rispetto a quelli della donna adulta, inoltre mancano di ela-
sticita e distensibilita. La rete capillare € piu esposta e, di conseguenza,
anche traumi di minima entita sono in grado di provocare danni e san-
guinamenti che fanno pensare ad una maggiore gravita, contribuendo
alla preoccupazione dei genitori.

La tipologia di traumi che possono presentarsi a livello genitale include
abrasioni, contusioni, lacerazioni di diversa entita ed ematomi. Il mec-
canismo piu comune del trauma é quello da divaricazione; esistono poi
traumi penetranti e traumi chiusi o ‘da scoppio'. A queste forme vanno
aggiunte forme traumatiche piu rare, come quelle ‘da getto d'acqua’ a
pressione (da sci nautico o da parchi acquatici), da pattini in linea o da
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agenti chimici (oggetti caustici all'interno della vagina, come per esem-
pio le batterie ‘a bottone').

| traumi da divaricazione sono i pit comuni nelle bambine sotto i 14
anni: si verificano quando un soggetto cade a gambe divaricate (‘a
cavallo') su un oggetto che comprime il tessuto molle della vulva tra
'oggetto stesso (bracciolo, vasca da bagno, canna di bicicletta, strut-
ture di parco-giochi) e le sottostanti strutture ossee della pelvi. Piu
comunemente coinvolgono i genitali esterni (grandi e piccole labbra),
il vestibolo, il perineo e/o la forchetta posteriore. Si tratta di traumi che
generalmente possono essere trattati conservativamente e raramen-
te richiedono attenzione chirurgica.

| riscontri pit comuni dopo un trauma da divaricazione includono la
formazione di un ematoma perineale e lacerazioni causate dalla forza
contusiva. Gli ematomi genitali (definiti come una raccolta ematica
in un'area localizzata) sono dovuti a uno stravaso di sangue all'inter-
no dei tessuti lassi dei genitali fernminili (Figura 1). | traumi da divari-
cazione possono anche causare ecchimosi senza che si sviluppi un
ematoma, piu frequentemente a livello dei genitali esterni. Lacera-
zioni dell'imene sono anch’esse possibili, ma tali lesioni sono piu fre-
quentemente conseguenza di traumi da impalamento (o penetranti).
Infatti, vari studi epidemiologici sui traumi non intenzionali pediatrici
dimostrano come solo una minima percentuale di questi (5 % circa)
coinvolgano I'imene, e come tali lesioni siano nella maggior parte dei
casi conseguenza di traumi penetranti e non da divaricazione. Le lace-
razioni possono essere classificate come: i) superficiali, quando non si
estendono al tessuto sottocutaneo; ii) intermedie, con visualizzazione
del tessuto sottocutaneo; iii) profonde, in cui la lacerazione si estende
nello strato muscolare.

Figura 1| Voluminoso ematoma
vulvare. Ha richiesto trattamento loca-
le e cateterizzazione, ma nessun trat-
tamento chirurgico
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Figura 2 | Trauma da divaricazio-
ne con lacerazione vulvare.

Ha richiesto sutura chirurgica in
narcosi. Vaginoscopia ed uretro-
scopie negative.

| traumi penetranti o da impalamento sono causati da incidenti
(compresi incidenti automobilistici o cadute), ferite da arma da fuoco
o inserimento di corpi estranei; in questo elenco vanno annoverati gli
abusi sessuale. Le lesioni conseguenti a questi tipi di trauma possono
presentarsi senza segni di traumi esterni; pertanto, puo risultare piu
difficile diagnosticarli perché il sospetto della loro presenza si basa es-
senzialmente sulla storia clinica (piu che sui segni clinici). Inoltre, chi
vede la bambina in emergenza deve mantenere un elevato livello di
sospetto nei confronti di possibili lesioni viscerali, che possono essere
associate ai traumi penetranti.

I traumi chiusi della pelvi (principalmente da incidenti stradali) si ac-
compagnano in genere a fratture pelviche e sono in grado di causare
gradi diversi di lacerazione alle strutture genito-urinarie (descritte nel
15-20% circa di tutte le fratture del bacino).

Le lesioni genitali vengono per consuetudine classificate in base a uno
score di gravita che tiene in considerazione la localizzazione a livello
dei genitali (Tabella ).

Tabella 1| Classificazione delle lesioni genitali femminili

(da Genital Injury Score (GIS) In Onen'’s Classification - 2005): classifica
i traumi genitali pediatrici maschili e femminili (la presente tabella &
adattata per le sole lesioni femminili) e risulta utile come guida alla
gestione chirurgica.

Prevede un grado |-V in base alla localizzazione e alla gravita delle le-
sioni (quelle di V grado sono in assoluto le piu’ gravi).
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GIS Lesione

| Lacerazione genitale isolata al di sotto dell'imene

Il Lacerazione genitale isolata che coinvolge I'imene

I Lacerazione genitale isolata che include la vagina o l'uretra distale

a Lacerazione vaginale superficiale

b Lacerazione vaginale profonda e/o coinvolgimento uretrale
\ Lesione GIS Il o Il con lacerazione parziale dell'anoretto

\% Lesione GIS Il con lacerazione completa dell'anoretto
Terapia

La maggior parte delle lacerazioni ed ematomi richiedono trattamenti
di modesta entita. Se la bambina € in grado di urinare spontaneamen-
te, il sanguinamento si & arrestato e non ci sono significative alterazioni
anatomiche, il trattamento conservativo ¢ il piu appropriato.

La guarigione puo essere ottenuta con la prescrizione di misure con-
servative, come l'igiene/irrigazione dei genitali con acqua e bicarbo-
nato e una riduzione dell'attivita fisica durante le fasi critiche della ci-
catrizzazione, specialmente nelle prime 48-72 ore. L'uso del ghiaccio
puod essere consigliato per il contenimento dei sanguinamenti acuti
(ma anche della formazione di ematomi, che data la ricca vascolariz-
zazione dei tessuti possono anche essere di discreta entita). Lapplica-
zione di pomate antibiotiche & indicata in presenza di abrasioni e/o di
lesioni con soluzione di continuita della mucosa. Una corretta gestio-
ne del dolore locale prevede, oltre all'applicazione del ghiaccio locale,
anche I'uso di paracetamolo o ibuprofene per via sistemica.

Gli ematomi genitali vengono generalmente trattati conservativa-
mente; la risoluzione completa e il ritorno della cute a un colorito nor-
male puo richiedere anche diverse settimane. Se I'ematoma altera
la normale anatomia ma la paziente & in grado di urinare, dovrebbe
essere trattata conservativamente, con stretto follow-up per valutare
I'eventuale espansione dell’'ematoma. Se 'ematoma altera la normale
anatomia e la paziente ha difficolta ad urinare, dovrebbe essere posi-
zionato un catetere di Foley con drenaggio chirurgico delllematoma
in sala operatoria.
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Le lacerazioni delle labbra, della forchetta posteriore e le lesioni dell'i-
mene posSsSoNo spesso essere gestite senza riparazione chirurgica.
Diversi studi hanno dimostrato che tali lesioni guariscono in tempi
variabili da pochi giorni a qualche settimana senza alcun intervento e
senza significativa formazione di cicatrici.

Le lacerazioni con persistenza di sanguinamento, che coinvolgono il
canale vaginale o in cui la fonte del sanguinamento non sia completa-
mente visualizzato richiedono ulteriore valutazione e riparazione della
lesione. Le lesioni esterne semplici possono essere riparate con punti
riassorbibili in anestesia locale, sebbene nelle pazienti piu piccole pos-
sa essere indicata una sedazione profonda.

Le lacerazioni complesse, estese, che si estendono al di sopra dell'i-
mene o attraversano le pareti della vagina possono portare all’avulsio-
ne della cervice, dell'intestino o dell’anatomia di altri segmenti del si-
stema riproduttivo, con estensione fino alla cavita peritoneale. Queste
lesioni richiedono una visita in narcosi e, se necessario, una correzione
chirurgica e/o ginecologica.

Di fronte a un trauma genitale femminile bisogna sempre sospettare
(e verificare) la possibile presenza di un trauma uretrale associato. |
traumi dell'uretra possono andare dalla semplice contusione alla rot-
tura parziale o completa della stessa. Il trattamento di tali condizioni
sara quindi variabile dalla semplice applicazione di ghiaccio locale, alla
necessita di posizionamento di un catetere uretrale, fino alla necessita
di interventi di riparazione o sostituzione chirurgica, con necessita di
ricorso a un catetere vescicale sovrapubico qualora la cateterizzazione
transuretrale risulti impossibile. Le lesioni uretrali prossimali piu gravi
sono in genere complete, possono coinvolgere il collo vescicale e si
associano a lesioni vaginali in circa il 75% dei casi.

Ruolo della visita in narcosi

Per poter decidere in maniera corretta se procedere o no a una visita
in narcosi € necessario eseguire bene la prima valutazione in emer-
genza: stabilire con certezza la modalita del trauma (da divaricazione,
penetrante, chiuso), identificare I'origine del sanguinamento (se pre-
sente), valutare la possibile presenza di danni a livello vaginale o retta-
le. E possibile che a causa del dolore e della scarsa collaborazione della
paziente non si riesca a stabilire con esattezza tutto questo, e allora la
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visita in narcosi (oltre all’eventuale trattamento) diventa obbligatorio.
D'altro canto, talvolta la sola ispezione dei genitali esterni pud non ri-
flettere in maniera adeguata la gravita dei reperti intraoperatori: una
lesione traumatica con sanguinamento profuso puo derivare da un
trauma da divaricazione che richiede solo un trattamento conser-
vativo, mentre un trauma penetrante pud non essere riconoscibile
all'ispezione esterna e richiedere un trattamento chirurgico impor-
tante. Per tale motivo in letteratura esistono protocolli che prevedono
'esecuzione indiscriminata della visita in narcosi, dal momento che
tale indicazione offre la possibilita di eseguire, contestualmente, altri
esami invasivi eventualmente necessari come |'uretrocistoscopia e la
colonscopia.

Le potenziali conseguenze di traumi genitali trattati inadeguatamen-
te includono disfunzioni dello svuotamento vescicale, fistole, infezioni
e danni estetici.

Da studi retrospettivi risulta che le probabilita di ricorso a una visita in
narcosi con valutazioni endoscopiche ed eventuali procedure chirur-
giche sono piu elevate nelle pazienti di eta superiore, con lacerazioni
superiori ai 3 cm e con coinvolgimento dell'imene.

Sono invece praticamente inesistenti gli studi a lungo termine per va-
lutare le eventuali sequele funzionali e psicologiche di questi traumi.
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Mutilazioni genitali

Jasmine Abdulcadir, Lucrezia Catania

La definizione WHO del 2007 di Mutilazioni dei Genitali Fermminili
(MGF), recita: tutte le procedure che provocano la rimozione totale o
parziale dei genitali esterni femminili e qualsiasi lesione prodotta su
di essi per motivi non terapeutici. La Tabella 1 riporta la classificazione
pit aggiornata delle MGF (WHO 2020).

Tabella 1| Classificazione (WHO 2007 aggiornata febbraio 2020)

Tipo I: Rimozione parziale o totale della parte visibile della clitoride
e/o del prepuzio (clitoridectomia)

Tipo la: Rimozione del solo prepuzio.
Tipo Ib: Rimozione della parte visibile della clitoride e del prepuzio.

Tipo II: Rimozione parziale o totale della parte visibile della clitoride e delle
piccole labbra con o senza la rimozione delle grandi labbra (escissione)

Tipo Ila: Rimozione solo delle piccole labbra.

Tipo Ilb: Rimozione parziale o totale della parte visibile della clitoride
e delle piccole labbra.

Tipo llc: Rimozione parziale o totale della parte visibile della clitoride,
delle piccole e delle grandi labbra.

Tipo IlI: Restringimento dell’orificio vaginale con creazione di una sigillatura
che ricopre il vestibolo vulvare attraverso il taglio e la successiva giustapposi-
zione e cucitura delle piccole e/o delle grandi labbra, con o senza l'escissione
della parte visibile della clitoride. (infibulazione)

Tipo llla: Rimozione e successiva apposizione con cucitura delle
piccole labbra.

Tipo lllb: Rimozione e successiva apposizione con cucitura delle
grandi labbra

Tipo IV: Non classificato.

Tutte le procedure dannose sui genital femminili per ragioni non mediche
(punture, piercing, incisure, scarificazioni e cauterizzazioni)




'escissione della parte visibile della clitoride si riferisce alla rimozione
del glande o del glande e di parte del corpo clotorideo. Lintero corpo
clitorideo o parte di esso con le crura e i bulbi vestibolari, nelle varie
forme di MGF, rimangono intatti nella loro sede anatomica e capaci di
rispondere (Figure 1-7). La conoscenza anatomica delle strutture eret-
tili femminili & indispensabile per una efficace educazione sessuale
e per un appropriato trattamento delle disfunzioni sessuali sia nelle
donne con genitali intatti che in quelle con MGF.
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Figura 6 | Tipo IV Stretching
delle piccole labbra a 12 anni.
Asintomatica (36 anni al mo-
mento dell’'osservazione)

Diagnosi e comunicazione

Non si pud fare diagnosi di MGF o differenziare quadri sospetti sen-
za conoscere la normale anatomia dei genitali femminili nelle varie
eta della donna (aspetto dei genitali infantili molto diverso da quello
dell’adulta) e senza avere familiarita con le varianti morfologiche (nor-
mali e patologiche). Tutti coloro che si occupano della salute di donne
e bambine provenienti da paesi in cui & tradizione la pratica di MGF

dovrebbero essere formati a:

1. comunicare, informare, educare

2. registrare o certificare una MGF in cartella clinica o in certificati per
richiedenti asilo e/o per refertare/denunciare (legge n. 7 del 9 gennaio
2006 “Disposizioni concernenti la prevenzione e il divieto delle prati-
che di mutilazione genitale femminile”)

3.svolgere ricerche sulla prevalenza, tendenza e sulle complicanze dei
singoli tipi e sottotipi presenti in un territorio o in una struttura.

Una mancata diagnosi di MGF si traduce in un errato o mancato trat-

tamento con un danno alla salute e al benessere psicofisico della pa-
ziente. Pediatri, ginecologi, dermatologi, urologi dovrebbero essere in

237



15

grado di identificare ogni forma di MGF per offrire trattamenti medi-
ci e chirurgici appropriati oltre che tutelare le bambine a rischio. Una
formazione adeguata consente una migliore capacita comunicativa
che ha come ricaduta una piu efficace prevenzione della pratica nel-
le giovani generazioni. Inoltre una formazione adeguata impedisce di
porre diagnosi e segnalazione di mutilazione dove mutilazione non c'é
evitando conseguenze dannose sia sociali che legali per la bambina e
la sua famiglia che puod ritrovarsi inquisita ingiustamente.

Paesi interessati

In percentuali diverse le MGF vengono praticate in 30 paesi dell'Africa,
in alcuni dell'Asia e del Medio Oriente. Oltre 200 milioni di ragazze e
donne vivono nel mondo con le conseguenze negative delle MGF e
ogni anno circa 3 milioni di bambine corrono il rischio di essere mu-
tilate (UNICEF 2006). In Italia secondo i dati Istat (2015) le donne pro-
venienti dai paesi a tradizione escissoria sono il 6,1% del totale delle
donne straniere regolarmente residenti. Secondo l'lstituto Europeo
per I'Uguaglianza di Genere EIGE, 2017-2018, in Italia, su 76.040 ragaz-
ze di eta compresa tra O e 18 anni provenienti dai paesi interessati, il
15-24% e a rischio mutilazione.

MGF e religione

Nessuna religione prescrive una MGF. E l'etnia di appartenenza che
mantiene tradizioni antiche e dannose per la salute della donna per
motivi di accettazione sociale e di appartenenza culturale. Donne con
MGF appartengono a tutte le religioni (Cristiana, Ebrea, Islamica, Ani-
mista) spesso loro stesse credono erroneamente che sia una prescri-
zione religiosa.

MGF ed eta

'eta in cui la MGF viene praticata e variabile: da pochi giorni dalla na-
scita ai 15 anni, di solito prima del menarca. In alcuni gruppi pud essere
eseguita subito prima del matrimonio o dopo aver partorito. Consi-
derare I'eta piu a rischio tra 5-7 anni e tra i Nigeriani subito dopo la
nascita (1settimana -10 giorni).
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Complicanze delle MGF
Le MGF non portano alcun beneficio, anzi sono causa di svariati disturbi
pil 0 meno gravi che riguardano per la maggior parte i tipi Il e Il

Un counselling culturalmente orientato consente di dialogare con la
paziente e la sua famiglia informando non solo della illegalita della
MGF in tutto il mondo, compreso (spesso) il paese d'origine, ma anche
dei danni che essa arreca (infezioni urinarie ricorrenti, dismenorrea,
flusso mestruale e mitto delle urine ostruito dalle cicatrici, ecc.). In-
dagare, chiedere sempre se vi sono queste problematiche a seconda
dell’eta della bambina o adolescente. Per la gestione delle complican-
ze vedi le linee guida WHO 2016 “Guidelines on the management of
health complications from female genital mutilation” in cui le racco-
mandazioni sono basate su evidenze scientifiche e su pareri di esperti
mondiali. Tali raccomandazioni devono rappresentare la base per lo
sviluppo di linee guida locali e nazionali sia nei programmi di promo-
zione della salute che in quelli di formazione del personale.

A seconda di quando é stata eseguita la MGF le complicanze possono
essere immediate (raramente evidenziate nei nostri paesi) e a lungo
termine.

Un pediatra che viene per la prima volta a contatto con una neonata
proveniente da un paese a tradizione MGF deve completare sempre,
con I'esame esterno dei genitali, ad ogni controllo, 'esame fisico della
bambina fino all’adolescenza. Questo & il momento giusto per inte-
ragire con i genitori della bambina dando tutte le informazioni legali,
mediche ed anche etiche, cercando di capire quali posizioni hanno ri-
guardo alla MGF, e per valutare eventuali fattori di rischio che, se iden-
tificati in tempo, consentono una azione decisiva nella prevenzione.
Sarebbe anche importante insegnare alle madri come pulire e toccare
i genitali della loro bambina per abituarla alla visione e anche all'o-
dore dei genitali intatti che a lei, specialmente se infibulata da picco-
la, possono apparire poco attraenti o addirittura sgradevoli. A volte &
necessaria la presenza di una mediatrice linguistico-culturale gradita
dalle pazienti e di fiducia. Man mano che la bimba cresce il dialogo va
affrontato direttamente con la paziente stessa. Garantire sempre un
ambiente protetto e riservato.
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Partendo dai genitali fisiologici, con tutte le possibili varianti, si deve
poter identificare ogni singola parte della vulva, dal prepuzio con il
glande clitorideo alle piccole e grandi labbra, dal vestibolo con l'orifi-
cio vaginale contornato dall'imene al meato urinario. Questo approc-
cio deve riguardare tutte le bambine (non solo quelle a rischio MGF)
per identificare anche il piu piccolo segno di MGF o di abuso, di pre-
senza di patologie come briglie, cisti, lichen, conglutinatio delle picco-
le labbra, infezioni, perdite anomale, ecc.

La visita va scrupolosamente annotata e documentata anche con fo-
tografie, se occorre, in modo che qualsiasi cambiamento non fisiolo-
gico possa essere scoperto, specialmente nel caso di una bambina
che in seguito subira una MGF. Non ¢ facile diagnosticare MGF lievis-
sime come una puntura, una lieve incisione del prepuzio (MGF tipo
IV-1). Cosi come non & semplice comunicare ad una adolescente che
ha subito una MGF, di cui lei non ha ricordanza o consapevolezza. Tra
le famiglie immigrate spesso I'argomento € tabu e pud capitare che
una minore infibulata apprenda della sua mutilazione alla prima visita
ginecologica o ai primi rapporti sessuali. In questo caso occorre ricor-
rere al giudice tutelare per avere un consenso ad operare una deinfi-
bulazione in minorenne che vuole essere operata ma non vuole che la
famiglia lo sappia. In caso di insicurezza meglio riferirsi ad un collega
piu esperto. Dove possibile, utilizzare interpreti accreditati/certificati e
porre la massima attenzione a non causare danniiatrogeni utilizzando
termini o domande che potrebbero portare la ragazzina a vergognar-
si del proprio corpo, a sentirsi "non normale", inadeguata o sottopor-
la ad altre stigmatizzazioni. La letteratura e I'iconografia esistente si
& concentrata principalmente sulle adulte ma ora & disponibile uno
strumento didattico e diagnostico con materiale iconografico dell'a-
rea genitale femminile pre e post-puberale con e senza escissione/
alterazione genitale nato dalla collaborazione di esperti pediatri e gi-
necologi di tutto il mondo compresa I'Africa.

Nella Classificazione Internazionale delle Malattie (International Clas-
sification of Diseases ICD utilizzato in tutto il mondo) anche le MGF
hanno un codice specifico. In Italia € 629.2 (presenza di MGF), in par-
ticolare 629.20 (MGF non specificata), 629.21, 629.22, 629.23 rispettiva-
mente per i tipi |, II, I1l. Lultima versione dell'lCD, ICD-11, include codici
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per i sottotipi di MGF che mancano sia nell'lCD-9 che nell'lCD-10. Il
non specifico codice Z60.8 'altri problemi legati all'ambiente sociale'
& stato proposto come codice per classificare il rischio di MGF, duran-
te una riunione di esperti tenuta a Barcellona nel 2018. L'introduzione
nell'lCD-11 pud permettere di svolgere studi prospettici longitudinali
sulle MGF, sul loro impatto e complicazioni e sull’ onere economico,
sul costo/efficacia delle cure, sulle politiche attuate, sulla prevenzione
e formazione medica.

Deinfibulazione

Linfibulazione rappresenta il 10-15% del totale dei casi di MGF (i tipi piu
diffusi sono I-1l). La deinfibulazione & un intervento eseguito per apri-
re la cicatrice che ricopre l'ingresso vaginale, rendere visibile il meato
urinario nascosto dalla cicatrice stessa e, nella deinfibulazione totale,
rendere visibile anche il moncone clitorideo o la clitoride intatta (Figu-
re 7 e 8). Questo intervento permette di trattare in modo efficace la
maggior parte delle complicanze: migliora il flusso urinario e mestrua-
le, riduce la dismenorrea e cura la dispareunia inoltre risolve i proble-
mi di infezioni urinarie e vaginali, permette I'esecuzione degli esami
strumentali transvaginali, le visite ginecologiche e I'espletamento del
parto per vie naturali. Prima dell'intervento & raccomandato un appro-
priato counselling e, dove necessario, un sostegno psicosessuologico
prima e dopo l'intervento. Infine, se ce n'é bisogno, sono raccomanda-
ti cicli di rieducazione del pavimento pelvico. Il sostegno del partner
facilita I'accettazione dell'intervento. Fondamentale & la formazione
del personale medico sia dal punto di vista delle tecniche chirurgiche
che della comunicazione interculturale prima, durante e dopo l'inter-
vento. Non abbiamo dati su interventi di deinfibulazione in bambine
piccole ma solo in adolescenti. Se non coesistono problemi a urinare &
raccomandabile l'intervento a estrogenizzazione completa.
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Figura 7 | Lincisione verticale
della cicatrice espone il vestibolo
vulvare con l'ingresso vaginale e
il meato urinario

Figura 8 | Visibile la clitoride
intatta

Reinfibulazione

In Europa e in Italia e fatto divieto di reinfibulare le donne che lo richie-
dono (in sala parto, nelle vittime di stupro o per ripristinare la chiusura
originale dell'infibulazione in donne sessualmente attive che vogliono
ricostruire una sorta di verginita). WHO e il Codice Deontologico con-

cordano con questa linea.
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Riesposizione clitoridea

Le linee guida del WHO e del Royal College of Obstetrics and Gynae-
cologists non raccomandano questo tipo di intervento per la mancan-
za di evidenze sulla reale efficacia e sulle potenziali complicanze. Sono
necessari piu studi e caso per caso va accompagnato da informazioni
corrette sia dell'anatomia e fisiologia che dei rischi dell'intervento.
Molte giovani donne con MGF con escissione del clitoride richiedono
questo tipo di intervento anche quando non hanno problematiche di
tipo sessuale per riappropriarsi di una identita femminile che loro le-
gano alla visualizzazione della clitoride, inoltre la non conoscenza della
reale anatomia e funzione clitoridea amplifica il senso di incompletez-
za che avvertono. Questi casi, specialmente nelle adolescenti, vanno
trattati in modo multidisciplinare con appropriato counselling e so-
stegno psicologico e sessuologico. Sono comungue allo studio nume-
rose tecniche chirurgiche di chirurghi plastici, ginecologi e urologi che
si stanno cimentando nella chirurgia ricostruttiva.

Adozione di bimbe da paesi a tradizione di MGF

Negli ultimi anniicasi di adozione di bambine dall'Africa sono triplica-
ti e I'Etiopia € il paese piu interessato. Fondamentale ¢ il counselling
con i genitori adottivi per verificare la presenza di MGF (nella cartella
clinica non & quasi mai specificato), valutare se ci sono complicanze da
infibulazione come ostruzione urinaria e infezioni croniche delle bas-
se vie urinarie e decidere se e quando intervenire con un intervento
correttivo.

Il primo di maggio 2018 I'Organizzazione Mondiale della Sanita ha pre-
sentato a Khartoum (Sudan) il nuovo manuale per la cura di donne e
bambine affette da MGF “WHO Clinical handbook — Care of girls and
women living with female genital mutilation” in cui viene ribadito che
i bambini hanno il diritto di essere coinvolti nelle cure che li riguarda-
no, hanno il diritto di ricevere informazioni appropriate al loro livello
di maturita e di essere coinvolti nelle decisioni importanti quando li
riguardano in linea con la loro capacita di comprendere. Anche quan-
do si tratta di MGF.

Ribadisce che gli operatori sanitari devono essere formati ad intercet-

tare tutti i possibili segnali, sia fisici che psicologici e comportamentali
che una bimba abbia subito o stia per subire una MGF e deve sapere
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dove e quando inviare la bambina in strutture specializzate per una
visita e per qualsiasi azione per la tutela della sua salute.

Identifica gli stessi fattori di rischio sopra descritti e considera anche
un altro evento drammatico come il matrimonio precoce o forzato o
combinato frequente in certe etnie immigrate in occidente (India, Pa-
chistan, ecc.)
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Lo sviluppo psicosessuale

Domenico Dragone, Filomena Palma, Immacolata Scotese

Determinanti biologici e sociali della differenza sessuale

Il patrimonio di geni situati della gonade primitiva determinera le diffe-
renze tra maschie femmine. Dalla sesta settimana di gravidanza nel feto
con cromosomi sessuali XY si avra la formazione dei testicoli; in presenza
di cromosomi sessuali XX lo sviluppo procedera con la formazione delle
ovaie. La differenziazione delle altre strutture che costituiscono i geni-
tali interni avviene (solo) in presenza del testicolo, che con la secrezione
del testosterone e del fattore antimulleriano, blocca definitivamente la
progressione verso il sesso femminile (quindi sara in senso maschile).
La differenziazione dei genitali esterni si avvia intorno alla ottava setti-
mana, e procederebbe in senso femminile se non ci fosse l'intervento
nuovamente degli androgeni.

Alcuni esperimenti, su modelli animali, mostrano che il processo di dif-
ferenziazione sessuale non si limita allo sviluppo dei genitali, ma riguar-
da anche le strutture del sistema nervoso centrale che regolano i com-
portamenti sessuali. In alcuni disordini dello sviluppo sessuale (S. Morris,
Insufficienza surrenalica congenita) la presenza di ormoni sessuali non
coerente con il sesso biologico esita in disturbi della identita di genere.

Il secondo flusso ormonale si realizza alla puberta con la maturazione
dei gameti (ovocita o spermatozoo) e lo sviluppo dei caratteri sessuali
secondari. Gli androgeni incidono significativamente sullo sviluppo del-
le aree cerebrali (ipotolamo, corpo calloso, etc), sullo sviluppo dell'udito
(studi sulle otoemissioni) sullo sviluppo del temperamento (propensio-
ne al gioco violento o turbolento), determinano maggiore sviluppo del-
la massa scheletrica e muscolare, proliferazione di ghiandole sebacee
e peluria, allargamento della laringe e ispessimento delle corde vocali,
mentre gli estrogeni condurranno allo sviluppo del seno, allargamento
del bacino, ridistribuzione dell'adipe sottocutaneo. Androgeni ed estro-
geni esercitano la stessa azione in entrambi i sessi, ma un uomo pubere
presenta nel sangue circa 50 volte il testosterone di una donna.

E inevitabile che la interazione sociale dell'essere umano sia condizio-
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nata dagli ormoni sessuali: pur con ampie variabilita individuali, il testo-
sterone influenza i comportamenti di dominanza, il desiderio sessuale e
la risposta dell'organismo all'eccitazione e all'orgasmo, mentre gli estro-
geni sembrano avere effetti sulla memoria e sui processi neurobiologici
dell'apprendimento. In sintesi, le differenti caratteristiche biologiche di
maschi e femmmine sono il frutto di cause di origine innata e di cause di
natura sociale e relazionale.

Cause di natura sociale

In ognuno di questi “passaggi” in progressione (Figura 1) possono in-
tervenire fattori di variabilita individuale, per cui le possibili espressioni
del maschile e del femminile sono davvero molto numerose gia a livello
biologico.

Differenze DIMORFISMO Funzionamento
genetiche  [——"|GENITALE =1 ormonale

Funzionamento Interazione
cerebrale <——— ambientale

Figura 1| Cause di origine innata

La grande variabilita biologica dei maschi e delle femmine porta cia-
scuno a rispondere agli effetti dell’educazione e dell’esperienza in
modo diverso. La maggioranza dei maschi presenta alcune caratte-
ristiche comuni e la maggioranza delle femnmine alcune altre. Lentita
di tale “maggioranza” tuttavia cambia, per esempio la somiglianza tra
i maschi € massima (non assoluta) nella espressione dei genitali ma
si riduce nella espressione dei caratteri fisici secondari, invece nelle
funzioni cerebrali, troviamo percentuali sempre piu ampie di sovrap-
posizione e similarita tra maschi e femmine, poiché questi dipendono
in misura crescente dall'interazione con I'ambiente.
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Il sistema sessuale & una complessa interazione fra tutti i sistemi bio-
logici, sensoriali, ormonali e psicologici attraverso cui ci rappresentia-
mo le relazioni tra le persone e le loro identita. Questi sistemi sono
a loro volta collegati alle costruzioni culturali della sessualita. Il siste-
ma riproduttivo e quello sessuale hanno evidenti punti di contatto e
di parziale sovrapposizione, ma sono funzionalmente indipendenti e
non coincidenti. Nel corpo sessuato convivono due entita: sistema ri-
produttivo e sistema sessuale, intendendo con quest'ultimo I'insieme
di funzioni collegate al desiderio, all’eccitazione e al piacere (per esem-
pio le persone sterili sono in grado di avere una vita sessuale perfet-
tamente soddisfacente, come pure le persone con disturbi della sfera
sessuale di procreare).

Identita sessuale, sesso, genere, orientamento sessuale

Per identita sessuale si indica l'identita complessiva della persona,
un insieme fluido dal corpo, alla mente, al modo di presentarsi agli
altri. Lidentita sessuale non & solo I'immagine cui ognuno aderisce
e con cui si identifica, ma anche cio che ci rende riconoscibili e uni-
ci anche agli altri. Si tratta quindi di una realta a piu dimensioni, che
non smette di specificarsi e definirsi per tutta la vita, non & stabile ma
si acquisisce nel corso dello sviluppo per tappe successive, subisce
moltissime influenze, e naturali, fisiologiche, fluttuazioni, e successive
rielaborazioni.

Per sesso si intende il corpo sessuato, determinato dall'insieme dei
caratteri fisici e biologici specifici che, all'interno di una stessa specie,
contraddistinguono maschi e femmine, in quanto diversamente pre-
posti alla funzione riproduttiva.

Per genere (gender & il corrispondente termine inglese) si intende l'in-
sieme delle differenze tra uomini e donne che le societa costruiscono
a partire dalle differenze tra corpo maschile e femminile. Il genere, per-
cio, riguarda gli aspetti socio-culturali, variabili da cultura a cultura, non
€ qualcosa di “interno” alla persona, non & una conseguenza obbligata
e una naturale manifestazione del sesso biologico, corporeo, quanto
invece il complesso di modelli socialmente precostituiti, “esterni”, in
cui siimbatte I'individuo, che & chiamato a farli suoi. Appare ovvio cheil
rapporto tra sesso e ruoli di genere vari a seconda delle aree geografi-
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che, dei periodi storici e delle culture di appartenenza. Di conseguenza
i concetti di maschilita e femmminilita sono strettamente legati al con-
testo storico e sociale di appartenenza.

'orientamento sessuale, a differenza degli altri “livelli” dell'identita
sessuale, riguarda I'attrazione emotiva, affettiva e fisica che, in parti-
colare dalla puberta in poi, si prova verso persone del sesso opposto
(eterosessualita), dello stesso sesso (omosessualita) o di entrambi i
sessi (bisessualita).

L'orientamento sessuale riguarda il rapporto amoroso con un'altra
persona, che rappresenta l'obiettivo della piu profonda aspirazione
del soggetto quando cerca di rispondere alla domanda: chi & l'altro
legandomi al quale io mi sento piu completo, soddisfatto, felice?
L'orientamento sessuale, quindi, non c’entra con la forma di sé, bensi
con la forma e I'immagine sessuata dell’altro e quindi con il rapporto
con l'altro. Un ragazzo omosessuale non ha la convinzione né il de-
siderio di essere femmina, ma possiede invece un'identita di genere
maschile congruente con il sesso biologico di appartenenza.

Un eterosessuale o un omosessuale esclusivi costituiscono gli estremi
(piu teorici che reali) di una gamma, nelle cui parti mediane si distri-
buiscono le diverse tipologie di soggetti. In questa ottica ha molto piu
senso parlare per un eterosessuale di “soglia di omosessualita”, che
puod essere piu 0 meno alta: per alcuni soggetti solo circostanze estre-
me e rare (come l'isolamento o il carcere) possono indurre comporta-
menti omosessuali, per altri (a soglia minore di omosessualita) posso-
no bastare stimoli meno eccezionali e piu consueti. Analogo discorso
andrebbe fatto per i soggetti omosessuali.

'identita di genere riguarda la domanda interna che ogni persona
rivolge a sé stessa legata alla percezione soggettiva della propria ma-
scolinita/femminilita, ossia il genere cui sente di appartenere, in cui si
“sente a casa".

E importante non confondere l'identita di genere con il ruolo di gene-
re, ossia I'insieme di aspettative e consuetudini sociali che definisco-
no come gli uomini e le donne debbano essere, quali caratteristiche
esteriori debbano presentare e come si debbano comportare, in una
determinata cultura e in un dato periodo storico e il modo in cui cia-
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scuno individuo si conforma o meno per esprimere agli altri la propria
maggiore o minore aderenza al modo in cui un determinato sesso do-
vrebbe essere in base alle regole culturali vigenti. | ruoli di genere cam-
biano in misura notevole tra i differenti luoghi e nel tempo.

Il “genere” ha rivestito e assunto caratteristiche e connotazioni dif-
ferenti e specifiche nell’evoluzione socio-antropologica della storia
dell'uomo, anche se, sin dal neolitico, le societa si sono strutturate as-
segnando alla donna un ruolo rivolto alla sola cura della casa e dei
figli, negandole il diritto all'istruzione, alla vita politica e alla gestione
del potere in genere. Basti pensare che in Italia le donne votano solo
dal 1946.

Si & assistito, lungo il corso della storia, ad enormi modificazioni della
rappresentazione estetica e comportamentale del ruolo di genere, in
realta & solo a partire dagli inizi del XX secolo che i movimenti delle
suffragette americane prima, e delle cosiddette femnministe poi, han-
no portato ad una profonda riconsiderazione degli atteggiamenti e
delle potenzialita che le donne potessero portare all'interno della co-
munita sociale, al di fuori dell’'unico ruolo di madre e moglie devota.
Certamente questo ha comportato e comportera nuove peculiarita
del “genere” con nuove acquisizioni e comportamenti che dovran-
no essere strutturati sin dai primi anni di vita nei contesti nei quali
la bambina si trovera a crescere e a svilupparsi e cioé la famiglia, la
scuola e la comunita in genere.

Numerosissimi studi hanno dimostrato come, nella percezione dei
genitori, I'essere maschio o femmmina modifichi I'atteggiamento e la
relazione con il proprio figlio.

Il papa o la mamma guardano con occhio diverso al figlio maschio
attribuendogli e incoraggiando in lui, da sempre, doti di forza e de-
terminazione, stigmatizzando le sue paure “da femminuccia”, e cosi
condannando atteggiamenti violenti delle bambine che non devono
comportarsi da maschiacci. Sappiamo bene che i primi tre anni di vita
sono i pit importanti nell’'interiorizzazione del sé e nell’acquisizione di
quelle caratteristiche che definiscono il ruolo di genere.

Anche nella scuola, se pure in maniera non dichiarata, le aspettative
sono differenti a seconda che si tratti con maschi e femmine. In que-
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sto ambito, le componenti che giocano un ruolo nella socializzazione
del genere sono gli insegnati con il loro specifico retroterra culturale,
i sussidi didattici pieni di contenuti e immagini che fissano il ruolo di
genere a stereotipi cristallizzati (la mamma casalinga, il padre al lavoro
etc.) ed infine i compagni di scuola con gruppetti e piccole bande che
possono portare talvolta a vere e proprie “segregazione di genere”.

Linfluenza della comunita si esprime ai nostri giorni soprattutto at-
traverso i media. Qui il ruolo di genere presenta diverse sfaccettature,
dai vecchi modelli consolidati alla donna oggettificata per vendere
meglio un prodotto.

Solitamente i bambini consolidano la propria identita di genere verso
i 3-4 anni, e intorno ai 5-6 anni la maggior parte di essi sembra ave-
re una intensa necessita di comportarsi secondo quanto si considera
appropriato al proprio sesso e ignorare quelli relativi al sesso opposto.
Generalmente lo sviluppo dell'identita di genere & in accordo col ses-
so biologico, ma in alcuni casi si puo sviluppare in modo variante o ati-
pico, ciog, a partire da un'eta piu o meno precoce l'identita di genere
non coincide con il genere assegnato alla nascita.

Alcune persone possono esprimere la propria identita con un com-
portamento non totalmente conforme allo stereotipo di genere tipico
della societa in cui vivono, anche se la loro identita & armonica con
il genere assegnato alla nascita. Ad alcuni bambini non piace fare la
lotta e ad alcune bambine non piace mettere la gonna, ma questo
non interferisce affatto con il loro percepirsi come maschi o femmi-
ne, rispettivamente. Ci sono bambini che crescono desiderando un
abbigliamento, giochi e attivita che non coincidono con lo stereoti-
po di genere che ci si aspetterebbe da loro. Lintensita di questa in-
congruenza é variabile e si esprime in modo piu o meno marcato ed
evidente, attraverso il comportamento, I'abbigliamento, gli interessi
e le attivita. Varianza, atipicita, non conformita di genere sono tutti
termini usati per descrivere persone (bambini e bambine) che vivono
il proprio essere maschi (“non fare la femminuccia”) o femmine (gio-
chi come un “maschiaccio”) in modo piu o meno lontano dalle norme
socio/culturali definite per il loro sesso di attribuzione; ma solo alcuni
di questi sperimentano la disforia di genere.
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Variabilita di genere, orientamento sessuale e disforia di genere
Per comprendere la complessita del mondo transgender, bisogna
fare chiarezza sui termini in uso:

. Transgender (attraverso i generi) coloro in cui la identita di gene-
re e/o espressione di genere differisce dal genere assegnato alla
nascita; al contrario del Cisgender che aderisce invece al sesso as-
segnato alla nascita. E da sottolineare che le persone transgender
non necessariamente alterano la propria anatomia e fisiologia.

. Transessuale: il soggetto transgender che vuole cambiare il pro-
prio sesso fisico (del tutto o in parte) tramite trattamento chirur-
gico e/o ormonale.

. Cross-dresser: chi trascorre un'importante parte della vita quoti-
diana vestendosi e presentandosi nei panni del genere opposto a
quello di nascita, cid non indica essere transessuale, e non deriva
da comportamento e pratiche sessuali.

. Drag-king e drag-queen: donne e uomini che si travestono in
modo professionale o amatoriale in un contesto di spettacolo e
di intrattenimento (comune ma non esclusivo dell'ambiente gay/
lesbico).

. Intersessuale: chi alla nascita presenti una biologia non corri-
spondente a quella che definisce da un punto di vista medico il
sesso maschile e quello femminile.

Quando la dissonanza avvertita tra il sesso assegnato alla nascita e
I'identita di genere produce, nelle sue forme piu estreme, malessere,
stress e una sofferenza che compromette lo svolgimento delle attivita
e la qualita della vita quotidiana, si parla di disforia di genere (DG) “dif-
ficolta di sopportare” (dal greco “dys”, male + “phérein”, sopportare) la
condizione personale.

La disforia di genere, una volta definita dal Disturbo dell'identita di
genere, pone quindi I'accento sull'insoddisfazione emotiva di adesio-
ne al sesso assegnato alla nascita. Non € dunque una malattia ma una
condizione esistenziale.

Uno dei criteri necessari per diagnosticare la DG secondo il DSM-5 ¢,
appunto, che la condizione emotiva che accompagna tale discrepan-
za “associata a sofferenza clinicamente significativa della durata di
almeno 6 mesi”.
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'atteggiamento corretto da tenere da parte degli adulti & caratteriz-

zato da:

. rispetto delle preferenze e dei sentimenti dei bambini;

. garanzia di un amore incondizionato nei loro confronti;

. sostegno per la comprensione delle aspettative di genere della
societa

'adolescenza € un momento di difficolta per la giovane persona
transgender che si trovera a fare i conti con un corpo che mostra la
comparsa dei caratteri sessuali secondari (crescita di ossa, peli, seni,
distribuzione di muscoli e grasso), che allontanano drammaticamente
I'individuo da un'apparenza coerente con la propria identita di genere.

Nella comunita scientifica € possibile considerare, in merito, almeno
due “posizioni” agli antipodi.

Ad un estremo, si afferma la necessita di assecondare incondiziona-
tamente la non conformita di genere, per non incrementare la condi-
zione di disforia, permettendo di intervenire precocemente arrestan-
do lo sviluppo puberale, intanto che si elabora la disforia con l'ausilio
di protocolli terapeutici che includono il supporto psicoterapeutico
all'individuo e alla famiglia e un piu complessivo lavoro sul contesto
di vita della persona

All'altro estremo ci sono studi che considerano come l'arresto della
puberta faccia rimanere la persona in uno stato “piu indifferenziato”,
rispetto agli amici, alle amiche, ai compagni e alle compagne di scuo-
la, suggerendo una socializzazione secondo il ruolo congruente con il
genere assegnato alla nascita.

In ogni caso la definizione degli Standards di Cura del World Profes-
sional Association for Transgender Health ha lo scopo di fornire una
guida clinica per gli specialisti nell’assistenza alle persone transes-
suali, transgender e di genere non-conforme, con percorsi efficaci e
sicuri, per garantire loro il duraturo benessere personale nel genere
prescelto e per accrescere lo stato di salute generale, psicologico e di
realizzazione personale.



Il pediatra, pertanto, deve:

1. ascoltare le famiglie e raccomandare di non avere atteggiamenti sva-
lutanti, o punitivi, di non indurre sentimenti di colpa o di vergogna, nel
tentativo di modificare i comportamenti del bambino;

2. identificare precocemente i casi a rischio per prevenire gli abusi e per
consentire un intervento adeguato se I'abuso & gia avvenuto;

3. indirizzare le famiglie ad un centro specialistico dedicato alla loro pre-
sa in carico, in cui operi una équipe multidisciplinare integrata (NPI, psi-
cologi, endocrinologi, chirurghi).

Tabella 1| Centri che si occupano di identita di genere
per minorenni (ONIG)

Citta Sede Indirizzo Telefono email
Bologna Servizio per I'Eta Evolutiva | Via Polese 22 tel 051-271666 evolutiva.bologna@onig.it
con Sviluppo Atipico dell'l- | 40122 Bologna dal lun al giov ore
dentita di Genere c/o MIT 10.00-16.00
ven ore 10.00-14.00
Firenze Ambulatorio per le Iden- Viale Pieraccini, | Perappuntamenti | evolutiva.milano@onig.it
tita di Genere Atipiche 6-50139-Firenze | chiamare dal lunedi
in Eta Evolutiva presso al venerdi11,30-13
la SOD di Medicina della al numero
Sessualita e Andrologia 055 7949960
delllAOU- Careggi
Milano Ambulatorio per la disfo- Piazza Ospedale | tel. 02 6444.2034 evolutiva.napoli@onig.it
ria di genere, presso “Cen- | Maggiore, 3
tro studi e trattamento 20162 Milano
per i disturbi della fertilita”
- ASST grande ospedale
metropolitano Niguarda
Napoli Servizio per I'eta evolutiva Chiamare l'unita evolutiva.napoli@onig.it
con sviluppo dell'identita di psicologia dal
di genere atipico presso lunedi al venerdi
|'unita di Psicologia dalle 9 alle 15
dell'Azienda Ospedaliera allo 0817463458
Universitaria Federico Il
Napoli
Roma "Area Minori" SAIFIP, Piazza Carlo Sportello Informa- | evolutiva.roma@onig.it

Azienda Ospedaliera
S.Camillo-Forlanini

Forlanini 1, Roma

tivo (0658703700-
0658702527)

per appuntamenti
Lunedi 14-17
Mercoledi 9-11
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Citta Sede Indirizzo Telefono email
Torino CIDIGeM presso ospedale | via Cavour 31 011-6333692 evolutiva.torino@onig.it
San Giovanni Antica Sede | IV piano segreteria telefo-
nica 24h oppure
per informazioni
si puod chiamare lo
sportello il venerdi
dalle12 alle 14
Torre del | Consultorio Transgenere Via Domenico Per appunta- evolutiva.torredellago@
Lago dell’Aquila 27/2, | mentiil numero onig.it
55049 Torre del 0584350469
Lago Puccini(LV) | lunedi, mercoledi
e venerdi
9-13 oppure marte-
di e giovedi 15-19
Trieste Ambulatorio Pediatri- Via dell'lstria Per informazioni evolutiva.trieste@onig.it

co per la Varianza di
Genere (APEVAGE) IRCCS
materno-infantile "Burlo
Garofolo"

65/1 - Trieste

e appuntamenti:
telefono
0403785470

Indirizzi utili

. WWW.onig.it

. segreteria@onig.it
. famiglieintransizione@gmail.com
. agedotorino@gmail.com
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Educazione alla sessualita

Metella Dei, Iride Dello Iacono, Filomena Palma, Michele Fiore,
Leo Venturelli, Maria Carmen Verga

Qualche riflessione

Quando una ragazza raggiunge l'adolescenza, il suo nuovo status
influenza l'intera famiglia. Uno dei passaggi piu delicati riguarda la
scoperta della sessualita, non sempre vissuta serenamente. A volte
guesta nuova consapevolezza crea inquietudine e sensi di colpa: dia-
logare con i genitori sulllamore e sul sesso non é facile, soprattutto
se questa abitudine non & iniziata gia da prima, fin dall'infanzia, con
domande/risposte sui temi che riguardano il corpo e la riproduzione.
L'educazione sessuale & tuttora un argomento che viene affrontato
e trattato con difficolta, sia per posizioni contrastanti su cosa debba
essere insegnato ed a cominciare da quale eta, sia perché molti ri-
tengono che debba essere limitata a nozioni sullo sviluppo sessuale e
sulla riproduzione.

In realta la sessualita & ben altro, coinvolge I'intera persona e puo con-
dizionare la vita, ma gli adulti, compresi genitori e insegnanti, alle do-
mande dei ragazzi rispondono in modo confuso, contrastante, se non
addirittura imbarazzato o con il silenzio.

In molte societa, inoltre, sia le tradizioni che le leggi scoraggiano le
discussioni sulla sessualita ed i comportamenti sessuali e cio porta a
perpetuare condizioni negative, come la disuguaglianza di genere in
relazione ai rapporti sessuali, alla pianificazione delle gravidanze ed
all’'uso dei contraccettivi.

I nuovi orientamenti sull’Educazione alla sessualita

Nell'ultimo decennio c'é stata una profonda riflessione sui contenuti,
sulle finalita e sulle strategie di implementazione dell’'Educazione Ses-
suale, perché anche i bambini hanno diritto a ricevere informazioni
affidabili e scientificamente accurate.

| corsi di educazione sessuale obbligatori nelle scuole trovano ancora
forme di opposizione; vengono accusati di “fare propaganda a favore
dell'omossessualita”, di diffondere “I'ideologia di genere” e di privare i
genitori del diritto di educare i figli secondo i loro valori e le loro con-
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vinzioni, si nega la piena realizzazione dei diritti umani di alcuni gruppi
specifici, in particolare delle donne, delle persone lesbiche, gay, bises-
suali, transgender e intersessuali-LGBTI.

E ormai opinione comune che I'educazione sessuale, oltre alle nozioni
sullo sviluppo e sulla riproduzione, debba comprendere anche adegua-
te informazioni su parita di genere, orientamento sessuale, identita di
genere e su come costruire relazioni sane e debba consentire ai ragazzi
di conoscere non solo il loro corpo ma anche i loro diritti.

Questo tipo di approccio é stato definito “Educazione Sessuale Com-
pleta” (Comprehensive Sexuality Education - CSE).

LUNESCO ha definito la finalita dell'educazione sessuale completa
come “lI'insegnamento e l'apprendimento degli aspetti cognitivi,
affettivi, fisici e sociali della sessualita. Mira a dotare i bambini e
i ragazzi di conoscenze, competenze, atteggiamenti e valori che li
metteranno in grado di realizzarsi, nel rispetto della loro salute, del
loro benessere e della loro dignita, di sviluppare relazioni sociali e
sessuali basate sul rispetto, di capire come le loro scelte influenza-
no il loro benessere e quello altrui, e di comprendere i loro diritti e
tutelarli per tutta la vita.”

E stato dimostrato che la CSE & un intervento centrale ed efficace nel
preparare i giovani ad una vita sicura, produttiva ed appagante in un
contesto in cui sono ancora alti i rischi di AIDS, Malattie Sessualmente
Trasmesse (MST), gravidanze indesiderate, violenza e disuguaglianza
di genere (GBV), ed in cui hanno una maggiore esposizione a materiali
sessualmente espliciti attraverso Internet e altri media.

Gli studi sulla CSE condotti a livello nazionale e internazionale hanno
evidenziato importanti vantaggi, tra cui quello di ritardare I'eta del pri-
mo rapporto sessuale, di ridurre i comportamenti sessuali a rischio,
di promuovere I'utilizzo dei metodi contraccettivi e di migliorare gli
atteggiamenti legati alla salute sessuale e riproduttiva.

La CSE é importante anche perché puo aiutare i giovani a riflettere su
norme sociali, valori culturali e credenze tradizionali, al fine di compren-
dere e gestire meglio le proprie relazioni con i coetanei, i genitori, gli
insegnanti, gli altri adulti e la loro comunita.

Purtroppo sono ancora pochi i bambini ed i giovani che sono adegua-
tamente preparati a relazioni libere, responsabili, sane e positive, con
rispetto generale dei diritti umani.
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Cosa possono fare i genitori

Per catturare l'interesse delle adolescenti & opportuno stimolare la
loro curiosita sui temi che piu stanno loro a cuore.

Cosa vogliono sapere? | dubbi piu frequenti riguardano:

. le mestruazioni (regolarita, dolori, possibilita di rimanere

incinta, ecc)),
. la prima volta (quando, il dolore, ecc)
. indicazioni su come scegliere ed utilizzare correttamente

i contraccettivi.

In genere, gli elementi comuni a tutte queste domande sono la curio-
sita, la preoccupazione, la confusione e il bisogno di rassicurazione. |
genitori possono prepararsi a rispondere a queste richieste, esplicite
0, pil spesso, inespresse. Il dubbio dell'adolescente rivela tutta l'insi-
curezza e il bisogno di rassicurazione, alla ricerca di una bussola per
orientarsi tra modelli, codici e messaggi spesso complessi e contrad-
dittori. In genere prevalgono le richieste di pareri “tecnici” e di indi-
cazioni certe sui vari aspetti della sessualita e sui comportamenti da
tenere.

Un'ottima idea per capire meglio i propri figli € consultare alcuni siti
internet per teenager dove sono molto chiariil linguaggio e i modi con
cui i ragazzi affrontano questi temi. Ecco alcuni indirizzi fra i piu segui-
ti: www.girlpower.it; www.studenti.it; www.forum.giovani.it.
Un'opinione condivisa da molti genitori € che, evitando di parlare di
sesso o rimandando il piu possibile il momento, si possa evitare ai fi-
gli di pensarci e di farlo. In realta questo atteggiamento di chiusura
non solo non porta all'effetto sperato, ma di solito aumenta la confu-
sione e il senso di colpa della figlia ed incentiva la clandestinita delle
prime esperienze dalla famiglia e conseguentemente i rischi per la
sua salute. La sessualita & un elemento fondante di ogni persona e
nell'adolescenza questa “carica” esplode sia dal punto di vista fisico
che psicologico, con un coinvolgimento del corpo, che diventa cen-
trale nelle relazioni con gli altri, e con un’intensa ricaduta emotiva. Il
mondo in cui gli adolescenti vivono e, soprattutto, la dimensione del-
la rete web mandano su questi temi molti stimoli, percio I'approccio
all’attivita sessuale coinvolge la ragazza nella sua totalita e allo stesso
tempo risente dell'influenza di molti fattori esterni alla sua persona (i
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compagni, la tv, i social networks, etc). Sensazioni forti che richiedono
risposte che i genitori devono essere capaci di fornire, senza eludere
i segnali.

Come mantenere al sicuro i propri figli da comportamenti sessuali a
rischio, come trasmettere messaggi chiari per una sana sessualita? Le
riflessioni che seguono possono essere di aiuto:

. emozioni e relazioni affettive sono importanti tanto quanto
I'atto fisico

. prima di prendere qualsiasi decisione bisogna valutare bene i
fattori coinvolti e le conseguenze

. & necessario definire i propri valori riguardo al sesso e le proprie
scelte contraccettive

. un buon rapporto con sé stessi e il proprio corpo ¢ il presuppo-
sto per averlo anche con la propria sessualita

. non ci si deve sentire impauriti, vergognosi o colpevoli

. serve conoscere bene le varie parti del corpo, il loro funziona-
mento e le malattie sessualmente trasmissibili

. e determinante sapere quando, dove e perché & importante
chiedere un consiglio medico

. bisogna essere consapevoli delle pratiche di “sesso sicuro”

. bisogna saper dire “no”

Ricordiamo che quasi tutte le indagini sia nazionali che internazionali

sui comportamenti sessuali a rischio identificano in un buon livello di

comunicazione emotiva con i genitori (non specificatamente sui temi

della sessualita) uno dei pit importanti fattori protettivi, insieme al

livello di istruzione della ragazza.

Progetti di educazione alla sessualita

In base alla Guida tecnica UNESCO 2018 “International technical gui-
dance on sexuality education”, i programmi di CSE dovrebbero essere
forniti da persone competenti ed esperte, nonché dagli insegnanti
nelle strutture scolastiche, perché la scuola costituisce un'importante
opportunita per raggiungere un gran numero di giovani con l'educa-
zione alla sessualita prima che diventino sessualmente attivi, oltre a
offrire un ambiente strutturato di apprendimento.

La CSE & una componente essenziale di una piu ampia istruzione
di qualita.
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La CSE dovrebbe essere messa a disposizione anche dei giovani e dei
bambini che non vanno a scuola, spesso ancora piu vulnerabili alla
disinformazione, alla coercizione e allo sfruttamento.

La Guida tecnica UNESCO e stata sviluppata per assistere le Istituzioni
su istruzione, salute e altre autorita competenti, nello sviluppo e nel-
la implementazione di programmmi e materiali di educazione sessuale
completa in ambito scolastico ed extrascolastico.

Un documento rilevante per i politici, gli operatori scolastici, le orga-
nizzazioni non governative (ONG), gli operatori che lavorano per i gio-
vani ed i giovani stessi possono utilizzare il documento anche come
strumento di advocacy o responsabilita, per esempio condividendolo
con i decisori come guida alle best practices e/o per la sua integrazio-
ne in ambiti pit ampi.

La Guida sottolinea la necessita di programmi basati su prove di effi-
cacia, adattati al contesto locale e logicamente progettati per misura-
re e affrontare fattori come convinzioni, valori, atteggiamenti e abilita
che, a loro volta, possono influenzare salute e benessere in relazione
alla sessualita.

La qualita e l'impatto della CSE scolastico dipendono non solo sul pro-
cesso di insegnamento, compresa la capacita degli insegnanti, gli ap-
procci pedagogici impiegati e i materiali didattici e di apprendimento
utilizzati, ma anche, nel suo insieme, 'ambiente scolastico.

Oltre 35 anni di confronti di esperienze in tema di educazione alla
sessualita con preadolescenti e adolescenti e le successive verifiche di
efficacia hanno chiaramente dimostrato che fornire a scuola o in altri
gruppi piu o meno strutturati degli spazi di informazione su sessualita,
malattie a trasmissione sessuale, contraccezione, anche se apparen-
temente graditi dai ragazzi, non ha nessun tipo di efficacia nel modi-
ficarne il comportamento.

E percid fondamentale strutturare dei progetti con obiettivi e metodo-
logie multidimensionali, cioé non soltanto focalizzati sulla sessualita e
le sue conseguenze, ma anche sullo sviluppo individuale e delle capa-
cita personali (promozione di competenze di vita o life skills) e con un
coinvolgimento attivo dei destinatari dell'intervento. Questo richiede
operatori (scolastici o sanitari) formati a questo tipo di intervento.
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In accordo alle linee della formazione in ambito di promozione della sa-
lute, la costruzione di un progetto deve prevedere (Figura 1):

1. una breve analisi preliminare di indicatori relativi al contesto (eta, nu-
mero di partecipanti, caratteristiche specifiche del gruppo), ai bisogni,
ai riferimenti culturali dei destinatari;

2. la definizione di alcuni obiettivi specifici di prevenzione mirati all'eta
e basati su dati recenti

3. la costruzione di specifici strumenti di attivazione: giochi, costruzioni
di poster o di storie, role-playing, brain storming, etc. in cui entrano in
gioco capacita comunicative e di confronto; & stato infatti dimostrato
che soltanto il coinvolgimento in una metodologia attiva di apprendi-
mento puo incidere sui comportamenti effettivi.

4. |la previsione di piccoli strumenti di valutazione.

» Analisi del contesto e dei bisogni formativi: Figural| Schema
raceolta di informaziont mirate di metodologia di

progettazione di

» Definizione degli oblettivispecifici e dei tempi | iNterventi

= Scelta delle metodologie appropriate per eta e
costruzione del materiali

= Intervento: attenzione al feed back in corso di
intervento e a documentare guello che avwiene

e

[+ valutazione deil‘intervento: indispensabile per
correggere il tiro o progettare interventi
Successiv

EEEK

E infine molto importante che qualsiasi progetto di educazione all’af-
fettivita e alla sessualita tracci la strada per I'accesso ai servizi per ado-
lescenti del territorio.

Abbiamo a disposizione Standard Europei e varie linee guida interna-
zionali, oltre ad alcuni testi, che aiutano a costruire tali progetti.
Relativamente all’eta dei destinatari ricordiamo che Il Global Early
Adolescent Study dell'Organizzazione Mondiale della Sanita che ha
promosso ricerche sulle fasi piu precoci dell'adolescenza (11-14 anni) ha
dimostrato come tutti i miti e gli stereotipi sui ruoli sessuali, ma anche
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gli atteggiamenti verso la sessualita alla base dell'assunzione o meno
di comportamenti protettivi sono acquisiti molto precocemente. Ne
e emerso l'invito a concentrare gli sforzi per i progetti di promozione
dell'affettivita e della salute sessuale in eta relativamente giovani.

In alcuni contesti pud essere di aiuto strutturare degli interventi di pro-
mozione della salute sessuale tramite peer education, cioe la forma-
zione di un piccolo gruppo di ragazzi di 4-5 anni piu grandi rispetto ai
destinatari del progetto, rendendolo in grado di trasmettere successi-
vamente a soggetti piu giovani informazioni e competenze, restando in
contatto con i loro formatori. Questo tipo di metodologia richiede piu
tempo di preparazione dell'intervento, ma puo talvolta essere piu effi-
cace, soprattutto in situazioni in cui il monitoraggio familiare & scarso.
Anche per la peer education disponiamo di precise linee guida.
Ricordiamo infine che in alternativa, ma soprattutto in integrazione alle
proposte per adolescenti, € importante promuovere gruppi di genitori
di preadolescenti sui temi della comunicazione, del linguaggio dell’af-
fettivita, della identificazione del rischio e della promozione della salute
dei figli. Anche in questo caso & fondamentale basare gli incontri su una
rilevazione dei bisogni e facilitare il coinvolgimento di tutti i partecipan-
ti con modalita di metodologia attiva.

Ipersessualizzazione precoce

La nostra epoca riconosce - come mai nel passato - un valore primario
e inderogabile: la necessita di proteggere il bambino. Purtroppo, allo
stesso tempo, & ormai diffuso un fenomeno socio-culturale-pedago-
gico che tende ad esporre le nuove generazioni ad una problematica
delicata e preoccupante, proponendo ad un pubblico di adolescenti e
preadolescenti, in maniera tanto esplicita quanto prematura, concetti e
modelli di una sessualita matura.

| bambini hanno naturalmente una dimensione sessuale, ma la loro
sessualita non puo essere forzata nella sua graduale evoluzione né mo-
dellata su sembianze e atteggiamenti appartenenti al comportamento
sessuale adulto.

Quello che invece si sta realizzando & un trend pericoloso che mette in
atto un vero e proprio furto dell'infanzia nel suo principio costitutivo, il
“diritto ad essere un bambino”, di crescere cioe rispettandone tempi e
tappe fisiologiche.

Siamo di fronte ad una societa malata che tutto “normalizza”, che fa

265



17

passare temi sessuali incongrui in maniera pervasiva e semplificata,
proponendoli a bambini e bambine attraverso molteplici canali: media,
videogiochi, video musicali, programmi televisivi, pubblicita, persino
giocattoli.

La sessualizzazione e adultizzazione precoce dei bambini &€ un reato
che lede i diritti dell'infanzia di cui si & interessato Il Consiglio d'Europa,
nel 2016, ha emanato una risoluzione specifica allo scopo di sensibiliz-
zare gli Stati membri sulle possibili conseguenze.

L'autoerotismo ed i primi rapporti sessuali

La sessualita nel periodo adolescenziale viene vissuta in maniera del
tutto peculiare, conseguenza delle complesse modificazioni fisiche e
psicosociali che caratterizzano tale fase della vita. In questo processo
possono emergere problematiche di disadattamento, di difficolta nei
rapporti interpersonali, di disagio emotivo e relativo alla sessualita.

La sessualita dell'adolescente non ha comunque una fisionomia par-
ticolare, anzi la caratteristica piu peculiare € quella di non aver confini
e limiti precisi. Il tratto fondamentale consiste nello sperimentare una
serie di “tentativi” di comportamenti che vengono vissuti con una forte
emotivita. La facile visione attraverso internet di comportamenti ses-
sualial limite o francamente patologici (situazioni masochistiche, amori
di gruppo violenti, scene di violenze sessuali in genere etc.) espongono
I'adolescente, nella sua immaturita, a percorsi che possono nuocere
gravemente al raggiungimento di una sana identita sessuale. In que-
sto “percorso di sperimentazione” verso l'identita sessuale, le fantasie
ed i sogni sessuali diventano piu frequenti (70%) e sono spesso accom-
pagnati dalla masturbazione che & diffusa soprattutto nei ragazzi (87-
97%) contro il 30%-50% delle ragazze, con un aumento di queste per-
centuali nel corso del tempo.

La masturbazione negli adolescenti unisce varie funzioni importanti,
tra cui la riduzione della tensione sessuale, la fiducia ed il dominio delle
proprie pulsioni, una via di fuga dallo stress in generale. Inoltre, permet-
te un'esperienza di auto-conoscenza ed auto-accettazione che aumen-
ta la sicurezza in se stessi.

Questo € particolarmente importante per la ragazza nel suo percorso di
conoscenza del proprio corpo e delle proprie reazioni sessuali.
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La masturbazione diventa un problema ed una patologia quando ¢ la
sola modalita utilizzata per raggiungere lI'orgasmo e una tranquillizza-
zione emotiva, trascurando tutto il resto: I'eventuale partner, lo studio,
il lavoro.

Il rapporto sessuale completo avviene in genere successivamente alle
esperienze diautoerotismo; spesso preceduto da una sequenza dicom-
portamenti sessuali che vanno dal baciarsi ed abbracciarsi, al necking
(toccarsi dalla vita in su) e petting (toccarsi dalla vita in giu, per produrre
sensazioni sessuali). Uno studio che ha fatto storia, quello di Kinsey nel
1953, mise in evidenza che all'eta di 15 anni il 39% delle ragazze ed il
57% dei ragazzi praticavano il petting; tuttavia solo il 21% dei ragazzi ed
il 15% delle ragazze raggiungevano I'orgasmo durante questa pratica.
Concludeva che questo percorso costituisce comunque un'importante
occasione di conoscenza sessuale, di piacere personale e del partner.
Alle stesse conclusioni giungeva uno studio degli anni 80, basato su in-
terviste a studenti e studentesse del primo anno di college, a cui & stato
chiesto delle loro esperienze sessuali nella scuola secondaria.

Un profondo cambiamento si registra solo negli ultimi anni, in cui si &
andato affermando il sexting, che consiste in un corteggiamento tanto
esplicito quanto virtuale, che ha conquistato gli adolescenti del terzo
millennio.

Attraverso 'uso degli smartphone e tablet, con connessione veloce si
rende possibile 'immediato scambio di foto e video osé attraverso mail,
sms, whatsapp etc., che in alcuni casi travalica nel cyberbullismo.

Da tutto questo gli adulti sono esclusi, soprattutto i genitori.

A questo proposito, una recente ricerca svolta in Europa dalla Federa-
zione italiana sessuologia scientifica (Fiss), evidenzia che solo il 15% dei
genitori italiani & a conoscenza dei comportamenti dei figli. In Francia
queste percentuali raggiungono il 20%, in Inghilterra ed in Olanda il
25%. in Spagna il 29%. Molte volte, nonostante I'attivita egregiamente
svolta dalla polizia postale, le foto o i filmati compromettenti rimangono
purtroppo incastrati nella “grande ragnatela” rappresentata da internet
e questo puod determinare conseguenti stati di ansia e depressione dei
ragazzi coinvolti, con effetti devastanti che possono sfociare addirittura
fino al suicidio, come la cronaca spesso ha registrato negli ultimi tempi.
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Una recente indagine del Moige e della polizia postale ha sottolineato
che un minore su tre accetta amicizia online da sconosciuti ed uno su
cinque decide di conoscere tali persone. Insornma, tra derive, rischi e
paure, l'unica soluzione & che i genitori costruiscano un dialogo aperto
con i propri figli su questi temi, eventualmente con il supporto di un pe-
diatra di famiglia motivato a fornire chiarimenti e modalita di approccio.
Genitori e pediatri devono documentarsi e compiere uno sforzo in piu
per essere in grado di svolgere questa fondamentale azione educativa.

| primi rapporti sessuali negli adolescenti

“La prima esperienza puo costituire un episodio di beatitudine, di gioia,
di intimita e soddisfazione o, al contrario, causare preoccupazione, de-
lusione e senso di colpa”.

Per le generazioni nate in Italia nella prima meta del novecento, i primi
rapporti sessuali avvenivano in maniera diversa tra maschi e femmine.
Da allora, con la perdita della verginita come valore, i primi rapporti ses-
suali sono avvenuti sempre piu precocemente, con mediana scesa fino
a18 anni per le donne. Per 'uomo, I'eta del primo rapporto & rimasta piu
o0 meno invariata, anche se & cambiato il contesto.

Sempre pil frequentemente viene consumato con una ragazza coeta-
nea, in una relazione di coppia. Per i nati dopo il 1990 sembra affermarsi
I'ipotesi che la media dell’eta del primo rapporto torni a risalire, per ra-
gioni che non sono ben chiare, anche se ¢ forte la variabilita correlata
alle aree di residenza.

Va sottolineato che le adolescenti italiane non si identificano con le
baby cubiste o le baby prostitute di cui parlano spesso i mass media:
in realta queste costituiscono solo una piccola minoranza, ma che co-
munque fa piu notizia di un'adolescenza vissuta nella normalita.

Uno studio della Durex in Europa del 2012 conferma che gli adolescenti
italiani hanno in media il primo rapporto a 19,4 anni, appena inferiore
agli spagnoli (19,5 anni) e superiore ai francesi (18,7 anni) ed ai tedeschi
(17,8). Un dato indiretto del Ministero della Salute conferma questa ten-
denza nel rapporto annuale sulla legge 194: nel nostro Paese ci sono
meno interruzioni di gravidanza rispetto all'Europa e ci sono solo 7 ma-
drisumille trail5e19 anni (in Germania 10, negli stati Uniti 39). Il pedia-
tra perd deve essere consapevole che esiste un sottogruppo di ragazzi
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e ragazze (rispettivamente il 22 e il 25%) che fanno esperienze sessuali
presto, prima dei 15 anni, come documenta lo studio Health Behaviour
of School Age Children del 2015.

Per quanto riguarda i metodi contraccettivi, durante il primo rapporto
sessuale, il preservativo & quello piu usato e lo usa il 51% delle femmine
ed il 34% dei maschi.

Purtroppo, ben il 23% delle femmine ed il 14,3% dei maschi non usa al-
cuna precauzione, anche con partner occasionali. Questo & quanto rile-
vato recentemente, attraverso interviste telefoniche, dal Coordinamen-
to Ligure Persone Sieropositive. In altre indagini recenti le percentuali di
mancata protezione sono ancora maggiori, soprattutto relativamente
ai soggetti piu giovani e meno scolarizzati.

Una recente indagine del Censis evidenzia che gli adolescenti (lo stu-
dio ha preso in esame un campione tra i 12 e i 24 anni) che affronta-
no il primo rapporto hanno una grande confusione tra prevenzione e
contraccezione. Il 92,9% di chi ha avuto rapporti sessuali completi ha
poi dichiarato di stare sempre attento ad evitare gravidanze, ma non
ad evitare le malattie sessualmente trasmesse. | 17,6% & erroneamente
convinto che la pillola anticoncezionale sia uno strumento per contra-
stare anche le infezioni. Il 6% non adotta mai precauzioni, perché sicuro
che certe malattie si possano contrarre solo avendo rapporti con prosti-
tute ed il 70,7% dei soggetti che usano il profilattico lo fanno pensando
che questo sia solo uno strumento di contraccezione, non per evitare di
contrarre malattie. LAids & la malattia che temono di pit ma non sanno
che allo stesso modo si trasmettono altre infezioni molto piu diffuse (es,
da Chlamydia, da Gonococco). Il Papilloma Virus (HPV), che & potenzial-
mente oncogeno, & conosciuto dall’83% delle ragazze contro il 45% dei
maschi, che non sospettano di poter essere portatori di un'infezione
che puod anche evolvere in un tumore. Il 71% sa che esiste un vaccino
efficace a prevenire il cancro della cervice uterina, ma solo il 37% sa che
i tumori derivanti dal papilloma virus possano interessare I'uomo. Solo
il 58% sa che un'infezione a trasmissione sessuale si pud contrarre an-
che attraverso rapporti sessuali non completi. Tutta questa confusione
e legata al fatto che la maggior parte delle informazioni che i giovani
hanno deriva dagli amici, dai media e soprattutto dai social networks,
che spesso danno messaggi incoerenti e non veri.
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Infine, da uno studio svedese, alcuni dati sui rapporti sessuali in relazio-
ne con l'uso di droghe, fumo e alcol: & stato dimostrato che le studen-
tesse sessualmente attive assumono droghe nel 6-13% dei casi, fumano
sigarette nel 20-24% dei casi e fanno uso di bevande alcoliche nel 60-
70% dei casi. Queste percentuali sono molto piu basse nelle ragazze
che non hanno ancora iniziato I'attivita sessuale (rispettivamente 1.7%
4.5% e 28%).
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La contraccezione in adolescenza

Floriana Di Maggio, Francesco Privitera, Gabriele Tridenti

Negli ultimi anni si & progressivamente abbassata I'eta media del pri-
mo rapporto sessuale e ampliato il numero di partner sessuali con con-
seguente aumento del rischio di gravidanze indesiderate e di infezioni
sessualmente trasmissibili (IST) tra gli adolescenti.

In Italia I'eta media del primo rapporto sessuale & di circa 15 anni. Da
una recente indagine nazionale sulla salute sessuale e riproduttiva de-
gli adolescenti che ha coinvolto 16063 studenti in tutt'ltalia (ISS 2018)
emerso che la fonte principale di informazioni in tema di sessualita e
contraccezione ¢ internet, che solo meno della meta conosce il periodo
piu fertile della donna, che circa la meta ha gia avuto rapporti sessuali e
di questii1/3 non ha utilizzato alcun metodo contraccettivo.
D'altra parte, anche un'indagine della Societa Italiana di Ginecologia
e Ostetricia del 2012 condotta su quasi 1000 ragazze, ha rilevato una
mancata protezione al primo rapporto nel 37%; inoltre solo lo 0.3% delle
ragazze ha una buona educazione sessuale e soltanto 1su 4 si attesta
su un livello appena sufficiente. Una ricerca condotta dalla Societa Ita-
liana Contraccezione nel 2016 su circa 7 mila studenti tra gli 11 e i 25
anni sessualmente attivi ha dimostrato che I'11% non usa alcun metodo
contraccettivo e fra gli under 14 il dato sale al 42%. Nel nostro Paese
manca ancora oggi un programma organico e strutturato di educazio-
ne all'affettivita e alla sessualita: una lacuna che “spiega” perché I'ltalia
sia in fondo alla classifica europea per |'uso dei contraccettivi ormonali
(16%), perché ancora moltissime delle under 25 italiane (42%) non utiliz-
zino alcun metodo contraccettivo durante la prima esperienza sessua-
le. In questo scenario si comprende come sia importante anche per noi
pediatri, che siamo i punti di riferimento dei nostri adolescenti, saper
affrontare il tema della contraccezione, al fine di prevenire, sia le gravi-
danze indesiderate che le interruzioni di gravidanza e la diffusione delle
infezioni sessualmente trasmesse.

Una efficace consulenza contraccettiva richiede il rispetto della riserva-
tezza, la disponibilita di tempo, I'uso di un linguaggio adeguato, una ve-
rifica delle conoscenze che I'adolescente ha gia per fornire informazioni
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su tutti i metodi contraccettivi disponibili, sulle modalita di utilizzo, sui
benefici non contraccettivi, sugli eventuali effetti collaterali. Lobiettivo
€ arrivare ad una scelta condivisa in modo da ottenere anche una buo-
na adesione al metodo nel tempo. Per questo & fondamentale anche
che gliadolescenti abbiano riferimenti telefonici o on line per richiedere
eventuali informazioni o consigli aggiuntivi. Con i soggetti molto gio-
vani bisogna sempre discutere della possibilita di utilizzare un doppio
metodo contraccettivo (contraccezione ormonale + condom) soprat-
tutto alle prime esperienze e in relazioni non stabili. E importante, so-
prattutto per chi sceglie I'utilizzo del condom, un passaggio informati-
vo sulla contraccezione d’emergenza.

METODI CONTRACCETTIVI

I metodi contraccettivi disponibili per gli adolescenti sono:

Metodi di barriera

1. condom maschile

2. preservativo femminile *

3. diaframma vaginale (non consigliabile in adolescenza)

*Il preservativo femminile € una guaina trasparente, realizzata in po-
liuretano o in lattice di gomma naturale, lunga 17 cm, con un anel-
lo piccolo chiuso, che va posto profondamente in vagina, ed uno piu
ampio aperto che va lasciato esternamente a protezione dei genitali
esterni. Puo essere indossato anche alcune ore prima del rapporto ses-
suale, protegge sia dalla gravidanza che dalle infezioni a trasmissione
sessuale. Non e facilmente reperibile in farmacia.

E importante descrivere a tutti gli adolescenti le regole corrette per I'u-
so del condom e dare indicazioni di siti informativi, considerando che
il media piu utilizzato € internet. In tabella 1 & mostrato un decalogo
riassuntivo



Tabella 1| Regole per il buon uso del condom

1. Conservarlo in modo riparato da umidita, calore, luce

2. Stringere il serbatoio tra le dita e far uscire I'aria prima di indossarlo

3. Srotolarlo nel verso giusto senza danneggiarlo con anelli o altro

4. Utilizzarlo fin da quando c’e contatto tra i genitali

5. Dopo l'eiaculazione estrarre il pene eretto, tenendo stretto il bordo
del condom

6. Utilizzare lubrificanti a base acquosa e/o di silicone e sempre all’esterno
non all'interno (per evitare il rischio di scivolamento)

7. Non abbinarlo ad oli o creme dermatologiche o vaginali, né lubrificarlo
con la saliva (per evitare il rischio di rottura)

8. Ispezionarlo per eventuali danneggiamenti prima di gettarlo

9. Non riutilizzarlo

10. Avere sempre un secondo condom disponibile

Metodi Ormonali

Sono a base di progestinici ed estrogeni, variano per composizione,
via di somministrazione, regime di assunzione; possono avere un'azio-
ne inibitoria sull'ovulazione (come la pillola classica o con solo proge-
stinico), modificare il muco cervicale, la motilita tubarica, 'endometrio
(come i dispositivi intrauterini). Si dividono in contraccettivi a breve
durata d'azione (Short Acting Reversible Contraceptives SARC) e con-
traccettivi a lunga durata d'azione (Long Acting Reversible Contra-
ceptives LARC).

Contraccettivi a breve durata d'azione

1. Pillola combinata

2. Pillola col solo progestinico

3. Dispositivo transdermico (cerotto contraccettivo)
4. Anello Vaginale

Contraccettivi a lunga durata d'azione

1. Impianto sottocutaneo (etonogestrel)

2. Sistemi intrauterini (IUS) al levonorgestrel

3. 1UD (intra uterine device) al rame (meno utilizzati in adolescenza)
Nella pillola combinata puo variare sia la componente progestinica
(Levonorgestrel, Desogestrel, Gestodene , Drospirenone, Clormadi-
none acetato, Dienogest, Nomegestrolo acetato, Norgestimato) che
quella estrogenica (Etinilestradiolo, Estradiolo valerato, Estradiolo
emidrato, Estetrolo); per quanto riguarda il regime di assunzione puo
essere di 21 giorni con 7 di intervallo, di 28 giorni con 21 pillole attive e
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7 di placebo, 24 pillole attive e 4 di placebo (in questo caso non sono
previsti giorni di pausa) o 26 attive e 2 di placebo o a regime esteso
(assunzione continuativa di pillole attive). La scelta tra i vari preparati
in questa fascia di eta & soprattutto correlata all'intenzione di ridurre
gli effetti collaterali (spotting, ritenzione idrica, mastodinia, ecc.) e di
sfruttare i benefici non contraccettivi (Tabella 2) che sono spesso la
motivazione alla prima prescrizione di una pillola in adolescenza e co-
munque un'importante motivazione all'uso.

Tabella 2 | Condizioni in cui la contraccezione estroprogestinica
ha effetti positivi

- Segni di iperandrogenismo

- Flussi mestruali abbondanti

- Dismenorrea primaria (e secondaria)
- Dolore pelvico da endometriosi

- Sindrome premestruale

- Patologie a comparsa catameniale

Nella pratica, poiché non sempre l'utilizzo segue perfettamente le re-
gole di assunzione, pud esserci una differenza tra la protezione con un
uso perfetto e quella con un uso tipico.

Lindice di Pearl (Tabella 3) indica l'efficacia dei metodi contraccettivi:
numero di gravidanze verificatesi in 100 donne che in un anno hanno
usato il metodo stesso (piu basso ¢ il valore, piu efficace € il metodo).

Tabella 3 | Indice di Pearl: differenza tra uso tipico e uso perfetto

Metodo Uso tipico % Uso perfetto %
Nessun metodo 85 85
Condom maschile 18

Preservativo femminile 21

Diaframma vaginale 12 6
Contraccezione ormonale combi- |9 0,3
nata (pillola, cerotto, anello)

Contraccezione ormonale con 9 0,3
solo progestinico (POP)

Dispositivo intrauterino a rilascio | 0,2 0,2
di levonorgestrel

Impianto a rilascio di solo proge- | 0,05 0,05
stinico

Dispositivo intrauterino al rame 0,8 0,6
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L'utilizzo di contraccettivi long acting come l'impianto di etonor-
gestrel o lo IUS al levonorgestrel & fortemente raccomandato, nelle
adolescenti, da molte agenzie internazionali proprio per una piu facile
adesione al metodo che condiziona un minor rischio di fallimento.

Valutazioni da effettuare prima della prescrizione di un contrac-
cettivo ormonale

Anamnesi familiare

Presenza di malattie cardiovascolari come ictus, tromboembo-
lismo venoso,infarto miocardico prima dei 45 anni .La presenza
di almeno 2 familiari con episodi tromboembolici precoci rap-
presenta una controindicazione all'uso di estro progestinici. I'a-
namnesi, soprattutto se i genitori sono relativamente giovani, va
estesa anche ai nonni

Ipertensione

Dislipidemia

Emicrania

Malattie autoimmuni

Anamnesi personale

Stile di vita

Patologie pregresse o in atto (diatesi trombofiliche accertate
sono una controindicazione assoluta all'utilizzo dei contraccettivi
ormonali contenenti estrogeni)

Emicrania con aura (controindicazione assoluta)

Malattie autoimmuni e croniche: in presenza di tali patologie si
suggerisce l'invio ad una consulenza contraccettiva di secondo
livello

Stati depressivi

Disturbi del comportamento alimentare in atto o pregressi
Utilizzo di farmaci o integratori: escludere eventuali interazioni
(Tabella 4)

Fumo

Uso di alcool e droghe
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Anamnesi ginecologica

. Menarca

. Flussi mestruali

. Dismenorrea

. Sindrome premestruale

. Endometriosi

. Acne e segni di iperandrogenismo
. Rischio di MST

Tabella 4 | Principali farmaci induttori enzimatici

Anticonvulsivanti: barbiturici (compresi primidone e fenobabarbital),
fenitoina, fosfenitoina, carbamazepina, oxcarbazepina, topiramato

Antimicrobici: rifampicina, rifabutina, griseofulvina

Antiretrovirali: efavirenz, nevirapina e ritonavir a lungo terminee

Fitoterapici contenenti Hypericum perforatum (erba di S. Giovanni)

Esame obiettivo

Va sempre valutato 'indice di massa corporea (ed eventualmente il
rapporto vita-fianchi): in presenza di sovrappeso o di franca obesita la
prescrizione richiede una valutazione complessiva dello stile di vita e
la scelta di un contraccettivo che non abbia forte impatto metaboli-
co o sul rischio venoso. Tutte le linee guida richiedono la misura della
pressione arteriosa prima di iniziare un contraccettivo ormonale.
Sono rinviabili ad un controllo successivo I'esame pelvico, la visita al
seno, eventuali esami ematochimici.

E anche fondamentale raccomandare di non effettuare periodi di
“sospensione”, poiché in questi periodi aumenta sia il rischio di gravi-
danza sia quello di ricomparsa di eventuali effetti indesiderati (che si
verificano soprattutto nei primi mesi di assunzione o dopo una inter-
ruzione di almeno un mese).



La contraccezione in adolescenza

CONTRACCEZIONE D'EMERGENZA

L'OMS definisce contraccezione d'emergenza una “metodica contrac-
cettiva di supporto” da utilizzare prima possibile a seguito di un rap-
porto sessuale non protetto: “metodica contraccettiva” poiché puodo
solo prevenire e non interrompere una gravidanza, “di supporto” in
quanto il suo uso non & da considerarsi come metodo contraccettivo
abituale o di prima scelta.

La contraccezione di emergenza non é adatta ad un uso regolare e
non deve mai sostituire un Mmetodo contraccettivo abituale. Ha l'o-
biettivo di offrire alle donne un'ultima possibilita per ridurre il rischio
di una gravidanza indesiderata, scongiurando cosi I'eventuale ricorso
all'interruzione volontaria di gravidanza.

La CE deve essere utilizzata dopo un rapporto non protetto, in ogni
momento del ciclo mestruale.

Indicazioni

. Rapporto sessuale senza alcuna protezione contraccettiva

. Rottura o scivolamento del condom

. Fallimento del coito interrotto

. Mancata assunzione di tre pillole combinate per tre giorni
consecutivi

. Ritardata assunzione (piu di 36 ore dalla pillola precedente) di una
pillola al solo progestinico (POP al desogestrel o al drospirenone)

. Distacco o ritardata applicazione del cerotto contraccettivo

. Rimozione intempestiva o ritardata applicazione dell'anello
vaginale

. Espulsione dello IUD

. Violenza sessuale

Sono disponibili attualmente in Italia ed in Europa:

. Ulipristal acetato (UPA) compressa da 30mg da assumere per os
entro 120 ore

. Levonorgestrel (LNG) compressa da 1,5mg da assumere per os
entro 72 ore

. IUD al rame da inserire entro le 120 ore (poco utilizzato in Italia)
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L'ulipristal acetato € un modulatore selettivo del recettore del proge-
sterone, Il meccanismo di azione primario consiste nel ritardare o ini-
bire 'ovulazione. La peculiarita dell'ulipristal & la capacita di effettuare
un blocco sul meccanismo ovulatorio fino alla fase periovulatoria (fol-
licolo >18 mm e livelli di LH gia in aumento)

Il levonorgestrel € un agonista progestinico di sintesi. Agisce iniben-
do oritardando I'ovulazione, impedendo il picco di LH. Tale effetto vie-
ne a mancare quando assunto in fase periovulatoria.

Entrambi agiscono come contraccettivi e prima vengono assunti piu
sono efficaci.

Limitazioni d'uso

L'UPA e controindicato in donne con: asma severo non controllato dai
glucocorticoidi orali, disfunzione epatica grave, problemi ereditari di
intolleranza al galattosio, carenza di Lapp lattasi o malassorbimento
di glucosio-galattosio, ipersensibilita all'UPA.

L'allattamento al seno deve essere evitato per sette giorni dopo
averlo assunto.

L'UPA non deve essere ripetuto nello stesso ciclo. E sconsigliato I'uso
concomitante con farmaci induttori enzimatici che possono ridurne
I'efficacia (Tabella 4).

Il LNG non ha controindicazioni nell'uso come CE, puo essere utiliz-
zato piu volte nello stesso ciclo (ove ne ricorra la necessita). In caso
di donne obese (BMI >30, peso superiore agli 80 kg) potrebbe essere
utile raddoppiare la dose.

In caso di vomito entro 3 ore dall’assunzione di CE & necessario as-
sumerne un’altra dose.

Non ci sono né controindicazioni mediche assolute, né limiti di eta
all'uso della contraccezione d'emergenza.

| possibili effetti collaterali dei farmaci sono riportati nella Tabella 5.



Tabella 5 | Possibili effetti collaterali (in genere di lieve entita
e transitori):

Cefalea Nausea Vomito (raramente)
Affaticamento Dolori addominali Alterazione ritmo mestruale
Dismenorrea Capogiri Mialgia

Tensione mammaria | Metrorragia Spotting

Efficacia

Un modo per esprimere l'efficacia della CE & calcolare la percentua-
le di donne che divengono gravide nonostante I'uso della CE. Cosi
espresso l'indice di fallimento della CE varia tra1,8% per UPA e il 2,6
per il LNG.

Modalita di prescrizione

Secondo le indicazioni AIFA del 21/4/2015 e 3/3/2016 per i soggetti di
eta pari o superiore a18 anni questi farmaci non erano soggetti a ricet-
ta medica (SOP = senza obbligo di prescrizione) mentre per le mino-
renni era obbligatoria la prescrizione medica da rinnovare ogni volta
(RNR = ricetta non ripetibile). Dal 10/10/2020 (giorno di pubblicazione
sulla Gazzetta Ufficiale) 'UPA non & piu soggetto a prescrizione anche
per le under 18, e deve essere dispensato dal farmacista unitamente a
materiale informativo sulla contraccezione.

Quanto al LNG, a tutt'oggi per le minorenni rimane l'obbligo di pre-
scrizione con ricetta non ripetibile “RPR”".

Concludendo, la contraccezione d’emergenza & una opportunita im-
portante per prevenire una gravidanza indesiderata. La necessita di
prescrizione per la minore, che persiste per il LNG, deve essere |'oc-
casione per un counseling contraccettivo, mirato alla prevenzione di
futuri comportamenti sessuali a rischio.

ASPETTI ETICI E MEDICO LEGALI

Al di la delle competenze per la scelta e la prescrizione di un anticon-
cezionale ad un’adolescente, &€ importante rimuovere i dubbi che il
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pediatra pud avere su eventuali limiti di eta, sulla necessita o meno di
informare i genitori, su come accogliere una richiesta di prescrizione
di contraccezione di emergenza. In Italia non esiste una legge speci-
fica che stabilisca delle regole sulla prescrizione contraccettiva per le
adolescenti, pertanto si devono tener presenti ed interpretare articoli
di piu leggi.

Condizione necessaria per ritenere lecita una qualsiasi prestazione
sanitaria e l'esistenza del consenso da parte del paziente; questo pre-
suppone per lo stesso la capacita di autodeterminarsi, di comprende-
re la portata delle proprie azioni, di discernere le conseguenze, per la
propria salute, delle scelte compiute. Tale capacita si ritiene legalmen-
te acquisita con il raggiungimento della maggiore eta che secondo
I'art. 2 del Codice Civile ¢ fissata al compimento del 18° anno.

Con la maggiore eta si acquista la capacita di compiere tutti gli atti
per i quali non sia stabilita un'eta diversa. Le mutate condizioni sociali
ed il costante aumento del grado di maturita acquisito dai minorenni,
rendono anacronistico questo limite se inteso come preclusione sulla
possibilita di incidere sulla propria salute. Abbondano infatti i riferi-
menti legislativi che anticipano ad un'eta inferiore ai 18 anni la possi-
bilita per il minore di compiere lecitamente atti anche rilevanti per il
proprio status giuridico; ad esempio i riferimenti penalistici alle eta dei
14 e 18 anni relative allimputabilita, alla capacita di proporre querela,
ecc. eiriferimenticivilistici all'eta di sedici anni per contrarre matrimo-
nio, di quattordici anni per il riconoscimento di un figlio, ecc. In ambito
sanitario la Convenzione di Oviedo del 1997, recepita in Italia nel 2001
(art. 6) sottolinea come il parere del minore vada preso in considera-
zione come fattore sempre piu determinante in considerazione della
sua eta e del suo grado di maturita.

In particolare, la legge n.194 del 22.5.1978 (Norme per la tutela socia-
le della maternita e sull'interruzione volontaria della gravidanza) con
I'art. 2 stabilisce che “la somministrazione su prescrizione medica,
nelle strutture sanitarie e nei consultori, dei mezzi necessari per con-
seguire le finalita liberamente scelte in ordine alla procreazione re-
sponsabile & consentita anche ai minori”, non esprimendo limitazioni
circa la prescrizione del farmaco, ma indicando come sedi preferen-
ziali le strutture sanitarie ed i consultori, in quanto nelle strutture pub-
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bliche sono previste altre figure professionali che possono integrare
il medico facilitando una piu consapevole scelta contraccettiva della
minore. Che la minore eta non sia di per sé motivo di ostacolo lo si
deduce anche dalla legge n. 66 del 15.2.1996 (Norme contro la vio-
lenza sessuale), che stabilisce quando € legalmente consentito avere
rapporti sessuali con minorenni (Tabella 6).

Tabella 6 | Liceita dell'attivita sessuale in minori

Eta Rapporto

<14 aa gli atti sessuali sono illeciti e se il minore ha eta meno di 10 anni
il reato & piu grave)

13 aa e lecito compiere atti sessuali con altri minori aventi una

compiuti differenza di eta non superiore ai 3 anni, purché entrambi

consenzienti

14-16 aa anche con adulti purché atti volontari, disinteressati e consen-
zienti, eccetto che gli atti sessuali vengano compiuti dall'ascen-
dente, dal genitore anche adottivo, dal tutore, ovvero da altra
persona cui il minore & affidato, per ragioni di cura, di educazio-
ne, di istruzione, di vigilanza o di custodia

16 - 18aa in questa fascia d'eta sono puniti 'lascendente, il genitore anche
adottivo, il tutore, ovvero altra persona cui il minore & affidato,
per ragioni di cura, di educazione, di istruzione, di vigilanza o di
custodia che compiano atti sessuali con il minore abusando dei
poteri connessi alla loro posizione

Volendo ulteriormente chiarire, il riferimento € I'art.609-quater della
Legge 66/96 che pone una regola generale, una eccezione alla regola
e una regola particolare, come segue:

REGOLA GENERALE: & punito CHIUNQUE compie atti sessuali con
persona che al momento del fatto non ha compiuto gli ANNI 14, con
la precisazione (ultimo comma) che nel minore di anni 10 ogni atto
sessuale e reato piu grave, con pena aumentata.

ECCEZIONE ALLA REGOLA: non & punito il MINORE che compie atti
sessuali con un ALTRO MINORE CHE ABBIA COMPIUTO GLI ANNI 13,

se la differenza di eta tra i due non & superiore a 3 anni

REGOLA PARTICOLARE: & punita una serie di PERSONE (I'ascendente,
il genitore anche adottivo, il tutore, ovvero altra persona cui il minore &
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affidato, per ragioni di cura, di educazione, di istruzione, di vigilanza o
di custodia) che compiono atti sessuali con un MINORE CHE NON HA
COMPIUTO GLI ANNI T16.

Quanto agli atti sessuali compiuti da un minore con “l'ascendente, il
genitore anche adottivo, il tutore, ovvero altra persona cui il minore &
affidato, per ragioni di cura, di educazione, di istruzione, di vigilanza o
di custodia”

. se il minore & tra i 14 e i 16 anni sono sempre illeciti
. se il minore e trai16 e i 18 anni sono considerati abusivi
. se |I'"attore” ha abusato dei poteri connessi alla sua posizione

Molti ritengono essere i 13 anni il limite minimo per la liceita prescrit-
tiva desumendolo dall'art. 5 della legge n. 66/1996 secondo cui “non
e punibile il minorenne che, al di fuori delle ipotesi previste nell’art.
609-bis, compie atti sessuali con un minorenne che abbia compiu-
to gli anni 13, se la differenza di eta tra i soggetti non & superiore ai
tre anni”, mentre va sempre piu affermandosi la tesi che I'eta minima
per la contraccezione ¢ variabile con I'eta minima in grado di conce-
pire facendo prevalere sempre I'art. 2 della legge 194/78. Le riflessioni
medico-legali di cui sopra se non contraddicono I'affermazione che
|'adolescente deve essere sempre assistita, specie nell’'urgenza di una
richiesta d'intercezione, sottolineano perd come anche nell'urgenza
sia dovere del sanitario prescrittore approfondire la situazione, spe-
cie nelle eta piu basse, per escludere una situazione abusiva che ci
obbligherebbe al referto. Il caso della dodicenne che chiede la pillola
del giorno dopo configura un illecito che ci obbliga alla segnalazione.

Anche dal punto di vista etico il Codice di Deontologia Medica (CDM
2017) all'art. 33 afferma che “Il medico garantisce al minore elementi
di informazione utili perché comprenda la sua condizione di salute
e gli interventi diagnostico-terapeutici programmati, al fine di coin-
volgerlo nel processo decisionale”. Mentre I'art. 37 sempre del CDM
2017 recita: Il medico, in caso di paziente minore o incapace, acqui-
sisce dal rappresentante legale il consenso o il dissenso informato
alle procedure diagnostiche e/o agli interventi terapeutici. Il medico
segnala allAutoritd competente l'opposizione da parte del minore
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informato e consapevole o di chi ne esercita la potesta genitoriale
a un trattamento ritenuto necessario e, in relazione alle condizio-
ni cliniche, procede comunque tempestivamente alle cure ritenute
indispensabili e indifferibili”. Pertanto il coinvolgimento del lega-
le rappresentante dovrebbe essere preso in considerazione prima
di qualsiasi trattamento medico nel minore, ma nel caso della con-
traccezione ci dobbiamo interrogare sull'opportunita di questo coin-
volgimento in un ambito dal quale i familiari vengono spesso esclu-
si dagli adolescenti per ovvie questioni di riservatezza. Si sottolinea
percido anche quanto descritto nell'art. 10 del CDM 2017 sul segreto
professionale: “Il medico deve mantenere il segreto su tutto cio di
cui @ a conoscenza in ragione della propria attivita professionale ...
La rivelazione @ ammessa esclusivamente se motivata da una giusta
causa prevista dall’ordinamento o dalladempimento di un obbligo
dilegge”.

Ai fini della migliore tutela della salute della minore e tenuto in debita
considerazione il fatto che non esistono norme tassative che esclu-
dono i trattamenti sanitari in assenza dei legali rappresentati, com-
pito del medico sara quello di discutere con la paziente minorenne e
prospettare la possibilita di coinvolgere (previo consenso) i genitori,
verificandone in ogni caso la maturita raggiunta in quanto tanto mi-
nore € la comprensione da parte della paziente tanto maggiore ¢ la
responsabilita che si assume medico.

Una menzione a parte merita la prescrizione della contraccezione d’e-
mergenza nella minore, particolarmente diffusa in questa fascia d'eta.
In questa circostanza duplice ¢ il dovere del medico prescrittore, spe-
cie se opera nella struttura pubblica: a) salvaguardare la minorenne,
nell'urgenza, da una gravidanza indesiderata, b) fornirle le informazio-
ni necessarie per una sessualita piu sicura e consapevole. Dal punto
di vista medico-legale l'intercezione & equiparata alla contraccezione,
valgono le stesse norme riferite per la prescrizione dei contraccettivi:
senza limiti minimi d’'eta e, soprattutto per le condizioni di urgenza, si
puo procedere anche senza il coinvolgimento dei legali rappresentan-
ti, purché sia valutata la maturita psichica raggiunta dalla ragazza e
le motivazioni che la inducono alla scelta indicata, con riferimento all’
art. 12 della legge 194/1978.
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Il medico non puo sollevare obiezione di coscienza per evitare la pre-
scrizione della “pillola del giorno dopo” in quanto € ammessa solo per
I'interruzione di gravidanza e quindi presuppone la certezza della gra-
vidanza. Se non c'é concepimento certo né possibilita di datare la gra-
vidanza non si ricade nella Legge 194/1978 e non si pud invocare I'o-
biezione di coscienza prevista da questa normativa. Allo stesso modo,
non essendoci un atto di procreazione assistita e non essendo dimo-
strabile un embrione non & applicabile 'obiezione di coscienza ai sensi
della Legge n.40 / 2004. Il medico “obiettore” pud semmai evocare
la “clausola di coscienza” (nota Comitato Nazionale di Bioetica del
28.5.2004, art. 22 CDM 2017): “ll medico puo rifiutare la propria opera
professionale quando vengano richieste prestazioni in contrasto con
la propria coscienza o con i propri convincimenti tecnico-scientifici,
a meno che il rifiuto non sia di grave e immediato nocumento per la
salute della persona, fornendo comunque ogni utile informazione e
chiarimento per consentire la fruizione della prestazione.”) e rifiutare
la prescrizione, solo se questo comportamento non & di grave danno
per la salute della persona assistita. Nel caso della CE deve garantire la
prescrizione in tempi adeguati da parte di un collega disponibile. Con
la recente nota del Comitato Nazionale di Bioetica (25.2.2011) anche il
farmacista pud evocare la” clausola di coscienza” con le stesse limita-
zioni e doveri del medico.

Di fatto il medico avrebbe I'obbligo di presentare un referto all'’Autori-
ta Giudiziaria quando presta la propria opera o assistenza in casi che
possono presentare i caratteri di reato perseguibile d'ufficio. Quando
si prescrive la “pillola del giorno dopo” ad una dodicenne, sappiamo
che sulla ragazza é stato commmesso il reato di atti sessuali con minori
secondo la legge 66/1996, che & perseguibile d'ufficio. Se invece la ra-
gazza é tredicenne, il reato potrebbe non essere perseguibile d'ufficio
se il partner ha una differenza di eta inferiore a 3 anni, ma persiste
I'obbligo del referto in quanto non spetta al medico la punibilita, ma
all’'autorita giudiziaria. Se la minore, dodicenne o tredicenne pero si
presentasse al medico col partner, ritenendo anche quest’ultimo as-
sistito, verrebbe meno l'obbligo di referto in quanto si esporrebbe la
persona assistita a procedimento penale (art. 365 c.p.).
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E se il partner non & presente cosa deve fare il medico? Si potrebbe
rifare all'art. 384 del c.p. che prevede la non punibilita di chi omette
la presentazione del referto, per esservi stato costretto dalla neces-
sita di salvare sé stesso da un grave ed inevitabile nocumento nella
liberta o nell'onore, quale potrebbe essere un procedimento penale
a carico (perché magari qualcuno lo potrebbe accusare di provocato
aborto, anche se difficile da dimostrare, e non di contraccezione). La
giurisprudenza in questi casi non & una scienza esatta ed e fatta di
interpretazioni: pertanto da un lato bisogna sempre fare attenzione
alle prescrizioni frettolose, dall'altro la tutela e la salute della nostra
giovane paziente rappresentano comunque il nostro impegno prima-
rio, che ciobbliga alla prescrizione mettendo in secondo piano, nell'ur-
genza, la liceita o meno dell’'atto sessuale compiuto.

Su questi temi sarebbe comunque auspicabile una normativa piu
chiara e moderna per ridurre al minimo le interpretazioni soggettive e
le possibili conseguenze negative per le adolescenti.

Dal 10 ottobre 2020 con determina AIFA solo UPA diviene SOP anche
per le pazienti sotto i 18 anni di eta. Per tale motivo, tutte le considera-
zioni medico legali sulla prescrizioni alle minorenni vengono superate,
o comungue devono essere riviste, in quanto le minorenni possono
rivolgersi direttamente in farmacia senza prescrizione saltando la con-
sulenza del medico.
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Tabella 7 | Box riassuntivo

- E permessa anche ai minori la contraccezione (preferibilmente nelle
strutture sanitarie)

- Leta minima e quella in cui si e in grado di procreare (tesi prevalente)

- Il consenso dei genitori non e indispensabile (accertata la maturita psi-
chica della ragazza), ma auspicabile

- La contraccezione d'emergenza (vista l'urgenza del provvedimento) si
puo prescrivere senza consenso genitoriale

- Screenare sempre situazioni abusive, specie nelle fasce d'eta piu basse

- Il medico si puo rifiutare di prescrivere la pillola del giorno dopo, avva-
lendosi della clausola di coscienza. Se lo fa deve assicurarsi che col suo
comportamento non arrechi danno alla richiedente, mettendola in grado
di ottenere la prescrizione in tempo utile.

Conclusioni

L'eliminazione dell'obbligo di ricetta per la CE (UPA) anche per le mi-
norenni, € stato un passo decisivo per la prevenzione di gravidanze
indesiderate in questa fascia d'eta a maggior rischio.

Rendere facilmente accessibile la CE alle adolescenti & efficace nel

promuoverne l'uso e la tempestivita di impiego, senza conseguenze
negative nell'utilizzo di altri contraccettivi non d'emergenza o nella
assunzione di comportamenti sessuali a rischio.
La necessita di dover prescrivere il LNG alla minorenne, invece, po-
trebbe essere colta come l'occasione per effettuare una consulenza
contraccettiva che comporti una informazione per la prevenzione di
futuri comportamenti sessuali a rischio.
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Le molte facce della prevenzione
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Premessa

Fare prevenzione con soggetti giovani richiede alcune competenze

particolari: prima di tutto riuscire a leggere le traiettorie di salute indi-

viduali come percorsi che partono dalla vita intrauterina per attraver-

sare tutta I'eta evolutiva fino a quella adulta. Poi, imparare a collocare

gueste traiettorie nelllambiente che le circonda sia sul piano biologi-

co che socio-relazionale. Non c’e intervento di prevenzione senza una

lettura contemporanea degli aspetti fisici e psicologici che motivano

i comportamenti sia protettivi che di rischio. Infine, sia che si tratti di

inserti all'interno delle visite pediatriche sia che si tratti di interventi

piu strutturati, &€ necessaria un'attenzione particolare al linguaggio sia

verbale (chiarezza, tempi adeguati, leggerezza...) che non verbale.

PREVENZIONE DELLA SALUTE RIPRODUTTIVA

La salute riproduttiva € considerata da tempo un elemento fonda-

mentale della promozione della salute in genere. Nel 2010 I'Organiz-

zazione Mondiale della Sanita ha riconosciuto ufficialmente che gli

interventi di promozione della salute materno-infantile iniziano ben

prima della gravidanza e che riguardano anche la salute e lo stile di

vita di pre-adolescenti ed adolescenti.

Infatti, alcune patologie dell'apparato riproduttivo femminile e ma-

schile, come ad esempio I'endometriosi e il varicocele, in grado di in-

fluire negativamente sulla fertilita, la sfera sessuale e la salute com-

plessiva in eta adulta, possono beneficiare sempre piu di strategie di

prevenzione o di diagnosi precoce, a partire da una corretta informa-

zione e sensibilizzazione. Inoltre, occuparsi di prevenzione e in partico-

lare di salute riproduttiva negli adolescenti significa intercettare com-

portamenti e condizioni di rischio intervenendo con azioni di sistema

e strategie individuali in diversi ambiti:
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+ contraccezione e protezione dalle infezioni a trasmissione
sessuale:

una quota importante di giovani non utilizza una contraccezione si-
cura ed efficace, esponendosi al rischio di gravidanza indesiderata e
conseguentemente o alla necessita di ricorre ad un’interruzione vo-
lontaria o andando incontro ad una maternita ad un'eta in cui il rischio,
ostetrico e soprattutto sociale, & elevato. In parallelo sappiamo che i
giovani tra il15 e i 24 anni rappresentano la fascia di eta piu esposta al
rischio infettivo (Cap. 9). La consapevolezza della possibilita di acqui-
sizione di patogeni a trasmissione sessuale & scarsa, cosi come quella
delle possibili conseguenze in termini, ad esempio, di riduzione della
fertilita, poliabortivita, gravidanza ectopica, prematurita e basso peso
alla nascita.

+  eta e pianificazione della gravidanza:

come sottolineato nel capitolo 21 le gravidanze delle adolescenti pre-
sentano un rischio maggiore di complicanze rispetto a quelle delle
donne adulte, in particolare per la nascita pretermine e la ridotta cre-
scita fetale. D'altro lato e forse importante anche passare I'informa-
zione che la fertilita si riduce progressivamente e quindi anche il pro-
getto di posporre la gravidanza verso la parte finale della propria vita
fertile non &, almeno sul piano biologico, vincente.

. fumo, alcool, sostanze stupefacenti:

nelle adolescenti il loro uso & in preoccupante aumento, a fronte di
una scarsa conoscenza e consapevolezza delle possibili ripercussioni
sulla salute generale e riproduttiva. In particolare & importante infor-
mare quanto sia dannosa l'assunzione di fumo e tossici e sostanze di
abuso in caso di concepimento: infatti il fumo € causa di restrizione
della crescita fetale di alcune malformazioni come le schisi orali e della
Sindrome della morte improvvisa del lattante (Sudden Infant Death
Syndrome SIDS), mentre un consumo eccessivo di bevande alcoliche
aumenta il rischio di aborto spontaneo, morte fetale e sindrome fe-
to-alcolica. Vale la pena ricordare come I'uso di bevande alcoliche an-
che moderato, pari a 7-10 drinks/settimana, oppure un singolo episo-
dio di ebbrezza (>3 drinks in singola occasione) in gravidanza, possano
essere associati a deficit neuromotori, cognitivi e comportamentali
nei bambini esposti, evidenziabili nei primi anni di vita o in eta scolare.
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. BMI:

gli adolescenti in sovrappeso o francamente obesi sono in costante
aumento, cosi come sono in crescita i casi di disturbi alimentari di tipo
restrittivo. Come & noto, le conseguenze di queste condizioni possono
coinvolgere anche la sfera riproduttiva, aumentando il rischio di infer-
tilita, prematurita, neonati di basso peso o macrosomici.

*  Vaccinazioni:

I'adolescenza identifica una fase della vita importante per sommmini-
strare richiami di vaccinazioni eseguite nell'infanzia e per nuove vacci-
nazioni. Il dodicesimo anno di vita e 'eta preferibile per I'offerta attiva
della vaccinazione anti-HPV a tutta la popolazione (femmine e ma-
schi) (vedi paragrafo specifico).

. Esposizione ad inquinanti (vedi anche paragrafo specifico in
questo capitolo):

sfruttando la sensibilita che gli adolescenti hanno dimostrato rispet-

to alle tematiche ambientali € importante passare informazioni sulle

buone regole per ridurre, quando possibile, I'esposizione a sostanze

quali ftalati, parabeni o altri inquinanti endocrini presenti ad esempio

nei prodotti per l'igiene e la cosmesi personale.

Infine, prevenzione significa anche passare una corretta informazione
e sensibilizzazione per alcune patologie rilevanti dell'apparato ripro-
duttivo. Ad esempio, evidenze recenti sottolineano come I'endome-
triosi possa essere presente in adolescenti con specifica sintomato-
logia, ma riguardare anche giovani asintomatiche, a maggior rischio
dunque di diagnosi e presa in carico tardive.

LA PREVENZIONE DELL'OSTEOPOROSI

L'entita del picco di massa ossea, cioé dell'apposizione di contenuto
minerale sulle ossa che avviene prevalentemente nel periodo peripu-
berale e post-menarcale, € uno dei fattori condizionanti la riduzione
del rischio di osteoporosi e di fratture in eta post-menopausale.

E quindi importante cogliere nellanamnesi gli elementi anamnesti-
ci indicativi di rischio (Figura 1) e agire promuovendo comportamenti

293
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protettivi per la massa ossea sia nell'infanzia, che in adolescenza. Un'at-
tenzione particolare va posta alle ragazze con disturbi alimentari, con
malattie croniche che incidono sulla mineralizzazione ossea e che assu-
mono farmaci (glicocorticoidi, antiepilettici, immunosoppressori, litio,
antidepressivi: SSRI) con impatto sfavorevole sul tessuto osseo.

Farmaci tivelli di al sole

" & Vitamina D

Figura 1 | Determinanti del picco di massa ossea: in giallo quelli
Su cui é possibile fare prevenzione in adolescenza.

LA PREVENZIONE DELL'INFEZIONE DA HPV
E DEL CARCINOMA CERVICALE

E ormai accertato che la famiglia di virus del papilloma umano (HPV),
virus a DNA che infettano le cellule epiteliali della cute, delle mucose
dell'orofaringe, della vulva, della cervice e dell'ano € coinvolta nella ge-
nesi di tumori squamosi e adenocarcinomi.
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Si conoscono piu di 120 tipi diversi di HPV, ma solo alcuni di essi, circa
13 tra i 40 che colpiscono la regione genitale, sono ceppi ad alto rischio
per sviluppo di tumori della cervice; quelli a basso rischio possono in-
durre la formazione di verruche o di condilomi. Circa otto donne su 10,
sessualmente attive, contraggano un virus HPV di qualunque tipo nel
corso della loro vita, ma soprattutto nei primi anni di attivita sessuale;
il 50 per cento di esse si infetta con un ceppo ad alto rischio.

L'uso del preservativo, spesso indicato per difendersi dalle infezioni a
trasmissione sessuale, in questo caso puo ridurre il rischio di conta-
gio, ma non protegge completamente. Nella maggior parte dei casi
I'infezione causata da un virus HPV passa del tutto inosservata e si
ha un'eliminazione spontanea del virus senza accorgersene. Tuttavia
un'infezione di un ceppo ad alto rischio pud anche dare origine, nel
tempo, a lesioni cellulari precancerose che possono guarire spontane-
amente o evolvere in tumore, anche a distanza di vent'anni. | maggiori
responsabili di tumori della cervice sono il sierotipo 16 e 18.

In Italia dal 2008 la vaccinazione contro I'HPV e offerta alle ragazze
tra gli11 e i 12 anni di eta, quando si presume che non abbiano anco-
ra iniziato l'attivita sessuale, perché l'altissima protezione offerta dal
vaccino scende se I'organismo & gia venuto a contatto con uno dei
ceppi contro cui il vaccino é diretto. La vaccinazione & stata poi estesa
ai maschi adolescenti sia per interrompere la circolazione del virus, sia
per proteggerli da tumori piu rari di quello dell'utero, ma dipendenti
dagli stessi ceppi virali, come i piu rari carcinomi di ano, pene, cavo
orale e gola.

Ad oggi sono disponibili tre diversi tipi di vaccino tutti costituiti da
Vlp: virus-like particles, particelle dell'involucro virale che ne mimano
la parte piu esterna, prive del materiale genetico e, pertanto, senza
capacita di infettare le cellule.

Disponiamo di un vaccino bivalente (16-18), di un vaccino quadrivalen-
te (16,18, 6,11) e di un vaccino nonavalente. Sette dei nove tipi di HPV
inclusi (16, 18, 31, 33, 45, 52 e 58) sono ad alto rischio oncogeno e cau-
sano il 90% dei tumori del collo dell'utero, due sono a basso rischio
oncogeno 6 e 11 e causano il 90% dei condilomi genitali.

Il vaccino & somministrato, per via intramuscolare, agli adolescenti
maschi e femmine di 11 anni compiuti, prima dell'inizio dell'attivita
sessuale. La schedula vaccinale prevede la sommministrazione di due
dosi a distanza di 6 mesi I'una dall'altra. Per vaccinazioni in eta suc-

295
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cessive al 14 anno e nei soggetti con immunodeficienza, invece, sono
consigliate tre dosi (0, 1-2 mesi, 6 mesi).

I vaccini HPV sono risultati sicuri e le loro reazioni avverse locali come
dolore, tumefazione e arrossamento locali sono comuni ma general-
mente brevi e reversibili. Altre reazioni possibili descritte sono febbre,
nausea, vertigini, affaticamento, mal di testa e mialgia.

Diversi studi hanno dimostrato come in seguito alla vaccinazione sia
assista alla produzione di titoli di anticorpi neutralizzanti specifici con-
tro gliantigenidell'HPV da 10 a 100 volte superiori rispetto all'infezione
naturale. Livelli anticorpali persistentemente elevati sono stati dimo-
strati per almeno 10 anni. Tuttavia non & ancora stato accertato se in
futuro sara necessario aggiungere dosi di richiamo per mantenere
|'effetto nel tempo.

La vaccinazione anti-HPV si & dimostrata efficace nel prevenire nelle
donne il carcinoma della cervice uterina, soprattutto se effettuata pri-
ma dell'inizio dell'attivita sessuale. Dati recenti inoltre suggeriscono
che, nelle ragazze sfuggite alla vaccinazione al 12° anno, una vaccina-
zione di “recupero” sia comunqgue raccomandata fino ai 26 anni, pre-
feribilmente entro i 20 anni. E ben dimostrato infatti come l'efficacia
della vaccinazione tenda a scemare con il passare degli anni ed & piu
elevata nelle ragazze vaccinate prima dei 20 anni rispetto a quelle vac-
cinate in eta successiva.

E estremamente importante, quindi, che il pediatria disponga non
solo delle informazioni utili, ma anche del tempo e delle capacita co-
municative per promuovere la vaccinazione, rassicurando le mamme
e spiegando alle bambine con parole adeguate I'importanza di un in-
tervento che garantira un guadagno di salute a distanza.



Le molte facce della prevenzione

Bibliografia essenziale

WHO. Packages of interventions for family planning, safe abor-
tion care, maternal, newborn and child health. Geneva, 2010
Colditz GA, Bohlke K, Berkey CS Breast cancer risk accumulation
starts early — Prevention must also. Breast Cancer Res Treat 2014;
145(3): 567-579

Kumar SV, Biswas BM, Jose CT HPV vaccine: current status and
future directions. Med J Arm Forc India 2015; 71: 171-177

Arbyn M, Su L, Simoens C et al Prophylactic vaccination against
human papillomaviruses to prevent cervical cancer and its pre-
cursors. Cochrane Database Syst Rev 2018; 5: CDO09069
Silverberg M3J, Leyden WA, Lam JO, Gregorich SE, Huchko M3J,
Kulasingam S, Kuppermann M, Smith-McCune KK, Sawaya GF.
Effectiveness of catch-up human papillomavirus vaccination on
incident cervical neoplasia in a US health-care setting: a popu-
lation-based case-control study. Lancet Child Adolesc Health
2018;2:707-714



19

LA PREVENZIONE DEL CARCINOMA MAMMARIO

Molti dati epidemiologici sostengono I'evidenza che, oltre ad alcuni
determinanti perinatali, fattori correlati a variabili biologiche ma an-
che allo stile di vita in adolescenza possono avere un impatto sul ri-
schio futuro di carcinoma mammario Tabella 1.

Tabella 1| Fattori di rischio per carcinoma mammario presenti
in adolescenza

- Eta al menarca (rischio aumentato per menarca precoce: ogni anno di
riduzione dell’eta al menarca aumenta il rischio di ca mammario del 5%)

- Crescita staturale rapida in puberta

- Magrezza in infanzia e adolescenza ed obesita tardiva

- Mancato allattamento

- Storia familiare di ca mammario (impatto stimato su non piu del 10%
dei casi)

- Elevato consumo di carne rossa in adolescenza; basso consumo di protei-
ne vegetali, fibre, noci

- Inizio del fumo in giovane eta ed esposizione importante al fumo passivo
- Assunzione elevata di alcool (ogni 10 g di assunzione giornaliera di alcool
aumentano il rischio di carcinoma mammario del 21%))

- Inattivita fisica (riduzione del rischio con attivita fisica in adolescenza: 16%,
in eta adulta precoce 8%)

- Esposizione a radiazioni ionizzanti (quali irradiazione mediastinica per
terapia di linfomi)

Sono fattori di rischio emergenti, attualmente in studio, i bassi livelli
di vitamina D, I'esposizione alla luce notturna, I'esposizione ad interfe-
renti endocrini per via alimentare o percutanea.

Sugli aspetti nutrizionali, sull’abitudine all'attivita fisica, sull' importan-
za di non procrastinare troppo la prima gravidanza é possibile svolge-
re interventi di prevenzione con le adolescenti.

In merito agli effetti sull' oncogenesi mammaria dell'utilizzo di con-
traccezione orale prima della prima gravidanza, studi epidemiologici
ampi evidenziano incrementi di rischio minimi rispetto agli altri fattori
sovracitati, per un uso molto prolungato nel tempo.
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ENDOCRINE DISRUPTORS (ED)

Definizione

Sostanze chimiche esogene (naturali e di sintesi) o miscele di esse,
che alterano il sistema endocrino con vari meccanismi, causando
effetti avversi sulla salute di un organismo o alla progenie o ad una
(sotto) popolazione (WHO 2002). Vengono anche detti “distruttori en-
docrini” o “modulatori endocrini”.

Gli ED derivano da sostanze di utilizzo frequente, sono prevalente-
mente lipofile, scarsamente degradabili ed hanno capacita di accu-
mulo e persistenza nell'ambiente e maggiormente nei tessuti del cor-
po umano (bioaccumulo = quando l'assunzione di un contaminante
da parte di un organismo eccede le capacita di quest'ultimo di me-
tabolizzare o eliminare la sostanza, I'agente chimico si accumula nei
tessuti dell'organismo)

Il bioaccumulo delle sostanze tossiche pud avvenire o direttamente
dall'ambiente in cui l'organismo vive o attraverso l'ingestione lungo le
catene alimentari oppure in entrambi i modi: nel primo caso il
fenomeno viene definito bioconcentrazione, nel secondo caso bio-
magnificazione.

Le modalita di penetrazione degli ED nell'organismo (Figura 2) sono
attraverso l'ingestione alimentare, attraverso l'aria coi contatti dermi-
ci e I'inalazione, attraverso il suolo coi contatti dermici, inalazione ed
ingestione. Altre possibilita di penetrazione nell’organismo derivano
dai rifiuti, attraverso i contatti dermici ed inalazione ed infine tramite
I'acqua sempre con modalita di ingestione e contatti dermici.

Buona parte degli ED & composta da sostanze inquinanti largamente
diffuse nell'ambiente a partire dagli anni '40 -'50 del secolo scorso. |
piu studiati sono i seguenti composti, la cui pericolosita & gia nota:

. Diossine
. PCB
. Furani

La lista comprende perd molti altri meno noti composti chimici, la cui
pericolosita, sebbene riconosciuta in ambito scientifico, non & stata
ancora sanzionata dalla legge.
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Figura 2 | Modalita di penetrazione degli ED nell'organismo

Queste sostanze sono in grado di:

. riprodurre l'attivita degli ormoni fisiologici;

. bloccare con azione competitiva i recettori ormonali e di conse-
guenza l'attivita fisiologica degli ormoni;

. interferire con la sintesi, il trasporto, il metabolismo o I'escrezio-
ne degli rmoni alterandone le concentrazioni fisiologiche.
(Figura 3)

normal blocked excessive insufficient
¥ ;Z’.’.T.. Ve -

Figura 3 | Meccanismo di azione degli ED:

. capacita di bloccare I'azione recettoriale dell'ormone;

. possibilita di dare un segnale piu forte dell'ormone;

. possibilita di segnale insufficiente o cronologicamente
inappropriato




Gli interferenti endocrini agiscono, oltre che con meccanismo si-
mil-ormonale, anche come agenti mutageni. Sono in grado, ciog,
di modificare il DNA o la sua espressione, la cui parte piu dinamica,
l'epigenoma, viene continuamente indotta, modulata e trasformata
dall'ambiente.

Nella Tabella 2 sono riportati i principali Endocrine Disruptors noti.

Tabella 2 | Principali Endocrine Disruptors noti

Contaminanti organici persistenti (POPs Persistent Organic Pollutants):

- DDT DicloroDifenilTricloroetano e metaboliti

- PCB PoliCloroBifenili : lubrificanti, refrigeranti industriali, carburanti
- PCDF PoliCloroDibenzoFurani

- PCDD Diossine

Gli effetti registrati sono: maggiore incidenza di endometriosi, alterazio-
ni dei livelli degli ormoni tiroidei; i PCB sono antagonisti per il recettore
glucorticoide e hanno attivita anti-androgenica.

Sostanze industriali

- POLIBROMODIFENILETERI (ritardanti di fiamma)

- FTALATI (contenitori per alimenti, detergenti...)

- ALCHILFENOLI Bisfenolo-A utilizzato nella produzione di policarbonati
e di resine epossidiche che hanno numerosi usi come materiale a
contatto con gli alimenti e le bevande: biberon, contenitori di plastica,
rivestimento interno delle lattine e delle scatolette, rivestimento dei tappi
di bottiglie e vasetti di vetro, tubature e serbatoi per 'acqua potabile,
contenitori per lo stoccaggio del vino. Inoltre & presente nella composi-
zione di alcuni sigillanti dentali.

- METALLI PESANTI (Cd, As, Pb, Hg,Mn)

Pesticidi, fitofarmaci, antiparassitari

- MANCOBEZ
- BIOCIDI (stannorganici)

Fitoestrogeni

- ISOFLAVONI (Genisteina)

- LIGNANI

- CUMESTANI

- MICOTOSSINE (Zearalenone - presente nel mais e in altri cereali)




Le molte facce della prevenzione

Di emergente interesse sono i composti perfluorurati PFOS (Perfluo-
ro-octanesulfonic acid) e PFOA (Perfluorooctanoic acid). Sono stati
ampiamente utilizzati a partire dagli anni '50 come emulsionanti in
prodotti per la pulizia di tappeti, pelli, tessuti, tappezzerie, pavimenti e
come componenti nei fitofarmaci. Sono impiegati anche nella produ-
zione di contenitori di uso alimentare, pellicole fotografiche, prodotti
per la cura personale e schiume antincendio. In particolare, il PFOA
& utilizzato per produrre politetrafluoroetilene (PTFE), o Teflon®, del
quale sono note le proprieta antiaderenti e l'inerzia chimica, ed il Go-
re-Tex®, materiale resistente, impermeabile traspirante e biocompati-
bile, impiegato nella realizzazione di abbigliamento tecnico-sportivo e
di articoli medico- sanitari anche in ambito chirurgico.

Gli ED sono, probabilmente, coinvolti nella patogenesi di alcune pato-
logie ginecologiche:

1. puberta precoce, adrenarca precoce e telarca prematuro isolato (fta-
lati, micotossine)

2. endometriosi (ftalati, PFOS, PFOA e soprattutto diossine)

3. infertilita o ipofertilita (PFOS, PFOA)

4. disturbi dell'ovulazione, menopausa precoce, sindrome ovaio polici-
stico (bisfenolo A, solventi industriali)

5. fibromi uterini e neoplasie utero-vaginali (adenocarcinoma vagina)
6. malformazioni tratto genitale (DES e sostanze simili).

7. patologia benigna e maligna della mammella

Pur con difficolta, & possibile calcolare I'ADI (Acceptable Daily Intake =
dose giornaliera accettabile espressa in mg/kg) cioé la quantita di so-
stanza ingerita giornalmente anche per tutta la vita, che appare esse-
re priva di rischi apprezzabili sulla base delle conoscenze attuali. Non
& possibile invece conoscere i possibili effetti tossici di piu sostanze,
anche se in basse dosi, con cui il nostro organismo viene a contatto
contemporaneamente, sia in ambiente outdoor che indoor (“effetto
cocktail”).

| bambini in generale rischiano di piu rispetto agli adulti per I'esposi-
zione a queste sostanze perché subiscono per molto piu tempo l'a-
zione di esse ed il loro organismo & piu suscettibile per una serie di
motivi, come ad es. 'immaturita dei meccanismi di disintossicazione
enzimatica, I'incompleta funzionalita degli organi escretori (fegato,
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rene), bassi livelli di proteine plasmatiche capaci di legare sostanze
tossiche, vulnerabilita dei tessuti a rapida crescita (SNC), maggior su-
perficie corporea rispetto alla massa. Addirittura, la precoce esposi-
zione agli ED in utero produce degli effetti che si possono manifestare
in qualsiasi momento della vita, alterando il programming genetico,
come dimostrano tanti studi relativi alle origini precoci di disturbi en-
docrini, del neurosviluppo e di altre patologie.

Studi recenti sembrano infatti attestare che l'esposizione agli ED in
utero e durante l'allattamento, influenzano il dimorfismo sessuale
comportamentale in eta scolare: nel gioco, nella scelta dei giocattoli,
nei comportamenti ...

In conclusione, ancora molti studi sono necessari per stabilire defi-
nitivamente la relazione tra ED e l'apparato endocrino-riproduttivo
femminile. Le evidenze comunque sono sempre maggiori. Se pur del-
le precise indicazioni preventive per quello che riguarda le abitudini
quotidiane non sono chiare ed univoche, i pediatri hanno un ruolo
importante nel sensibilizzare i genitori e i bambini stessi al problema
dell'inquinamento ambientale, dando consigli appropriati in base alle
conoscenze scientifiche attuali.
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ALTRI TEMI SCOTTANTI DI PREVENZIONE TRA NUOVE
NORMALITA E NUOVE DIPENDENZE

La complessita presente nel percorso evolutivo che conduce il prea-
dolescente e I'adolescente alla costruzione della propria identita, per
essere compresa, deve essere analizzata da angolature diverse osser-
vando sia le aree di sviluppo piu autonome e lineari, collegate alle ri-
sorse interne del soggetto, sia le sinergie e i conflitti interni e, infine,
tra queste dinamiche interne e le relazioni della persona con gli ele-
menti ambientali con cui interagisce. In certi adolescenti la spinta ad
assumere comportamenti iperattivi e pericolosi o la continua ricerca
di sensazioni nuove e forti o, viceversa, la sensazione di vuoto e di as-
senza di contenuti emotivi significanti e gratificanti pud condurre ad
azioni e comportamenti dispersivi o molto rischiosi. In pit va tenuto
conto di un importante processo fisiologico che si basa sulla speri-
mentazione per imitazione di comportamenti e abitudini per model-
lare la propria identita. Attraverso il rispecchiamento di quanto accade
intorno a sé, gli adolescenti possono spingersi verso atteggiamenti e
azioni salutari o, viceversa, problematici rispetto al proprio sviluppo
emotivo e alla propria salute. In tutto questo panorama va ricordato
che la puberta € un periodo di grande “sfasamento” per la impreve-
dibilita e repentinita delle trasformazioni, per la inadeguatezza degli
strumenti cognitivi e delle capacita di simbolizzazione, per la asincro-
nia con i tempi della maturazione intellettuale ed affettiva.

Nel 2014 la Society of Adolescent Medicine considerava come princi-
pali problematiche di salute degli adolescenti le gravidanze, le malat-
tie sessualmente trasmesse, gli incidenti stradali, i suicidi, I'abuso di
sostanze (alcool, fumo, droghe), i disturbi del comportamento alimen-
tare. Nella nostra attuale societa, dalla “piazza reale” in cui si vedevano
gli amici, si era in contatto diretto, si condividevano pensieri ed emo-
zioni, ci si sentiva parte del gruppo, si condividevano momenti impor-
tanti ed esperienze, ci si mostrava, si € passati alla “piazza virtuale”.
Gli adolescenti, per la presenza di nuovi linguaggi e nuove interfacce,
hanno una nuova opportunita: creare e condividere con facilita conte-
nuti multimediali. Il locus € cambiato, non & piu necessaria la compre-
senza, si € in relazione ALWAYS ON, ci si € liberati dalla famiglia e si &
entrati in un nuovo mondo.
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Nascono pertanto nuove patologie, nuove dipendenze.

Il corpo & “dietro lo schermo”: ritiro sociale e dipendenza da internet.
Il corpo & “negato™ disturbi del comportamento alimentare. Il corpo
e “agito™ sessualita e gravidanze, trasgressivita e devianze. Il corpo &
“attaccato” manipolazioni estetiche del corpo come piercing e tatuag-
gi, fino ai gesti autolesivi e suicidari. Gli adolescenti odierni mostrano
una grossa sofferenza legata alla loro fragilita narcisistica. Hanno una
crescita senza divertimento, passioni, progetti futuri. Prevale la “noia”.
Sono “ritirati”, chiusi nella stanza anziché fuori a sperimentare la vita
(bedroom cultures — fenomeno del HIKIKOMORI). Sono “sovraesposti”
e costretti a far mostra di sé o a far agire la rabbia che non riesce ad
essere mentalizzata.

Tra i comportamenti a rischio e le nuove dipendenze va sottolineato
I'abuso dei cellulari e di internet ed in particolare dei Social Networ-
ks. A differenza di alcool e sigarette, la cui vendita ai minori & soggetta
a normativa, internet & privo di qualsiasi regolamentazione e puo ac-
cedervi chiunque in qualsiasi momento.

'abuso di questo mezzo tecnologico colpisce tutte le eta, ma soprat-
tutto gli adolescenti e, nel tempo, puo trasformarsi in una vera e pro-
pria patologia psichiatrica, detta Internet Addiction Disorder (IAD). |
segnali e i sintomi sono: aumento eccessivo del tempo trascorso su
internet con utilizzo compulsivo, diminuzione dell'interesse verso le
attivita off-line, allontanamento dagli amici reali, aggressivita, stan-
chezza, ansia, depressione, pigrizia, cefalea, calo del rendimento sco-
lastico, cambiamento delle abitudini del sonno. Internet &€ comunque
uno strumento importante perché ha contribuito in gran parte a sem-
plificare molti aspetti della nostra vita e a permetterci di essere in con-
tatto con il mondo intero. In questo caso la fanno da padrone i Social
Networks (Facebook, Twitter, Istagram), piattaforme virtuali conosciu-
tissime. La dipendenza dai social € come abbiamo detto un fenomeno
di tutte le eta, ma soprattutto dell’adolescenza.

Tutti coloro che tendono ad avere difficolta nell'approcciarsi con gli
altri cercano rifugio nel mondo virtuale, a tal punto che lI'appuntamen-
to con internet diventa una priorita. Sui social postiamo stati, foto, vi-
deo e in questo modo, senza rendercene conto, rendiamo pubblica
la nostra vita. La nostra privacy cessa di esistere, perché i contenuti
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possono essere visti da chiunque. In realta, per quanto se ne parli mol-
to, questa forma di dipendenza é fortemente sottovalutata, e appare
come una realta lontana; ma ognuno di noi, come utente, & costante-
mente a rischio.

Tra gli aspetti da considerare c'é@ senza dubbio il Sexting, termine che
si usa per indicare l'invio, in particolare via cellulare, di immagini e
messaggi a sfondo esplicitamente sessuale. E questo un fenomeno in
grande espansione. 1 adolescente su 4 afferma di aver ricevuto sms,
mms, video a sfondo sessuale; 1 adolescente su 10 dichiara di aver in-
viato immagini o video a sfondo sessuale. Le ragazze sembrano spinte
a praticare il sexting per un riconoscimento e per vanita, ma anche
per ricevere ricompense; i ragazzi sembrano afferirsi alla sfera della
autostima dell'affermazione di se stessi.

La rete & anche luogo per Gaming e il gioco d'azzardo (Cambling).
| videogiochi sono visti dagli adolescenti come divertimento, rischio,
sfidare sé e gli altri, combattere la noia, socializzazione (nel gioco sia-
mo uguali). Il gioco online e il gioco d'azzardo patologico (CAP) sono
riconosciuti come forma di dipendenza e ritenuti una new addiction
psicopatologica (DSM V). Il 20% dei ragazzi dichiara di giocare con sol-
diin rete. Ragazzi/ragazze in rapporto 9/1-9/2.

Un altro aspetto in enorme espansione ¢ il cyberbullismo che con-
sente di attaccare I'altro in rete, senza esporsi direttamente. Sono poi
molto conosciute le tentazioni estreme di internet, come morire di
polarita (selfie estremi, gruppi pro-ana, self harm, cutting, suicidio,
blue whale). E ancora vanno sottolineate le pubblicita ingannevoli,
I'esposizione a contenuti non adatti, 'adescamento (cyberpedofilia),
i contenuti dannosi (farmaci, droghe, diete), i virus informatici, le aste
online (su e-Bay), lo shopping compulsivo, il trading online, la infor-
mation overloading addiction, cioé I'eccesso di contenuti informati-
vi. Sono spesso correlati ad un abuso di internet i disturbi del sonno
(perché gli adolescenti usano i social e il cellulare anche di notte) e la
POTS (Postural Orthostatic Tachycardia Syndrome) che descrive ado-
lescenti sempre stanchi e col batticuore.

Anche la pandemia da COVID 19 sta rappresentando un problema di
salute pubblica con le caratteristiche di un'emergenza complessa e
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multi-livello, con ricadute ad ampio spettro (malattia, difficolta eco-
nomiche, isolamento sociale), che stanno determinando un rischio
psico-sociale alto (WHO Report, 2020). Il rischio & quello di consolida-
re stili di vita dannosi (passare molto piu tempo davanti agli schermi,
riduzione dell'attivita fisica, alimentazione non salutare) e di facilitare
patologie mentali, dai disturbi del tono dell’'umore, ai disturbi alimen-
tari a quadri piu complessi.

Ci chiediamo allora: le nuove tecnologie sono ostacolo o sostegno alla
crescita? | rischi sono legati all'indebolimento del pensiero e dell'im-
maginario spontaneo degli individui, al distacco dalla realta e alla
frammentazione identitaria (creazione di molteplici sé virtuali mani-
polabili a piacere), alla formazione di un contesto favorevole per com-
portamenti di isolamento, inibizione, ritiro. Si vive nel regno dell'onni-
potenza e del principio di piacere.

Le risorse sono l'esplorazione di nuove parti di sé, le potenzialita
espressive (presentazione di sé in social network, blog, siti), la soddi-
sfazione di bisogni relazionali e di socializzazione, la possibilita di man-
tenere e sviluppare relazioni preesistenti o comunque esistenti anche
fuori dalla rete.

Interventi di prevenzione

Nel quadro complesso e articolato appena accennato, il tentativo di
effettuare una valutazione dell'efficacia dei diversi approcci metodo-
logici della prevenzione e dei suoi obiettivi, risulta un aspetto di gran-
de importanza. Tali dipendenze, infatti, comportano una grave com-
promissione della vita di chi ne & affetto e dei suoi familiari, andando
ad intaccare tutte le sfere dell'esistenza (salute fisica, psichica, rela-
zioni, affetti, scuola, lavoro, ecc.). E utile, quando possibile, interveni-
re prontamente rivolgendosi ai Servizi e ai professionisti esperti della
materia. || superamento di qualsiasi forma di dipendenza permette
al soggetto affetto di riconquistare la serenita e rientrare in contatto
con il mondo di relazione da cui la dipendenza lo aveva allontanato.
Le evidenze suggeriscono che alcuni interventi psicosociali e alcuni
programmi psicoeducativi sono efficaci e possono essere raccoman-
dati. Tra questi il Life Skill Programme, il programmma Unplugged, il
Good Behavioral Game, il Programma Guadagnare Salute in Adole-
scenza. | progetti di prevenzione specifica realizzati si propongono
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di diffondere una cultura preventiva in cui l'attenzione é focalizzata
sulla riduzione dei fattori di rischio e la promozione e l'incremento dei
fattori protettivi. Quindi l'intervento a favore degli adolescenti deve
prevenire il malessere e promuovere il benessere. Potenziare le abilita
e le competenze e mettere al centro i giovani nei percorsi educativi
(progetti di Peer Education o Peer to Peer) risultano fattori indispen-
sabili per aumentare la resilienza dei singoli soggetti.

Cosa ci riserva il futuro?

Indietro non si torna... Tecnologia e mondo virtuale oggi non sono piu
“mezzi possibili” ma uno stato del mondo da cui & impossibile pre-
scindere. La “saggezza digitale” non & altro che usare la tecnologia per
aumentare le potenzialita umane in un'ottica di integrazione, e non di
sostituzione. C'é un uso buono dei media virtuali da incoraggiare ed &
piu utile indicare i comportamenti appropriati che criticare quelli sba-
gliati. Ad esempio, nella scuola bisogna assistere al passaggio da un'i-
struzione basata principalmente sulla trasmissione di conoscenze ad
una istruzione basata sul partnering: gli studenti usano la tecnologia,
ricercano i contenuti, li esprimono creativamente, il docente pone le
domande, aggiunge qualita e rigore, contestualizza, e quindi assume
il ruolo di un coach, una guida, sempre autorevole.

“Dietro ad un bambino che crede in se stesso, c’é stato un adulto
che ha creduto in lui”.
Bernhard Bueb
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Preservazione della fertilita
femminile in pazienti con neoplasie

Ferdinando A. Gulino

Stato dell’arte

Il miglioramento delle terapie oncologiche e 'aumento del tasso di so-
pravvivenza delle pazienti in eta evolutiva sottoposte a tali trattamen-
ti ha messo in luce I'importanza della preservazione della funzionalita
gonadica dopo la guarigione.

Nelle pazienti giovani gli effetti negativi dei trattamenti chemiotera-
pici e radioterapici sull’attivita riproduttiva sono noti da lungo tempo:
essi possono compromettere o interrompere la funzionalita ovarica
attraverso la riduzione della “riserva follicolare”, ovvero dei follicoli
primordiali presenti nel contesto dell'ovaio; inoltre la radioterapia, se
interessa la zona pelvica, pud portare effetti avversi anche sulla fun-
zionalita uterina.

Uno studio recente, condotto su oltre 3.500 giovani donne sopravvis-
sute a tumori infantili, documenta come esista un rischio di infertilita
significativamente piu alto rispetto al gruppo di controllo (rischio rela-
tivo [RR]: 1.48). Tuttora, per le pazienti in eta prepuberale, le modalita a
disposizione per preservare la fertilita sono limitate e sostanzialmente
sperimentali sul versante tecnico. Per queste pazienti & dunque ne-
cessario e, al giorno d'oggi, imprescindibile, considerare strategie utili
a favorire il mantenimento della fertilita.

Indicazioni cliniche

| tumori ematologici (linfomma di Hodgkin, linforma non Hodgkin e
leucemia) e il tumore della mammella costituiscono le indicazioni
piu frequenti per la preservazione della fertilita, dal momento che la
chemioterapia (specialmente con agenti alchilanti), la radioterapia, la
chirurgia, o una combinazione di questi trattamenti, possono deter-
minare un’insufficienza ovarica precoce (Tabella 1).

La probabilita che si sviluppi una insufficienza ovarica precoce dopo
la chemioterapia o la radioterapia & legata alla riserva ovarica prima-
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riamente presente, che puo variare enormemente da una giovane
all'altra.

La gonadotossicita dipende inoltre dall'eta. Il trattamento di prima li-
nea del tumore non compromette la riserva ovarica di oltre il 10% nelle
ragazze sotto i 10 anni di eta, ma la stima arriva fino al 30% nelle ra-
gazze che hanno tra gli11 012 anni di eta. C'é un’associazione marcata
tra l'intensita del trattamento ricevuto e la probabilita dell'insufficien-
za ovarica precoce, anche nelle ragazze piu giovani, ma & impossibi-
le prevedere esattamente chi avra una insufficienza ovarica precoce
dopo chemioterapia aggressiva.

Esistono patologie benigne che possono incrementare il rischio di in-
sufficienza ovarica prematura.

Molte condizioni autoimmuni ed ematologiche richiedono chemiote-
rapia, radioterapia, o entrambe, e talvolta anche il trapianto di midollo
osseo. Pazienti con malattie autoimmuni quali: lupus eritematoso si-
stemico, sclerosi sistemica, vasculite e artrite reumatoide molto spes-
so vengono trattate con farmaci immunosoppressivi gonadotossici,
come la ciclofosfamide (CYC).

Il trapianto di cellule staminali ematopoietiche e la terapia per trat-
tare pazienti con malattie ematologiche benigne (talassemia major,
anemia aplastica e anemia falciforme) vengono spesso precedute da
radio-chemioterapia a dosi elevate, che sono gonadotossiche per le
giovani trattate.

Altre condizioni benigne, quali 'endometriosi ovarica grave o ricorren-
te possono compromettere la fertilita futura. Inoltre, prove crescenti
dimostrano che eseguendo la cistectomia su endometriomi ovarici
si possono causare danni considerevoli alla riserva ovarica, quindi, la
preservazione della fertilita dovrebbe certamente essere contempla-
ta in caso di recidiva dopo intervento. Ci sono poi sindromi genetiche
associate ad una progressiva perdita della fertilita con I'aumentare
dell’eta. Le giovani con una storia familiare di insufficienza ovarica
prematura rappresentano una indicazione per la preservazione della
fertilita, poiché si & visto che molte di queste condizioni hanno una
causa genetica (Tabella ).



Tabella 1| Indicazioni cliniche per la preservazione della fertilita

INDICAZIONE
CLINICA

PATOLOGIA

CAUSA DI
INFERTILITA
PRIMARIA

Neoplasie

- Neoplasie dell'apparato emo-
poietico (Linfomidi Hodgkin/non
Hodgkin, leucemie, medullobla-
stoma)

- Neoplasia della mammella

- Neoplasie pelviche ginecologi-
che: carcinoma cervicale, vaginale
e della cervice

- Neoplasie pelviche non gineco-
logiche: sarcoma pelvico, tumore
sacrale, rabdomiosarcoma, tumo-
re retto-sigmoidale

- Neoplasie extrapelviche: oste-
osarcoma, sarcoma di Ewing,
tiroideo ed epatocellulare, mela-
noma, neuroblastoma, tumore
dell'intestino

Chemio/radioterapia

Patologie
benigne e
sindromi

genetiche

- Malattie autoimmuni: lupus
eritematoso, sclerosi sistemica,
vasculite, artrite reumatoide, mor-
bo di Chron, sclerosi multipla

Trattamenti
gonadotossici
(ciclofosfamide)

- Malattie ematologiche benigne:
Talassemia major, anemia aplasti-
ca e anemia falciforme

Chemio/radioterapia
per il trapianto di
midollo osseo

- Endometriosi severa e ricorrente

Disfunzione ovarica,
Insufficienza ovarica
prematura

- Patologie genetiche

Insufficienza ovarica
prematura

Strategie di preservazione della fertilita
Le strategie di preservazione della fertilita nelle giovani donne che de-
vono sottoporsi a trattamenti antitumorali dipendono da diversi fat-
tori: eta e riserva ovarica della paziente, tipo di trattamento, diagnosi,
tempo a disposizione prima di iniziare il trattamento, e possibilita che

la neoplasia abbia metastatizzato alle ovaie.
Considerando le linee guida AIOM (edizione 2020), le principali tecni-
che di preservazione della fertilita, standard e sperimentali, nelle gio-
vani pazienti oncologiche sono rappresentate da: criopreservazione di
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embrioni o ovociti, criopreservazione di tessuto ovarico, soppressione
gonadica con LHRH analoghi, trasposizione ovarica, e chirurgia con-
servativa (Tabella 2).

Tra le tecniche di crioconservazione, solo la crioconservazione di em-
brioni, vietata in Italia dalla legge 40/2004, e la crioconservazione di
ovociti maturi sono considerate tecniche standard. Tuttavia la crio-
conservazione di tessuto ovarico, sebbene ancora considerata speri-
mentale, viene comunemente proposta come alternativa quando non
e possibile effettuare la stimolazione ovarica in quanto ha dato negli
ultimi anni risultati riproducibili in diversi Centri. La crioconservazione
di ovociti immaturi o maturati in vitro, sono tecniche sperimentali of-
ferte solo in pochi centri con esperienza specifica.

Tabella 2 | Strategie di preservazione della fertilita
(Linee guida AIOM)

TECNICA DEFINIZIONE COMMENTI CONSIDERAZIONI
Criopreservazione |Raccolta e congela- >2000 nascite in coppie | Richiede 10-14 giorni
degli ovociti (St) mento degli ovociti infertili. di stimolazione
non fecondati per un | Negli ultimi anni la ovarica; procedura
successivo utilizzo con | metodica si & molto dif- | invasiva per il recu-
tecnica ICSl e succes- | fusa, e risultati si sono pero ovocitario (day
sivo impianto. stabilizzati. surgery o ambulato-
rio chirurgico).
Criopreservazione | Raccolta degli ovociti, | Tecnica usata da piu Richiede 10-14 giorni
dell'embrione (St) |fecondazione invitro |tempo e quindi piu di stimolazione
e congelamento degli | consolidata. Richiede la | ovarica; procedura
embrioni per un suc- | presenza di un partner. |invasiva per il recu-
cessivo impianto Vietata in Italia dalla pero ovocitario (day
Legge 40/2004. surgery o ambulato-
rio chirurgico).
Criopreservazione | Congelamento del Con guesta metodica Ancora sperimentale
del tessuto ovarico | tessuto ovarico e la letteratura riporta Procedura chirurgica;
e reimpianto (Sp) reimpianto dopo il la nascita di piu di 130 -non eseguibile in
trattamento antibla- bambini. presenza di rischio
stico. di complicazioni;
-non eseguibile
quando il rischio di
interessamento ova-
rico & importante.




TECNICA

DEFINIZIONE

COMMENTI

CONSIDERAZIONI

Schermatura
gonadica durante
radioterapia (St)

Utilizzo di appropria-
te schermature per
ridurre la dose di ra-
diazioni ricevuta dagli
organi riproduttivi.

Serie di casi.

Possibile solo per
selezionati campi di
irradiazione;

-€ necessaria una
certa competenza
per assicurare che

la schermatura non
aumenti la dose di ra-
diazioni ricevuta dagli
organi riproduttivi.

Trasposizione ova-
rica (ooforopessi)
(St)

Riposizionamento
chirurgico delle ovaie
lontano dal campo di
irradiazione.

Conservazione della fun-
zione endocrina ovarica
variabile dal 20 al 100%
dei casi. Sono riportate
gravidanze spontanee.

Procedura chirurgi-
ca. La trasposizione
dovrebbe essere
fatta poco prima
della radioterapia per
prevenire il ritorno
delle ovaie nella loro
posizione originaria;
puo richiedere il
riposizionamento
chirurgico e I'utilizzo
di tecniche di ripro-
duzione in vitro.

Chirurgia gineco-
logica conservati-
va (St e Sp)

Chirurgia che sia il piu

conservativa possibile.

Ampia serie di casi.

Procedura chirurgica;
possibile solo negli
stadi precoci di
malattia;
competenze non
disponibili in tutti i
centri.

Soppressione
ovarica con LHRH
analoghi o antago-
nisti (St e Sp)

Utilizzo di terapie
ormonali per proteg-
gere il tessuto ovarico
durante chemiote-
rapia.

Studi clinici di fase Il
disponibili, in particolare
nelle pazienti con carci-
noma mammario.

Trattamento effettua-
to prima e durante la
chemioterapia;
-metodo semplice e
piu economico;
-preservazione della
funzione ovarica;
-complementare (ma
non alternativa) alle
tecniche di criocon-
servazione per la
preservazione della
fertilita.

St: standard; Sp: sperimentale
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Le principali raccomandazioni dell’AIOM su queste tecniche sono qui
elencate:

. La trasposizione ovarica dovrebbe essere valutata come prima op-
zione in tutte le giovani donne candidate a irradiazione pelvica: il
tasso di successo di questa tecnica, nella preservazione della fun-
zione mestruale a breve termine, varia dal 20% al 100% dei casi a
seconda delle casistiche (Raccomandazione Positiva forte).

. La crioconservazione di tessuto ovarico € una tecnica ancora
sperimentale, ma con buoni risultati in Centri altamente specia-
lizzati. Non richiede un partner puo essere effettuata in qualsiasi
momento del ciclo mestruale, senza necessita di stimolazione
ormonale. Dovrebbe essere proposta a pazienti giovani che non
possono effettuare la criopreservazione di ovociti (Raccomanda-
zione positiva debole)

. La crioconservazione ovocitaria € una tecnica consolidata e rap-
presenta un'importante strategia di preservazione della fertilita.
Deve essere proposta a tutte le pazienti che hanno la possibilita
di rinviare il trattamento chemioterapico di 2-3 settimane e che
hanno una riserva ovarica adeguata (Raccomandazione Positiva
forte).

. Altra possibilita & il prelievo di ovociti immaturi, rappresenta una
tecnica “emergente” ad oggi da considerare sperimentale: per-
mette di ridurre il tempo necessario per la preservazione e non
comporta la fase di iperestrogenismo indotta dalla stimolazione.

. Una possibilita ulteriore € la crioconservazione dell'embrione, che
perod & attualmente vietata in Italia dalla legge 40/2004

La crioconservazione del tessuto ovarico € l'unica opzione per la

preservazione della fertilita nelle prepuberi e nelle ragazze che non

possono ritardare l'inizio della chemioterapia. La tecnica & ancora

considerata sperimentale, ma puo svilupparsi, sebbene con l'uso di

criteri di selezione rigorosi, attraverso una piu ampia implementazio-

ne clinica. La procedura, diversamente dalle tecniche precedenti, pud
essere effettuata in qualsiasi fase del ciclo mestruale e non richiede
stimolazione ormonale. E quindi indicata nelle ragazze che necessita-
no di iniziare immediatamente la terapia, in quelle che hanno tumori
ormono-sensibili, e rappresenta l'unica possibile scelta per le pazienti
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prepuberi che non hanno ancora avuto il menarca. Inoltre la criocon-
servazione del tessuto ovarico ha il vantaggio di preservare un elevato
numero di follicoli primordiali, poiché resistenti ai danni da congela-
mento essendo di piccole dimensioni, privi di zona pellucida e meta-
bolicamente quiescenti.

Approccio ambulatoriale multidisciplinare

L'approccio ambulatoriale di 1° livello fatto dal pediatra di famiglia o
del ginecologo deve puntare innanzitutto sull'anamnesi familiare e
personale della giovane paziente, cercando di evidenziare in anticipo
quelli che possono essere fattori di rischio per insufficienza ovarica
precoce.

In secondo luogo, di fronte ad una prima diagnosi di patologia mali-
gha o patologia benigna cronica, compito del centro di 1° livello & in-
formare la paziente e la famiglia sulla possibilita di fare ricorso a tecni-
che di preservazione della fertilita.

In questo percorso in eta evolutiva si deve valutare un’adeguata sele-
zione delle pazienti da inviare al counselling di onco-fertilita, ed una
stretta coordinazione tra oncologo, pediatra e ginecologo specialista
in medicina della riproduzione, per la presa in carico delle giovani pa-
zienti oncologiche nella fase di scelta ed attuazione della preservazio-
ne della fertilita. Il counselling riproduttivo alle giovani pazienti va pro-
posto il prima possibile dopo la diagnosi di una malattia oncologica,
cosi da avere il tempo necessario per scegliere e applicare la strategia
per la preservazione della fertilita piu indicata.

| criteri di selezione per inviare la paziente ad un centro di 3° livello

per la crioconservazione del tessuto ovarico attualmente a disposi-

zione in letteratura sono quelli di Edinburgo.

Questi criteri devono essere applicati in modo rigoroso, in collabora-

zione con l'oncologo pediatra, o il ginecologo che segue la paziente:

. Eta inferiore ai 35 anni

. Se la paziente ha 15 anni o pit al momento della diagnosi nessuna
chemioterapia o radioterapia precedente; se la paziente ha meno
di 15 anni & accettata la possibilita di una chemioterapia non ag-
gressiva e non gonadotossica

. Una possibilita realistica di sopravvivenza a 5 anni

. Un alto rischio di insufficienza ovarica prematura (>50%)
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. Consenso informato (dai genitori e, ove possibile, dalla paziente)
. Risultati sierologici negativi per I'HIV, la sifilide e I'epatite B
. Non gravida e non con precedenti figli

Una review e metanalisi pubblicata a Febbraio 2022 ha dimostrato
come la crioconservazione e il trapianto di tessuto ovarico potrebbero
ripristinare le funzioni riproduttive e ormonali nelle donne.

Queste tecniche, infatti, potrebbero non solo essere efficaci nel ripri-
stinare la fertilita, ma anche nel ripristino della funzione endocrina ri-
produttiva.

Sebbene questa tecnologia sia stata sviluppata come opzione di con-
servazione della fertilita, potrebbe avere lo scopo di essere presa in
considerazione per la conservazione della funzione endocrina.
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La gravidanza in adolescenza

Alessina Bini Smaghi, Annamaria Marconi, Gabriele Tridenti,
Leo Venturelli, Cristina Vezzani.

Secondo il WHO la gravidanza nell'adolescenza € “..ogni gravidanza
in cui la madre e di eta inferiore a 20 anni al momento in cui la gravi-
danza ha termine..” ed & una tematica di grande rilevanza in quanto
coinvolge I'adolescente, la sua famiglia, il neonato ed anche il loro con-
testo sociale. E un fenomeno diffuso in tutto il mondo ma declinante
nei paesi occidentali e concentrato per il 95% in paesi a medio-basso
reddito. E piu frequente in comunita emarginate ed & favorito da po-
verta, scarsa educazione, mancanza di prospettive personali. Nei pae-
siin via di sviluppo (dati WHO) si contano circa 21 milioni di gravidanze
all'anno nelle adolescenti, per lo piu concentrate nell’Asia Orientale
e nell’Africa Occidentale, con 12 milioni di parti, di cui circa 800.000
nelle under 15, e 5.600.000 aborti, di cui 3.900.000 “unsafe”. Spesso
desiderate nel terzo mondo, dove i matrimoni precoci sono accettati,
le gravidanze in eta giovanile sono per lo pit non pianificate nei paesi
occidentali, e possono essere conseguenza di sesso abusante.

wide

‘Teenage pregn .
(Birihs per LoO0 gals aged between 15 and 19 vears)

Figura 1| La gravidanza nell'adolescenza nel mondo
(World Bank, 2016)
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A livello globale le gravidanze in giovane eta costituiscono 1'% di tut-
te le nascite e, nonostante i progressi degli ultimi anni, rimangono un
problema per molti stati: I'Africa Sub-Sahariana (12% di adolescenti
madri), i Caraibi (7%) e in genere i paesi in via di sviluppo, specie in
zone rurali dove le complicanze legate alla gravidanza sono la prima
causa di morte tra le 15-19enni. Le ripercussioni sociali della gravidan-
za in eta minorile non sono meno gravi di quelle mediche: 'adolescen-
te vede ridursi i propri traguardi educativi e le possibilita di lavoro, con
aumentato rischio di poverta e di emarginazione. Va tenuto presente
chelagravidanza in eta giovanile puo derivare da situazioni ambientali
(scarso accesso all'educazione, scarsa informazione, tutela della salute
deficitaria) che determinano comportamenti sessuali a rischio. Tutte
queste situazioni fanno si che la gravidanza possa non essere una li-
bera scelta. Le caratteristiche socioeconomiche, politiche e culturali
di ogni paese come possono influenzare la frequenza delle gravidanze
in eta adolescenziale sono in grado di condizionarne anche I'esito. Gli
Stati Uniti hanno la piu alta incidenza di gravidanze giovanili in Occi-
dente, con una percentuale del 13% ed un costo annuo di 9 miliardi di
dollari. Ogni anno 620.000 adolescenti americane concepiscono e di
queste gravidanze circa 1/3 termina con una IVG.

Proportion of first births to mothers aged under 20 years old, 2017
% o8 2 Tyl ey

Figura 2 | La gravidanza nell'adolescenza in Europa
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Tra le coetanee europee nel 2017 si contavano 200.000 nascite, pari al
4% del totale, e 160.000 IVG, con un'incidenza piu elevata di interruzio-
ni nei paesi nordici. Bulgaria e Romania presentano i piu alti tassi di
gravidanza e abortivita giovanili di tutta Europa, la Svizzera i piu bassi
mentre || Regno Unito ha i tassi piu alti dell'Europa Occidentale. In
Italia la gravidanza nelle giovani e giovanissime & un evento raro, che
per il 50% dei casi avviene durante il primo anno di attivita sessuale e
che, fortunatamente, & in calo. Dalle 3142 nascite del 1995 si & passati
alle 1739 del 2015, pari allo 0,36% di 485.780 nascite totali. Sono per
lo pit concentrate nelle regioni del Sud Italia (prevalentemente Cam-
pania, Sicilia e Puglia) dove raggiungono lo 0,6%, e per il 75% sono da
madri italiane, con il restante 25%, in crescita, da madri straniere. Vale
la pena citare la parentesi pandemica nel periodo gennaio-ottobre
2020 in cui la contrazione dei nati riguarda soprattutto le giovanissi-
me (-5,6% per le donne fino a 20 anni) ed esclude solo le eta piu avan-
zate, che presentano invece un aumento (+7,1% nella classe di eta 45 e
oltre). Per quanto riguarda le IVG fra le adolescenti, fenomeno in calo
sia in Italia che in Europa da circa 30 anni, con 2596 IVG legali (pari al
3% del totale) nel 2016 il nostro Paese ha presentato un'incidenza tra le
piu basse dell’'Unione, cui vanno perd sommate circa 3000 IVG illegali
ed un numero mal definibile di interruzioni da assunzione di prosta-
glandine. Nel 2020 vi sono state 4218 IVG nelle adolescenti (di cui 120
in under 14) su un totale nazionale di 65.757, pari al 6,4% Se la maggior
parte delle gravidanze avviene nella fascia piu alta della popolazione
adolescenziale, tanto piu bassa & I'eta materna, tanto piu elevata ¢ la
percentuale di IVG sul totale dei concepimenti. Nelle under 20 si ha
anche un rilevante 7-8% di IVG ripetute, attribuibili a: giovane eta del-
la prima IVG, scarso supporto familiare e/o di coppia, persistenza di
comportamenti sessuali a rischio e mancata integrazione delle ragaz-
ze immigrate, tra le quali le IVG ripetute sono piu frequenti.

Problematiche medico-sociali

Limpatto negativo della gravidanza in eta adolescenziale & correlato
a vari fattori, tra cui determinante & 'ambiente in cui la ragazza vive:
1. instabilita economica: vi & una forte correlazione tra poverta e gra-
vidanza precoce, che condiziona anche le possibilita di trovare dimora
e impiego.
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2. educazione: la gravidanza in adolescenza & associata frequente-
mente a basso livello di scolarizzazione ed abbandono scolastico, con
conseguenti scarse conoscenze sulla sessualita ed uso inappropriato
dei metodi contraccettivi;

3. contesto familiare: vivere con un genitore singolo o con genitori
divorziati/separati & un fattore predittivo di gravidanza precoce. Vive-
re con entrambi i genitori € invece un fattore protettivo. Altri fattori
predittivi sono un contesto famigliare conflittuale, un genitore che ha
avuto una gravidanza in eta adolescenziale, un detenuto in famiglia.
Nella maggior parte dei casi le giovani madri non hanno un partner
fisso o subiscono I'abbandono dal medesimo. Limmigrazione gioca
un ruolo importante nelle gravidanze precoci spesso a causa dell’'e-
marginazione sociale e della poverta ad essa correlate;

4. contesto sociale: il quartiere dove le adolescenti crescono ed il con-
testo sociale che frequentano influenzano significativamente le loro
scelte, l'avere il partner all'interno di una gang & correlato con la gra-
vidanza in giovane eta cosi come lo € vivere in un quartiere con forte
presenza di criminalita e violenza;

5. fattori biologici e comportamentali: menarca precoce, scarse ca-
pacita cognitive, precoce iniziazione sessuale, comportamenti a ri-
schio, sesso non protetto, abuso sessuale.

6. immaturita fisica: le adolescenti molto giovani, nei primi 2-3 anni
dal menarca, possono andare incontro ad una competizione tra il pro-
prio fabbisogno di nutrienti e quello necessario alla gravidanza per
lo sviluppo del feto, con conseguenti carenze nutrizionali e possibili
ripercussioni sulla crescita materna, soprattutto sul picco di massa
osseaq;

7.accesso e adesione alle cure: le adolescenti spesso accedono tardi-
vamente alle cure prenatali presentandosi alla prima visita ostetrica in
epoca gestazionale avanzata (talvolta anche a termine di gravidanza),
eseguono un numero molto ridotto di visite ostetriche, poche di loro
frequentano corsi di accompagnamento alla nascita e, soprattutto,
tendono a mantenere comportamenti a rischio come rapporti ses-
suali con partner multipli, abuso di fumo e di alcool. Anche la nutri-
zione risulta spesso deficitaria e raramente in linea con le indicazioni
fornite dai curanti.



Tabella 1| Gravidanza in adolescenza. Fattori di rischio ostetrico

Fattori di rischio parto pretermine Fattori di rischio IUGR

Eta ginecologica <2 anni Basso peso ed altezza materna
Cervicometria <25 mm Basso BMI materno

Parita Depositi di grasso centrale deficitari
Pregressi parti pretermine Crescita materna ancora in corso
Infezioni uro-genitali Competizione per i nutrienti
Traumi Ipertensione gestiazionale

Etnia africana Placentazione deficitaria

Poverta

Fumo e/o abuso di sostanze

Cure perinatali carenti

Scarsa frequenza scolastica

Pregresso abuso sessuale

Stress e depressione

Carente supporto sociale

Tratta da: Stevens-Simon, C., Beach, R. & McGregor, J. Does Incomple-
te Growth and Development Predispose Teenagers to Preterm Deli-
very? A Template for Research. J Perinatol 22, 315-323 (2002).
https://doi.org/10.1038/sj.jp.7210694

Quali i fattori di rischio?

La tabella precedente (Tabellal) riassume i principali fattori di rischio
ostetrico legati alla giovane eta, tanto piu rilevanti quanto piu questa
si abbassa. Nell'approccio ad un'adolescente gravida, in anamnesi &
importante rilevare:

- I'abuso di sostanze stupefacenti o di alcool in fase peri-conceziona-
le, rilevante fattore di rischio per la salute e lo sviluppo psicoevolutivo
del neonato e del bambino;

- i deficit nutrizionali e la mancata assunzione preconcezionale di
acido folico che possono essere correlati a difetti del tubo neurale.
Sono inoltre note le correlazioni tra basso peso alla nascita, BMI pre-
gravidico ed aumento ponderale in gravidanza;

327



21

- il rischio di esposizione ad infezioni genito-urinarie spesso associa-
te ad abortivita, rottura prematura o precoce delle membrane, parto
pretermine.

- la possibilita di un pregresso abuso sessuale o esposizione a vio-
lenza da parte del partner o in famiglia

Per quanto riguarda il rischio di patologie da mancato adattamento
dell'organismo materno alla gravidanza (preeclampsia o ritardo di
crescita intrauterina), con conseguente nascita di neonati di basso
peso, questo e di solito ridotto da una competente assistenza ostetri-
ca, sempre che vengano seguiti iter diagnostico e prescrizioni. Nella
prevenzione del parto pretermine pud essere anche presa in conside-
razione l'esecuzione di un cerchiaggio cervicale, meglio se in elezione.
Quanto alle modalita del parto le adolescenti hanno una percentuale
maggiore di parto vaginale rispetto alle gravide adulte; anche i tassi di
taglio cesareo e di parto vaginale operativo sono significativamente
ridotti.

Un sottogruppo a rischio particolare é rappresentato da soggetti con
eta materna molto precoce, cioé con eta ginecologica <2 anni dal me-
narca ed eta anagrafica <15 anni. Tra queste ragazze € piu alto il rischio
di esiti perinatali avversi (anemia materna, parto pretermine e ritardo
di crescita intrauterino). La crescita staturale ancora in corso, i genitali
ancora in sviluppo (fino a 3 anni dal menarca), il basso BMI, il tessuto
adiposo centrale carente, la cervice corta, le infezioni del basso tratto
genitale, lo stress e la depressione rappresentano fattori di rischio bio-
logico che possono essere aggravati da fattori di rischio sociale (abuso
di sostanze, rischio IST, supporto familiare deficitario).

Sempre riguardo al parto bisogna ricordare che tanto piu recente &
il menarca, tanto meno adeguata € la pelvi, che pud non essere pie-
namente sviluppata, con ridotto diametro trasversale (bacino an-
tropoide). Nei suoi vari aspetti, la maturita riproduttiva si puo quindi
considerare acquisita dopo 3 anni dal menarca, con outcome ostetrici
praticamente sovrapponibili a quelli delle eta successive.

Dopo il parto le madri adolescenti tendono ad allattare meno, sono
piu soggette alla depressione post partum e ad altri problemi psico-e-
motivi; tendono ad avere relazioni affettive meno stabili, con rischio di
gravidanze ripetute precoci (entro i 2 anni) oltre a difficolta di inseri-
mento nel mondo del lavoro.
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Non vanno trascurate anche le possibili conseguenze psico-socia-
li per i nascituri: vari studi, infatti, dimostrano che i figli di mamme
adolescenti hanno un rischio psicopatologico aumentato, specie se
le giovani puerpere non sono sostenute dalla famiglia di origine nella
cura del neonato. Rispetto alle mamme adulte, le mamme adolescen-
ti sono meno capaci nella comunicazione col neonato, meno sensi-
bili alla lettura dei suoi bisogni, allattano al seno con piu difficolta, e
possono sviluppare comportamenti di incuria con conseguente ina-
deguatezza nello sviluppo affettivo e cognitivo del bambino. E altresi
dimostrato che esse sono piu rigide in regole futili e incuranti di re-
gole fondamentali nell'educazione dei figli ed hanno inoltre reazioni
inadeguate ai conflitti.

Iter clinico

Nella pratica, quando si incontra un’adolescente con un ritardo me-

struale, & opportuno offrire:

. test di gravidanza: sempre in caso di amenorrea, dolori addomi-
nali, nausea, vomito, aumento ponderale, irregolarita mestruali,
disfunzioni urinarie. E da eseguirsi qualunque sia 'anamnesi ses-
suale riferita, diffidando soprattutto di quanto detto in presenza
dei genitori.

+ accurato counseling su tutte le opzioni disponibili: (maternita,
affidamento, adozione, IVQG) se viene accertata una gravidanza,
con modalita non giudicanti e verificando I'eta gestazionale con
I'ecografia, se disponibile.

+  follow-up ravvicinato qualunque sia la scelta.

+ approccio multidisciplinare: ginecologi e ostetriche dedicate,
psicologi, assistenti sociali, psicomotricisti, gruppi di supporto.

Nel management clinico della gravida adolescente, & opportuno foca-
lizzare I'attenzione su:

1. dieta: focus sull'importanza di una dieta adeguata

. supplemento vitaminico e minerale

. attivita fisica adatta allo stato gravidico

2. fumo ed abuso di sostanze: counseling sugli effetti di fumo, alcol,
droghe in gravidanza

3. malattie a trasmissione sessuale: accurata anamnesi, screening
e trattamento
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4. coinvolgimento famigliare: il coinvolgimento del partner e il soste-
gno dei genitori migliorano l'outcome della gravidanza.

5. contraccezione: accurato counseling contraccettivo gia durante la
gravidanza, per evitare gravidanze ripetute precoci.

Poiché necessita di competenze specifiche, la gravidanza nelle ado-
lescenti deve essere sempre considerata “a rischio”, specie per le pa-
zienti piu giovani, ed il parto deve avvenire in strutture di 2° - 3° livello.
Dopo il parto & importante che il medico curante (o il pediatra) pro-
muova l'allattamento al seno per almeno 6 mesi, fornendo supporto e
indirizzando a figure di sostegno; € importante allertare gli assistenti
sociali e le ostetriche territoriali per individuare i segni di depressione
postnatale, fornire un counseling contraccettivo, con eventuali invii
mirati. Ricordiamo che in queste situazioni andrebbe suggerito un
LARC (Long Acting Reversibile Contraception), cioé un dispositivo in-
trauterino o un impianto sottocutaneo, che hanno maggiore efficacia
in quanto non richiedono un'adesione quotidiana al metodo. Un me-
todo non-LARC & proponibile come provvisorio. 'associazione con un
metodo di barriera, che puo essere il condom o il preservativo femmi-
nile, & sempre auspicabile per prevenire le MST (il cosiddetto “double
dutch”). D'altro lato il pediatra puo seguire lo sviluppo psicofisico del
neonato valutando eventuali bisogni specifici.

E sicuramente compito dei professionisti della salute cercare di ascolta-
re e di costruire un legame con queste giovani madri. E fondamentale
il sostegno nell'allattamento, nella cura e nella relazione col bambino, la
promozione di iniziative di gruppo che le aiutino a capire meglio come
gestire la loro sessualita, come prendersi cura di sé e come rimanere
all'interno di un contesto relazionale vivo e di supporto.

Cosa dice la Legge?

Non vi & alcun limite inferiore di eta per fruire dei servizi territoriali ed
ospedalieri per la tutela della maternita (leggi 405/75 e 194/78)

Se I'adolescente gravida va a scuola, per non perdere I'anno deve fre-
quentare almeno i 3/4 delle lezioni, quindi le & permesso un massimo
di 50 giorni di assenza. La normativa vigente concede perdo grande
discrezionalita al consiglio di classe, che per gravi motivi di salute
adeguatamente documentati puo derogare a tale limite, a condizio-
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ne che le assenze non pregiudichino la possibilita di valutazione dello

studente.

Se l'adolescente gravida lavora, premesso che un’attivita lavorativa

salariata non & legale al di sotto dei 16 anni, la legislazione non distin-

gue tra minorenni e maggiorenni, e per lI'adolescente valgono le stes-
se tutele della donna adulta.

. il licenziamento & nullo tra inizio gravidanza e compimento del 1°
anno del bambino, salvo giusta causa;

. le dimissioni rassegnate dalla lavoratrice nello stesso periodo ne-
cessitano di convalida della Direzione Provinciale del Lavoro;

. il congedo di maternita “obbligatorio” & 5 mesi (da 2 mesi prima
del parto a 3 mesi dopo, o da 1 mese prima del parto a 4 mesi
dopo), salvo gravidanza difficile o lavoro insalubre;

. dopo il congedo vi & diritto a rientro, conservazione del posto,
stesse mansioni, stessa unita produttiva.

. Per la lavoratrice gestante e poi madre, fino al 7° mese dopo il
parto, sono vietati il trasporto e sollevamento pesi, i lavori perico-
losi, faticosi o insalubri, il lavoro notturno.

Al momento del ricovero, essendo la gravidanza la naturale conse-
guenza dell’attivita sessuale, oggi lecita nella minore, al parto ¢ altret-
tanto lecita una sua richiesta di anonimato e/o di non comunicazione
dell’evento ai genitori/ al tutore, da documentare in cartella. In caso di
atti medici sulla minore, per giustificare la mancata richiesta di con-
senso ai legali rappresentanti il medico pud appellarsi allurgenza ed
allo stato di necessita nell'interesse della paziente, assumendosene la
responsabilita

Dopo il parto, il limite minimo per poter riconoscere un figlio € il com-
pimento dei 14 anni, secondo le modifiche del Codice civile attuate
dalla Legge 219 del 2012. Non vi &€ un limite minimo di eta per il diritto
al parto anonimo e all'abbandono del figlio, mentre per poter adottare
€ necessaria la maggiore eta.

E se la gravidanza viene rifiutata?

Secondo la Legge 194/78 la minore pud richiedere I'interruzione vo-
lontaria di gravidanza (IVG) senza un limite inferiore di eta (art. 4 e
6). La richiesta deve essere fatta personalmente dalla ragazza (art. 12
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comma 1) ed & necessaria la sua firma. Per I'interruzione entro i 90
giorni € richiesto I'assenso di chi esercita la potesta o la tutela (art .12
comma 2) ed entrambi i genitori devono dare il consenso, anche se-
parati o divorziati. Se seri motivi impediscono o sconsigliano la consul-
tazione degli esercenti la potesta, se rifiutano I'assenso o esprimono
pareri difformi, il giudice tutelare del luogo pud autorizzare la donna a
decidere (art.12 comma 2), in pratica:

. gli operatori sanitari devono constatare e analizzare i “seri motivi”

. trasmettono al giudice tutelare una relazione entro 7 giorni dalla
richiesta

. entro 5 giorni il giudice tutelare, sentita la ragazza, puo autoriz-
zare I'lVG.

E bene ribadire come qualunque medico, se non obiettore, possa cer-
tificare una richiesta di IVG.

Entrando nei dettagli della Legge 194 dobbiamo tenere presente che
entro i 90 giorni, se il medico accerta 'urgenza per un grave perico-
lo per la salute della minore, puo essere sufficiente la richiesta della
ragazza: “indipendentemente dall'assenso di chi esercita la potesta
o la tutela e senza adire al giudice tutelare certifica I'esistenza del-
le condizioni che giustificano l'interruzione della gravidanza” (art. 12
comma 3). E quindi superato l'obbligo del consenso di chi esercita la
potesta o la tutela ed anche il ricorso al giudice tutelare

Dopo i 90 giorni “siapplicano anche alla minore di 18 anni le procedu-
re di cui all’articolo 7, indipendentemente dall'assenso di chi esercita
la potesta o la tutela” (art. 12 comma 4), cioé non vi sono differenze
rispetto alla donna maggiorenne: I'esistenza di un “grave pericolo per
la vita” o “per la salute fisica o psichica della donna” responsabilizza il
medico e I'autorizza a procedere rapidamente senza necessita di altro
avvallo.

Quanto alle metodiche, oltre il tradizionale aborto chirurgico & dispo-
nibile un “aborto medico” che, in un primo tempo consigliato entro la
7° settimana di gestazione, dal 4 agosto 2020 € autorizzato nelle linee
guida del Ministero della Salute

+  fino a 63 giorni pari a 9 settimane compiute di eta gestazionale
. presso strutture ambulatoriali pubbliche adeguatamente at-



trezzate, funzionalmente collegate allospedale ed autorizzate

dalla Regione, nonché consultori, oppure day hospital.
L'opzione medica & da considerare se la richiesta di IVG & precoce
(come raramente accade nelle adolescenti) ed in assenza di controin-
dicazioni (Tabella 2). Prevede 'assunzione per os di mefipristone 200
mg, seguito 24-48 ore dopo dalla somministrazione di un analogo
delle prostaglandine (misoprostolo 400-800 mgr.), per os o per via va-
ginale. E comunque possibile si debba ricorrere ad un’isterosuzione
per espulsione incompleta del prodotto del concepimento.

Tabella 2 | Controindicazioni all’aborto medico

- Sospetta gravidanza ectopica o massa annessa non definita
- lUD in cavita uterina

- Terapia cortisonica in corso di lunga durata

- Coagulopatie emorragiche o trattamenti anticoagulanti in atto
- Iperpiressia

- Anemia grave

- Ipertensione

- Convulsioni non ben controllate

- Severa patologia epatica, renale o respiratoria

- Valvulopatie, aritmie o altra patologia cardiovascolare

- Insufficienza surrenalica cronica

- Porfiria

L'aborto chirurgico, unica metodica possibile dopo la 9° settimana di
eta gestazionale o se vi sono controindicazioni all'aborto medico, si
esegue tramite aspirazione con isterosuttore, in anestesia generale o
in anestesia locale paracervicale + sedazione profonda. Spesso richie-
de la dilatazione meccanica della cervice, cui si pud ovviare con una
preparazione cervicale con misoprostolo 400 mcg endovaginale 3 ore
prima dell'intervento. Tra le complicanze, rare ma via via piu frequenti
con l'aumentare dell’eta gestazionale, vanno ricordate le emorragie, la
perforazione uterina, il danno permanente alla cervice od il fallimento
dell'intervento, che necessita di un reintervento.

Limmuno profilassi anti-D va eseguita in tutte le ragazze Rh negative
prima della dimissione dall'ospedale, sia nell’aborto medico che chi-
rurgico.

Qualunque sia la metodica adottata, per la maggior prevalenza diinfe-
zioni nelle giovani (specie da Chlamydia) € consigliabile uno screening

KX XS



infettivologico o un profilassi antibiotica sistematica, quale azitromici-
nalgr+ metronidazolo1gr maanche altri schemi sono disponibili. Nel
colloquio preliminare & fondamentale offrire un counselling confiden-
ziale, approfondito e non giudicante, cercando di rimuovere le cause
che portano a scegliere I'IVG e di considerare le alternative disponibili
(compresa l'adozione), senza dimenticare una possibile violenza di
coppia.

Ad aborto avvenuto particolarmente importante & la prescrizione di
una contraccezione efficace fin dal primo ciclo, ricordando che il re-
cupero dell'ovulazione si pud avere gia 20 giorni dopo I'lVG medica
e dopo 25 giorni dall'lVG chirurgica. Si pud iniziare un contraccettivo
orale (estro progestinico o solo progestinico) lo stesso giorno dell’in-
tervento o, con le cautele del caso, inserire uno IUD alla fine della pro-
cedura chirurgica o un impianto sottocutaneo.

Raccomandato & anche lo screening di un possibile stato depressivo
post IVG, sempre in agguato indipendentemente dall’eta della pa-
ziente. Sia nell'lVG medica che chirurgica & quindi fondamentale pro-
porre ed effettuare una visita di controllo a 30 — 40 giorni dall'evento,
per verificare lo stato psicofisico della ragazza e valutare I'aderenza al
metodo contraccettivo prescrittole alla dimissione.

Riflessioni finali

Sia che si concluda con un'interruzione che con una nascita, una gra-
vidanza in eta adolescenziale & una condizione di rischio psichico e
fisico, medico e sociale, per la madre, il feto ed il neonato, e puod pesan-
temente condizionare il futuro della ragazza, del figlio e della famiglia
di appartenenza. Primo dovere dai sanitari che si prendono cura degli
adolescenti & dunque proporre, prescrivere e supportare la prevenzio-
ne, avendo ben chiaro che il miglior modo di trattare la gravidanza in
eta giovanile & prevenirla.

“It is hard to raise a child when you are a child”
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