CLAUDIO GIORLANDINO

TRATTATO DI OSTETRICIA
E MEDICINA MATERNO-FETALE

Diagnosi prenatale, fisiopatologia e clinica
della gravidanza e dello sviluppo fetale

IN COLLABORAZIONE CON LAURA D’EMIDIO E ALVARO MESORACA .;';\

|~ VOLUME 1

Fondamenti biologici, genetici
e placentari della gravidanza

|
Dall'impianto alla diagnosi prenatale: |
basi fisiopatologiche, storiche e metodologiche ]

i.';i?\

N 2

A ALTAMEDICA
PUBBLICAZIONI SCIENTIFICHE




CLAUDIO GIORLANDINO

TRATTATO DI OSTETRICIA E
MEDICINA MATERNO-FETALE

Fisiopatologia, diagnosi prenatale e clinica
della gravidanza e dello sviluppo fetale

OPERA IN 5 VOLUMI

VOLUME I

Fondamenti biologici, genetici e placentari della gravidanza

Dallimpianto alla diagnosi prenatale: basi fisiopatologiche, storiche e metodologiche

in collaborazione con Laura D’Emidio e Alvaro Mesoraca

N 2
A ALTAMEDICA

PUBBLICAZIONI SCIENTIFICHE




N 2
A ALTAMEDICA

PUBBLICAZIONI SCIENTIFICHE

Autore: Claudio Giorlandino

Editore: Altamedica Pubblicazioni Scientifiche
Progetto grafico e impaginazione: Alessandra Vallera
Stampato da: Solari Grafiche srl, Roma

Prima edizione 2026

ISBN: 979-12-985482-2-0

© 2026 Altamedica Pubblicazioni Scientifiche

Tutti i diritti riservati. E vietata la riproduzione, anche parziale, con qualsiasi mezzo senza autorizzazione
scritta delleditore.

Altamedica Pubblicazioni Scientifiche é un marchio di Artemisia SpA
Viale Liegi 41, 00198 Roma
info@pubblicazioniscientifiche.it



Presentazione
di Prof. Paolo Scollo*

Nella storia della medicina esistono opere che nascono per rispondere a esigenze contingenti e
opere che, invece, sono destinate a lasciare un segno duraturo.

I trattati appartengono a questa seconda categoria.

Essi non rappresentano soltanto una sistematica raccolta di conoscenze, ma testimoniano un
preciso momento dellevoluzione di una disciplina: il punto d’incontro tra esperienza clinica,
rigore scientifico e responsabilita culturale.

Linarrestabile processo di specializzazione che ha caratterizzato la medicina contemporanea ha
prodotto risultati straordinari, consentendo progressi impensabili fino a pochi decenni fa. Tut-
tavia, tale evoluzione ha inevitabilmente favorito una crescente frammentazione del sapere, ogni
professionista osserva la realta attraverso la lente della propria competenza specialistica, mentre
diventa sempre piu difficile conservare una visione organica dell'intero panorama disciplinare.

In questo contesto, la realizzazione di un trattato assume un valore che trascende la semplice
attivita editoriale. Essa rappresenta unopera di sintesi, di ricomposizione e di trasmissione del
sapere; un tentativo di restituire unita a conoscenze sempre piu vaste e articolate, oftrendo al
lettore una prospettiva coerente e approfondita.

Lopera che il lettore ha tra le mani si inserisce pienamente in questa tradizione. Lampiezza dei
temi affrontati, la struttura articolata dei contenuti e la profondita dell'analisi testimoniano una
scelta culturale oggi sempre pili rara: quella di costruire un progetto editoriale destinato a durare
nel tempo, concepito non per inseguire l'attualita del momento, ma per costituire un riferimento
stabile e autorevole nel campo della medicina della riproduzione, della gravidanza e della medi-
cina materno-fetale.

La produzione richiede anni di studio, una costante capacita di aggiornamento, unattenta sele-
zione critica della letteratura internazionale, una consolidata esperienza clinica e, soprattutto,
una visione sufficientemente ampia da distinguere cio che ¢ destinato a rimanere da cio che
appartiene alle inevitabili contingenze culturali e scientifiche di unepoca.

Particolarmente significativa appare la scelta di realizzare un lavoro di tale respiro in unepoca
dominata dalla consultazione rapida, dalle sintesi operative e dalla frammentazione dell'infor-
mazione. Investire nella costruzione di un trattato organico e sistematico significa riaffermare
il valore dello studio approfondito, della riflessione critica e della continuita culturale che da
sempre caratterizzano la migliore tradizione accademica.

Ogni disciplina scientifica cresce attraverso il dialogo costante tra innovazione e memoria. L'in-
novazione consente il progresso; la memoria preserva il significato del percorso compiuto. I
trattati hanno storicamente assolto questa funzione: raccolgono il sapere di una generazione e lo
consegnano a quelle successive, garantendo continuita alla conoscenza pur nel continuo muta-
mento delle acquisizioni scientifiche.

Questo contributo scientifico editoriale non si rivolge esclusivamente agli specialisti gia esperti,
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ma rappresenta anche uno strumento di formazione per i giovani medici, un riferimento per le
scuole di specializzazione, un supporto per i professionisti che desiderano approfondire la disci-
plina con metodo rigoroso e una testimonianza concreta del livello di sviluppo raggiunto oggi
dalla medicina materno-fetale.

In un tempo in cui la velocita dell'informazione rischia talvolta di prevalere sulla profondita
della conoscenza, opere come questa ricordano il valore della riflessione, della sistematizzazione
del sapere e della responsabilita scientifica. E questo, in definitiva, il contributo piu prezioso che
un importante e completo trattato puo offrire alla comunita medica e alle generazioni future.

Nel rivolgere un convinto apprezzamento al Prof. Claudio Giorlandino, massimo esperto nel
campo dellostetricia e della medicina materno-fetale, autore di questopera, e ai collaboratori
Laura D’Emidio e Alvaro Mesoraca, per 'impegno e la visione che hanno reso possibile questo
lavoro, si auspica che esso possa favorire una medicina sempre pill consapevole, capace di tra-
sformare I'informazione in conoscenza, la conoscenza in giudizio clinico e il giudizio clinico in
cura responsabile.

*Professore ordinario di Ginecologia e Ostetricia
Rettore della Libera Universita degli Studi di Enna “Kore”
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Prefazione

Questo ¢ il mio diciassettesimo lavoro editoriale. Segue l'ultimo di oltre un anno: il Trattato di
Diagnosi Prenatale, oggi esaurito alle stampe.

Tale opera precede, nella lenta realizzazione, il gia citato trattato ed ha visto revisioni e amplia-
menti senza fine, lavorandoci tutti i giorni (e diverse notti), con la mano sulla tastiera e gli occhi
e le orecchie nella professione dove tutti gli argomenti trattati hanno trovato la loro origine e la
loro ragione.

Mi sono domandato, quando ho cominciato a lavorarci, perché lo facessi e soprattutto perché mi
gettassi nella realizzazione di unopera cosi impegnativa di Ostetricia e Medicina Materno-feta-
le. Orbene, mi son detto, ce un momento, nella vita di un clinico, in cui ci si rende conto che il
modo in cui si sono sempre fatte le cose non € necessariamente il modo migliore. Un momento
dove le proprie idee, esperienze e verifiche hanno preso forma e chiarezza e si sente la necessita
di condividerle.

Non perché si sia sbagliato, ma perché la conoscenza ¢ andata avanti, silenziosamente, inesora-
bilmente, mentre si era impegnati a lavorare. Quel momento, per me, si & ripetuto molte volte
nel corso di una lunga carriera in ostetricia e medicina materno-fetale. Ed ¢ stato ogni volta in-
sieme un disagio e una gioia: il disagio di dover rivedere qualcosa che credevo acquisito, la gioia
di scoprire che la disciplina che avevo scelto non smetteva mai di sorprendermi.

Questo mio ultimo libro nasce da quella tensione. Nasce da anni trascorsi a fianco di donne in
gravidanza, di feti che crescevano o non crescevano come avrebbero dovuto, di placente che
raccontavano storie di adattamento e di fallimento. Nasce dalle domande dei colleghi piu giova-
ni, quelle domande che sembrano elementari e invece toccano il nucleo di tutto. Nasce, lo dico
senza falsa modestia, da una passione per questa disciplina che gli anni non hanno consumato,
semmai approfondito.

Lostetricia ¢ una delle medicine piu antiche del mondo e una delle piu recenti. Antica per-
ché l'accompagnamento al parto & forse il primo gesto di cura della storia umana; recentissima
perché la fisiopatologia che oggi ci permette di capire davvero cosa accade nell'unita materno-
feto-placentare ¢ figlia degli ultimi due decenni di ricerca. Questa convivenza tra antichita e no-
vita e cio che la rende, a mio avviso, la specialita piu affascinante della medicina: ogni gravidanza
¢ un evento che ripete se stesso da millenni e che tuttavia €, ogni volta, biologicamente unico,
clinicamente irripetibile, umanamente straordinario.

Ho scritto questo trattato con il desiderio di trasmettere non soltanto nozioni, ma un modo di
ragionare. Un modo che mette la fisiopatologia al centro di ogni decisione clinica, che non
si accontenta del cosa fare ma pretende di capire il perché. Un modo che rispetta le linee guida
senza esserne schiavo, che usa levidenza scientifica come bussola e non come ancora. Se riuscira
a trasmettere anche solo una parte di questa inquietudine intellettuale ai colleghi piu giovani,
avra gia raggiunto il suo scopo pill importante.

LAutore
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Chiara Pasquale. Brillante, determinata, animata da uno spirito di ricerca che non si accontenta
mai della risposta gia trovata. Ha portato nella medicina della riproduzione una vivacita intellet-
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Laura D’Emidio. La mia cara Laura. Poche persone uniscono come lei la dolcezza alla fermezza,
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Questo trattato ¢ il nostro viaggio raccontato. Non mio: nostro. Perché un libro di medicina non
nasce mai da una sola mente, per quanto laboriosa, ma dall’intreccio di esperienze, di confronti,
di errori condivisi e di intuizioni che arrivano spesso da chi ti pone la domanda giusta al mo-
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dedizione e visione che, tenuto insieme, ha saputo dare i suoi frutti.»

Claudio
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Introduzione

Un trattato per lostetricia del nostro tempo

Lostetricia contemporanea non é piu soltanto la disciplina che accompagna la gravidanza e assiste
il parto. E divenuta, progressivamente, una medicina della vita nascente, del genoma, dellambiente
intrauterino, della placenta, della programmazione biologica, del rischio futuro e della responsabilita
clinica. In essa confluiscono oggi embriologia, genetica, epigenetica, immunologia, endocrinologia,
emodinamica, ecografia avanzata, chirurgia fetale, neonatologia, neurologia dello sviluppo, oncolo-
gia, farmacologia, psichiatria perinatale, etica clinica e medicina legale.

Nessunaltra area della medicina conserva con altrettanta evidenza il legame fra un evento apparente-
mente limitato nel tempo come la gravidanza, e la traiettoria biologica di un individuo lungo I'intero
arco della vita. La gestazione non é soltanto il periodo che precede la nascita: é una fase decisiva di
costruzione biologica, di adattamento, di vulnerabilita e di prevenzione. Nel grembo materno si defi-
niscono non solo la crescita e la morfologia fetale, ma anche molte delle premesse metaboliche, immu-
nitarie, cardiovascolari e neuropsichiche dell'individuo futuro.

Questo trattato nasce da tale consapevolezza. Non é stato concepito come un manuale rapido, né come
una raccolta di nozioni destinate alla sola preparazione dellesame universitario. E, piuttosto, unopera
accademica di riferimento: un trattato di ostetricia e medicina materno-fetale moderna, organizzato
per offrire al lettore non soltanto informazioni, ma strumenti di interpretazione.

La sua ambizione é restituire allostetricia la sua interezza: dalla biologia dell'impianto alla diagnosi
prenatale, dalla placenta alla crescita fetale, dalla genetica alla patologia dorgano, dalla flussimetria
al monitoraggio, dalla gravidanza gemellare alle infezioni congenite, dall’'imprinting materno al neu-
rosviluppo, dalla prematurita alla competenza a nascere, dalla tecnica del parto alla chirurgia ostetri-
ca, dalla gestante oncologica alla responsabilita professionale del medico che informa, decide e cura.

La completezza, tuttavia, non va intesa come accumulo enciclopedico. Unopera completa non é quella
che elenca tutto, ma quella che consente di collegare cio che altrimenti resterebbe frammentato. La
gravidanza non puo essere compresa separando la madre dal feto, il dato ecografico dal genoma, la
patologia fetale dallambiente biologico materno, il parto dalla storia intrauterina che lo precede, la
decisione clinica dalla sua responsabilita etica e giuridica.

La modernita di questo trattato é precisamente in questo: proporre una visione integrata dellostetricia
come scienza clinica della relazione materno-feto-placentare, ma anche come medicina dellorigine,
della previsione, della prevenzione e della cura responsabile.
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Dall’informazione alla conoscenza: il paradosso dellera digitale

Viviamo in unepoca in cui l'informazione medica é piu accessibile di quanto lo sia mai stata nella
storia. Trial randomizzati, meta-analisi, linee guida, consensus internazionali, webinar, banche dati,
piattaforme digitali e sistemi di supporto decisionale sono disponibili in tempo reale. Eppure, proprio
questa abbondanza ha prodotto un paradosso: 'informazione é aumentata, ma la conoscenza profon-
da rischia di indebolirsi.

Il giovane medico dispone di molte risposte, ma spesso di pochi modelli interpretativi. Conosce pro-
tocolli, soglie, algoritmi e raccomandazioni, ma non sempre il razionale biologico che li sostiene. Sa
quando eseguire un esame, ma non sempre sa perché quellesame sia davvero necessario; sa applicare
una linea guida, ma non sempre riconosce il caso in cui la linea guida debba essere interpretata, adat-
tata, talvolta superata dalla complessita clinica.

La medicina materno-fetale non puo accontentarsi di una competenza puramente procedurale. Il cli-
nico che applica correttamente un protocollo, ma non comprende il meccanismo fisiopatologico che lo
giustifica, resta vulnerabile davanti al caso atipico, alla presentazione incompleta, alla contraddizione
fra esami, al feto che non segue lo schema atteso, alla placenta che annuncia una complicanza prima
che la clinica la renda evidente.

In ostetricia, dove levoluzione degli eventi puo essere rapida e la responsabilita coinvolge due vite, la
differenza fra eseguire e comprendere non é accademica: é clinica, prognostica, comunicativa e medico-
legale.

Per questo I'impostazione dellopera é dichiaratamente fisiopatologica. Prima della classificazione vie-
ne il meccanismo; prima della soglia decisionale viene il razionale; prima della procedura viene il
significato biologico dellevento che si osserva.

La fisiopatologia non é qui una premessa teorica, ma il linguaggio stesso della clinica. E cio che per-
mette di interpretare la preeclampsia come malattia sistemica e placentare, il FGR come esito di molte
vie patogenetiche differenti, il diabete gestazionale come ambiente metabolico capace di programma-
re il feto, l'infezione congenita come diagnosi differenziale rispetto alla malformazione genetica, il
neurosviluppo come risultato di una complessa interazione fra genoma, immunita, folati, placenta e
ambiente materno.

Lunita materno-feto-placentare come asse dellopera

Il filo conduttore del trattato é l'idea che madre, feto e placenta non costituiscano tre entita separate,
ma un unico sistema biologico dinamico. Ogni perturbazione materna modifica lambiente fetale; ogni
alterazione placentare condiziona la crescita, lossigenazione, la nutrizione e la programmazione del
nascituro; ogni segnale fetale interagisce con la fisiologia materna.

Lostetricia moderna deve dunque essere pensata come medicina di sistema, capace di leggere simulta-
neamente lorgano placentare, il corpo materno e il fenotipo fetale. In questa prospettiva, la placenta
occupa una posizione centrale. Non é un semplice filtro, né un organo di scambio passivo. E un organo



endocrino, immunologico, vascolare e metabolico, capace di tradurre le condizioni materne in segnali
biologici fetali.

Dalla trofoblastizzazione alla placenta insufficiente, dal distacco alla placenta previa e accreta, dalle
basi infiammatorie del danno placentare ai meccanismi di restrizione di crescita, I'intera medicina
materno-fetale trova nella placentologia una delle sue chiavi interpretative essenziali.

A questa visione si aggiunge il paradigma delle origini evolutive della salute e della malattia. Il concet-
to di DOHaD (Developmental Origins of Health and Disease) non rappresenta un capitolo accessorio,
ma una svolta culturale: cio che accade in utero puo lasciare tracce biologiche durature nella traietto-
ria metabolica, immunitaria, cardiovascolare e neuropsicologica dell'individuo.

La gravidanza diventa cosi una finestra di prevenzione primaria. Il controllo dellipertensione, del
diabete, dellautoimmunita, delle infezioni, dellesposizione a farmaci e sostanze, dello stress, dellasset-
to nutrizionale, dei folati e delle condizioni neuropsichiatriche materne non riguarda soltanto lesito
perinatale immediato, ma la salute futura del bambino.

Una struttura in cinque volumi: dallorigine biologica alla
responsabilita professionale

Larchitettura dellopera in cinque volumi risponde a questa esigenza di ordine, completezza e leggibi-
lita. La vastita dei contenuti non viene compressa in un unico corpo indistinto, ma distribuita in una
sequenza editoriale coerente, nella quale ogni volume possiede una funzione precisa e, al tempo stesso,
contribuisce a un discorso unitario.

Il primo volume, dedicato ai fondamenti biologici, genetici e placentari della gravidanza, affronta lo-
rigine del processo ostetrico: l'impianto, laborto, le perdite riproduttive, la diagnosi prenatale, la gene-
tica, lutero e la placenta. E il volume delle basi, ma non nel senso elementare del termine: ¢ il luogo in
cui vengono definite le categorie interpretative senza le quali il resto dellopera perderebbe profondita.
Limpianto, la flogosi asettica, la poliabortivita, laborto genetico, il NIPT, le tecniche invasive, la tera-
pia fetale e la patologia placentare vengono collocati in una cornice storica, biologica e metodologica.

Il secondo volume sviluppa la crescita fetale, la sorveglianza e la fisiologia funzionale materno-fetale.
Biometria, curve di crescita, SGA, FGR, ipertensione, monitoraggio, endocrinologia, ematologia e
flussimetria sono affrontati come parti di un unico problema clinico: comprendere se il feto stia cre-
scendo, ricevendo ossigeno, adattandosi o entrando in una traiettoria di rischio. La flussimetria, in
particolare, non é trattata come semplice tecnica diagnostica, ma come linguaggio emodinamico della
medicina fetale.

Il terzo volume é dedicato alle esposizioni materne, alla gravidanza gemellare e alla diagnosi della
patologia fetale. Nutrizione, supplementazione, iper-supplementazione, sostanze dabuso, alcol, fumo,
nicotina, gemellarita, patologia del sistema nervoso centrale, anomalie dorgano, patologie polmonari,
displasie, ambiguita sessuali, tumori fetali e cardiopatie compongono una grande sezione diagnostica,
nella quale I'immagine ecografica deve essere sempre ricondotta al dubbio clinico, alla genetica, alla
prognosi e alla comunicazione con la coppia.
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Il quarto volume rappresenta una delle parti piu innovative dellopera: infezioni, patologia materna
ad alto rischio, imprinting e neurosviluppo. Qui il trattato assume una fisionomia particolarmente
attuale. Le infezioni congenite vengono considerate anche nel loro rapporto differenziale con le malfor-
mazioni genetiche; gli stati ipertensivi, la preeclampsia, la sindrome HELLP, lepatogestosi, il diabete e
il dismetabolismo sono letti nelle loro conseguenze fetali; 'imprinting materno, limmunita, liperter-
mia, lipotermia, il dolore, lo stress, i folati, la cerebral folate deficiency e i disturbi dello spettro auti-
stico sono integrati in una visione che collega gravidanza, sviluppo cerebrale e traiettorie postnatali.

Il quinto volume conduce il lettore negli scenari clinici della gravidanza, nella medicina perinatale,
nel parto e nella responsabilita professionale. Farmaci, malattie respiratorie, dermatosi, mood disor-
ders, psicofarmacologia perinatale, embolia di liquido amniotico, maturita polmonare, prematurita,
gravidanza oltre il termine, parto fisiologico e distocico, induzione, parto podalico, parto operativo,
emorragia postpartum, taglio cesareo, chirurgia conservativa, gestante oncologica, etica, comunica-
zione e medicina difensiva vengono collocati entro una stessa cornice: decidere bene, informare bene,
agire con competenza, aggiornarsi come dovere professionale.

In questo senso, il percorso dellopera non procede semplicemente dal concepimento alla nascita, ma
dallorigine biologica alla responsabilita clinica. E un itinerario che parte dall'impianto e arriva alla
decisione medica, attraversando tutte le dimensioni della medicina materno-fetale: biologica, diagno-
stica, terapeutica, chirurgica, comunicativa, etica e giuridica.

Diagnosi prenatale, genetica ed ecografia: dalla visione al significato

Una parte essenziale dellopera é dedicata alla diagnosi prenatale, non intesa come semplice insieme di
tecniche, ma come forma avanzata di ragionamento clinico. Lecografia, la genetica, il NIPT, gli scree-
ning biochimici, le indagini invasive e lanalisi del fenotipo fetale costituiscono oggi un unico territorio
diagnostico.

Il dato ecografico non é mai soltanto un’immagine. E un segno. E, come ogni segno medico, deve essere
collocato in un contesto: epoca gestazionale, storia familiare, rischio genetico, crescita, liquido amnio-
tico, placenta, flussimetria, eventuali anomalie associate, prognosi e possibilita di approfondimento. 11
dubbio ecografico é spesso il primo momento di una diagnosi complessa, ma anche il punto piti delica-
to della relazione con la coppia.

Per questo lopera dedica ampio spazio alle patologie del sistema nervoso centrale fetale, alle cardio-
patie, alle anomalie dorgano e di distretto, alle displasie scheletriche, alle patologie polmonari, renali,
addominali, sessuali e tumorali. Non si tratta di descrivere soltanto cio che si vede, ma di insegnare a
pensare cio che quell'immagine puo significare.

La medicina prenatale moderna richiede infatti una doppia competenza: tecnica e interpretativa.
La prima permette di ottenere una buona immagine; la seconda consente di attribuirle un significato.
Senza la seconda, anche la migliore tecnologia rischia di produrre solo una diagnostica apparente.

Pagina XVI



Un trattato visuale, interpretativo e interdisciplinare

La medicina contemporanea non puo piu essere trasmessa soltanto attraverso il testo lineare. Loste-
tricia, piu di altre discipline, vive di immagini: ecografie, curve, flussi, biometrie, tavole anatomiche,
schemi placentari, algoritmi decisionali, mappe fisiopatologiche, tracciati cardiotocografici, diagram-
mi emodinamici, rappresentazioni del parto e della chirurgia.

Per questo lopera é pensata anche come trattato visuale. Lampia e puntuale iconografia non ha una
funzione decorativa, ma cognitiva: aiuta a vedere cio che il testo spiega, a ordinare cio che la clinica
presenta in modo confuso, a trasformare un dubbio diagnostico in un percorso ragionato.

Tavole, flow-chart, algoritmi, diagrammi e immagini ecografiche devono accompagnare il lettore lun-
go tutto il percorso: dall'impianto alla placenta, dalla flussimetria al FGR, dal dubbio ecografico del
sistema nervoso centrale alle cardiopatie fetali, dalla terapia fetale alla gestione del parto, dalla matu-
rita polmonare alla prematurita, dalla chirurgia ostetrica alla responsabilita professionale.

In questo senso il trattato non mira soltanto a essere letto, ma consultato, studiato, discusso, utilizzato
come strumento di lavoro nelle scuole di specializzazione, nei reparti, nei corsi di aggiornamento,
nella formazione continua.

La sua natura interdisciplinare é inevitabile. La medicina materno-fetale non appartiene pit a un solo
sapere: richiede il dialogo fra ostetrico, genetista, ecografista, neonatologo, immunologo, endocrino-
logo, cardiologo fetale, neurologo dello sviluppo, psichiatra perinatale, anestesista, chirurgo, oncologo,
bioeticista e medico legale. Lopera cerca di offrire un linguaggio comune a questa complessita, evitan-
do sia la semplificazione scolastica sia lautoreferenzialita specialistica.

La clinica come giudizio: oltre la linea guida

Uno dei temi trasversali dellopera é il rapporto fra evidenza scientifica, linee guida e personalizzazio-
ne della cura. La medicina moderna ha bisogno di raccomandazioni condivise, ma non puo ridursi
alla loro applicazione automatica. La linea guida orienta, ma non sostituisce il giudizio clinico; pro-
tegge dal comportamento arbitrario, ma non elimina la necessita di interpretare il caso concreto.

Questo principio é particolarmente vero in medicina materno-fetale, dove molte decisioni devono te-
nere insieme dati incompleti, rischi probabilistici, aspettative familiari, limiti diagnostici, tempi biolo-
gici e responsabilita professionale. La gravidanza é una condizione fisiologica, ma anche un territorio
in cui la fisiologia puo trasformarsi rapidamente in patologia. 1l parto é un evento naturale, ma puo
richiedere una decisione tecnica immediata. 1l feto é un paziente, ma non puo parlare. La madre é
paziente e ambiente biologico, persona autonoma e parte di una relazione unica.

Per questo lostetrico moderno deve essere formato non soltanto a sapere che cosa fare, ma a compren-
dere perché farlo, quando farlo, come comunicarlo e con quale responsabilita.

La parte finale dellopera, dedicata alla comunicazione, alletica, alla medicina difensiva e al mancato
aggiornamento, non costituisce dunque unaggiunta esterna alla clinica. Ne rappresenta il compimen-
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to. Perché una medicina tecnicamente avanzata, ma incapace di informare, ascoltare, documentare e
assumere decisioni proporzionate, resta incompleta.

A chi si rivolge questopera

Il destinatario naturale di questo trattato é il medico in formazione specialistica in ginecologia e
ostetricia, ma non lo studente che cerca soltanto una sintesi per superare un esame. 1l lettore ideale é
chi desidera comprendere la disciplina nella sua profondita, costruire modelli mentali solidi, imparare
a collegare il dato biologico al segno clinico, 'immagine ecografica alla prognosi, la linea guida alla
sua ragione scientifica.

Lopera si rivolge anche allo specialista esperto, che avverte quanto rapidamente stia cambiando la
medicina materno-fetale. In considerazione della straordinaria velocita con cui, negli ultimi anni, le
conoscenze scientifiche hanno trasformato linterpretazione della gravidanza, il trattato si propone
come una base aggiornata, organica e razionale da cui lo specialista e lo specializzando possano ri-
partire per orientarsi nella complessita della disciplina.

I temi affrontati vengono ricondotti a una visione unitaria del rapporto tra madre, feto e placenta,
superando una concezione frammentaria della gravidanza e offrendo una lettura coerente delle nuove
acquisizioni scientifiche. In tale prospettiva, lopera si pone come uno strumento essenziale per com-
prendere quegli ambiti che hanno modificato profondamente la visione contemporanea della gesta-
zione, non piii intesa soltanto come evento biologico da monitorare, ma come fase decisiva della vita
umana.

Restare aggiornati non significa soltanto conoscere lultima raccomandazione, ma possedere le cate-
gorie per capire perché le raccomandazioni cambiano. Significa essere capaci di interpretare la novita
senza subirla, di integrare la tecnologia senza esserne dominati, di usare la genetica senza dimenticare
la clinica, di applicare la linea guida senza rinunciare al giudizio medico.

Infine, questo trattato si rivolge alle biblioteche universitarie, alle scuole di specializzazione, ai
centri di medicina materno-fetale, ai professionisti che cercano unopera consultativa e autore-
vole. Non vuole competere con i manuali brevi, né sostituire i protocolli locali. Vuole offrire qualcosa
di diverso: una visione organica, fisiopatologica, clinica, visuale e responsabile dellostetricia contem-
poranea.
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Una nota conclusiva

Ogni grande trattato medico nasce da una convinzione: che la conoscenza, quando é ordinata, inter-
pretata e trasmessa con rigore, migliori la qualita della cura. In ostetricia questa convinzione assume
un significato particolare, perché ogni decisione riguarda una relazione biologica e umana unica: la
madre, il feto, la famiglia che attende, il medico che osserva, informa e sceglie.

Questo trattato é un invito a non ridurre la gravidanza a una sequenza di controlli, il feto a un
insieme di misure, la placenta a un referto istologico, il parto a un atto tecnico, la linea guida a un
automatismo difensivo. E un invito a pensare lostetricia come una medicina completa, moderna e
responsabile: capace di diagnosi, ma anche di interpretazione; capace di tecnologia, ma anche di cul-
tura; capace di agire nel presente, ma consapevole che molte traiettorie della salute futura iniziano
prima della nascita.

Se il lettore, attraversando questi cinque volumi, troverd non solo risposte ma nuove domande, non
solo procedure ma razionali, non solo immagini ma significati, allora lo scopo dellopera sara raggiunto.

Perché la medicina materno-fetale piii avanzata non é quella che conosce piti dati, ma quella che
sa trasformare i dati in conoscenza, la conoscenza in giudizio clinico e il giudizio clinico in cura

responsabile.
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Piano generale dellopera

VOLUME I

Fondamenti biologici, genetici e placentari della gravidanza

Dall’impianto alla diagnosi prenatale: basi fisiopatologiche, storiche e metodologiche

PARTE PRIMA

Impianto, aborto e perdite riproduttive

Capitolo I Fisiopatologia dell'impianto gestazionale

Capitolo II Impianto fisiologico e flogosi asettica

Capitolo III La minaccia daborto, tra mito, realta e sovradiagnosi

Capitolo IV Attivita ed intimita: criteri di fisiopatologia e clinica dal primo trimestre
Capitolo V Poliabortivita

Capitolo VI Aborti da causa genetica

Capitolo VII Ecomorfologia dell'aborto genetico

Capitolo VIII Interazioni farmacologiche nel processo di impianto gestazionale
PARTE SECONDA

Fondamenti storici, metodologici e genetici della diagnosi prenatale
Capitolo I Nascita e sviluppo delle tecniche invasive di diagnosi prenatale
Capitolo II Nascita e sviluppo delle tecniche di indagine genetica di diagnosi prenatale
Capitolo III Excursus storico, tecnico e metodologico delle indagini genetiche
Capitolo IV Rischio di anomalie di specie: dalla vita fetale ai primi tre anni
Capitolo V Test di screening biochimici ed ecografici

Capitolo VI NIPT (Non Invasive Prenatal Test)

Capitolo VII Terapia fetale

PARTE TERZA

Lutero e la placenta

Capitolo I Fisiopatologia dell’attivita contrattile uterina

Capitolo II Tocolisi in gravidanza

Capitolo III Processo di trofoblastizzazione della placenta umana

Capitolo IV Placenta: Organo di Scambio, Sintesi e Regolazione

Capitolo V Basi infiammatorie del danno placentare

Capitolo VI Placenta «insufficiente» dalla istologia alla clinica

Capitolo VII Malattie del trofoblasto

Capitolo VIII  Distacco di placenta

Capitolo IX Placenta previa

Capitolo X Placenta accreta spectrum

Capitolo XI Anomalie morfologiche della placenta, delle membrane e del funicolo
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VOLUME II

Crescita fetale, sorveglianza e fisiologia funzionale materno-fetale

Dalla biometria fetale al monitoraggio clinico, endocrino, ematologico e flussimetrico

PARTE QUARTA
Crescita fetale normale e patologica

Capitolo I Fisiologia dell'accrescimento fetale

Capitolo IT Curve di crescita

Capitolo IIT Feto Large for Date

Capitolo IV Introduzione al ritardo di crescita intrauterino
Capitolo V Feto SGA

Capitolo VI Feto FGR

Capitolo VII Fisiopatologia e terapia dei FGR

Capitolo VIII Ipertensioni materne e controllo dei FGR

Capitolo IX Autoimmunita materna ed FGR

Capitolo X Razionale dei principi dietetici nella restrizione di crescita fetale e nella pre-eclampsia
Capitolo XI Polidramnios ed oligoidramnios

PARTE QUINTA

Monitoraggio della gravidanza

Capitolo I Monitoraggio della gestante

Capitolo II Monitoraggio biochimico del feto

Capitolo III Cardiotocografia
Capitolo IV Profilo biofisico fetale

Capitolo V Impiego dell'USCOM in gravidanza

PARTE SESTA

Endocrinologia materno-fetale

Capitolo I Ontogenesi endocrina fetale e fisiologia materno_fetale
Capitolo II Endocrinopatie materne e programmazione fetale
Capitolo III Clinica del rapporto tiroideo materno-fetale

PARTE SETTIMA

Ematologia materna e fetale

Capitolo I Eritropoiesi materna e controllo dell'anemia in gravidanza
Capitolo II Anemie ed emorragie fetali

Capitolo III Piastrine e trombocitopenia in gravidanza

Capitolo IV Trombocitopenie fetali

Capitolo V Alloimmunizzazione materno fetale

PARTE OTTAVA

Flussimetria materna e fetale

Capitolo I Flussimetria ostetrica: introduzione ad un trattato nel trattato
Capitolo IT Flussimetria fetale

Capitolo III Flussimetria materna
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VOLUME III

Esposizioni materne, gravidanza gemellare e diagnosi della patologia fetale

Dal rischio esogeno alla diagnostica ecografica dorgano, neurologica e cardiaca

PARTE NONA
Ambiente materno, nutrizione e fattori di rischio per lo sviluppo fetale

Capitolo I Principi nutrizionali in gravidanza

Capitolo II Principi di corretta Supplementazione in gravidanza[AV1.1]

Capitolo III Iper-supplementazione tra fisiologia, sovraccarico metabolico e marketing
Capitolo IV Sostanze d’abuso in gravidanza e danno fetale

Capitolo V Alcol, fumo e nicotina in gravidanza

PARTE DECIMA

Gravidanza gemellare

Capitolo I Gemelli: dal Concepimento alla Medicina Prenatale di Precisione
Capitolo II Trasfusione feto-fetale

Capitolo IIT Ritardo selettivo di crescita nei gemelli

PARTE UNDICESIMA

Il dubbio ecografico e la patologia del sistema nervoso centrale fetale

Capitolo I Dubbio in ecografia fetale

Capitolo II Aumento della translucenza nucale

Capitolo III Igroma cistico

Capitolo IV Capo grande

Capitolo V Capo piccolo

Capitolo VI Capo deforme

Capitolo VII Ipoplasie e le displasie del corpo calloso
Capitolo VIIT ~ Agenesie del corpo calloso

Capitolo IX Lissencefalie

Capitolo X Polimicrogirie

Capitolo XI Schizencefalia

Capitolo XII Porencefalia

Capitolo XIII Emimegalencefalia

Capitolo XIV ~ Megalencefalie

Capitolo XV Eterotopie

Capitolo XVI Difetti dei lobi cerebrali

Capitolo XVII  Ventricolomegalie: il dilemma dellecografia ostetrica
Capitolo XVIII  Malformazione e sindrome di Arnold-Chiari
Capitolo XIX Complesso malconformativo di Dandy Walker
Capitolo XX Anomalie del cervelletto

Capitolo XXI Anomalie del verme cerebellare

Capitolo XXII  Aplasie e displasie pontocerebellari

Capitolo XXIII ~ Emorragie e trombosi endocraniche
Capitolo XXIV  Leucomalacie

Capitolo XXV Malformazioni vascolari cerebrali

Capitolo XXVI  Le oloprosencefalie
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PARTE DODICESIMA
Patologie fetali dorgano e di distretto

Capitolo I Anomalie del volto

Capitolo II Ecografia dell'addome fetale: natura delle patologie
Capitolo III Sospetto di displasia scheletrica

Capitolo IV Displasie renali

Capitolo V Patologie polmonari

Capitolo VI Ambiguita sessuali

Capitolo VII Tumori diagnosticabili

PARTE TREDICESIMA

Cardiopatie fetali

Capitolo I Disturbi del Ritmo Cardiaco Fetale

Capitolo II Introduzione alle cardiopatie fetali

Capitolo III Anomalie delle 4 camere, diagnosi prenatale e counseling
Capitolo IV Cardiopatie cono-truncali: diagnosi prenatale e counseling
Capitolo V Anomlie dei grandi vasi: diagnosi prenatale e counseling
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VOLUME IV

Infezioni, patologia materna ad alto rischio, imprinting e neurosviluppo

Dalle infezioni congenite alla programmazione fetale: preeclampsia, diabete, immunita, folati e

autismo

PARTE QUATTORDICESIMA
Infezioni in gravidanza

Capitolo I Malformazioni infettive o genetiche?

Capitolo II Rosolia

Capitolo III Toxoplasmosi

Capitolo IV Citomegalovirus

Capitolo V Complicanze fetali delle epatiti

Capitolo VI Complicanze fetali del’HIV

Capitolo VII Complicanze fetali della sifilide

Capitolo VIII Complicanze fetali di Chlamydia e Mycoplasma
Capitolo IX Complicanze da Parvovirus

Capitolo X Complicanze da Varicella zooster

Capitolo XI Complicanze da herpes vaginale

Capitolo XII Infezioni intra-amniotiche

Capitolo XIII Vaccinazioni ed immunoprofilassi in gravidanza
PARTE QUINDICESIMA

High-risk maternal-fetal scenarios

Capitolo I Stati ipertensivi in gravidanza e ripercussioni sul feto

Capitolo II Preeclampsia

Capitolo III Sindrome HELLP

Capitolo IV Epatogestosi (Intrahepatic Cholestasis of Pregnancy)

Capitolo V SIUDS (Sudden Intrauterine Unexplained Death Syndrome.)
Capitolo VI Sindrome da iperstimolazione ovarica e gravidanza

Capitolo VII Dismetabolismo, diabete e ripercussioni sul feto

Capitolo VIII  Uso razionale degli antidiabetici in gravidanza

PARTE SEDICESIMA

Limprinting materno: origini evolutive della salute e della malattia fetale
Capitolo I Imprinting materno e il paradigma DOHaD

Capitolo II Sistema immunitario materno ed imprinting fetale

Capitolo III Impatto dell'ipertermia sulla gravidanza e sull'imprinting fetale
Capitolo IV Impatto dell'ipotermia sulla gravidanza e sull'imprinting fetale
Capitolo V Impatto del dolore e dello stress sulla madre e sull'imprinting fetale
PARTE DICIASSETTESIMA

Neurosviluppo e autismo

Capitolo I I disturbi del neurosviluppo: ASD e Cerebral Folate Deficiency
Capitolo II I disturbi dello spettro autistico: autoimmunita materna e folati

Pagina XXV



VOLUME V

Scenari clinici della gravidanza, medicina perinatale, parto e responsabilita
professionale

Scenari clinici e patologia materna, prematurita, gravidanza oltre il termine, tecnica del parto,
chirurgia ostetrica, oncologia, etica e medicina difensiva

PARTE DICIOTTESIMA

Scenari clinici e patologie materne della gravidanza

Capitolo I Farmaci in gravidanza

Capitolo II Malattie respiratorie in gravidanza

Capitolo IIT Dermatosi in gravidanza

Capitolo IV Fisiopatologia e clinica del sistema digestivo in gravidanza

Capitolo V Mood disorders ed imprinting fetale

Capitolo VI Psicofarmacologia perinatale: scelta terapeutica in gravidanza e puerperio

Capitolo VII Embolia di liquido amniotico

PARTE DICIANNOVESIMA

Competenza a nascere e scenari perinatali

Capitolo I Maturita polmonare e la competenza a nascere
Capitolo II Minaccia di parto pretermine

Capitolo III Feto early preterm

Capitolo IV Feto late preterm

Capitolo V Gravidanza oltre il termine

PARTE VENTESIMA

Il parto

Capitolo I Parto Eutocico

Capitolo II Induzione, maturazione cervicale e stimolazione del travaglio

Capitolo III Parto podalico

Capitolo IV Ventosa e Forcipe: indicazioni, uso e disuso
Capitolo V Parto Distocico
Capitolo VI Controllo dellemorragia postpartum

Capitolo VII LLGG italiane sul parto podalico e sul parto operativo

PARTE VENTUNESIMA
La chirurgia ostetrica

Capitolo I Principi Generali della Chirurgia in Ostetricia
Capitolo II Chirurgia Conservativa in Gravidanza

Capitolo III 11 taglio cesareo storia di una conquista e critica di un dogma

Capitolo IV Il Taglio Cesareo e la Chirurgia del Parto
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PARTE VENTIDESIMA
La gestante oncologica

Capitolo I Cancro diagnosticato in gravidanza

Capitolo II Gravidanza dopo il cancro

PARTE VENTITREESIMA

Etica, comunicazione e responsabilita in medicina materno-fetale

Capitolo I Diritto/dovere di informare ed essere informati: lomissione responsabile

Capitolo II Oltre le linee guida: scienza e personalizzazione delle cure in medicina materno-fetale
Capitolo III Ostetrico-ginecologo di fronte alla medicina difensiva

Capitolo IV Profili di responsabilita del ginecologo nel mancato aggiornamento
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