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SCDU CLINICA OSTETRICA
La Clinica Ginecologica e Ostetrica dell’Università del Piemonte Orientale A. Avogadro, è diretta dal Prof. Nicola Surico dal 1995. Negli ultimi anni, in accordo con l’evoluzione e il delinearsi di settori di super specializzazione della branca  medico-chirurgica, ginecologica ed ostetrica, sono stati costituiti due gruppi operativi, uno per il settore ostetrico ed uno per il settore ginecologico che si occupano della gestione clinica e delle attività di ricerca nei diversi ambiti di qualificazione. 
In Clinica si forniscono tutti i servizi riguardanti la diagnosi, il trattamento ed il follow up delle pazienti ginecologiche e tutti i mezzi adeguati per seguire la gravidanza fisiologica e patologica  e le più innovative metodiche di assistenza al parto, tra cui la recente introduzione del servizio di parto analgesia  24 ore su 24. 

Oltre all’attività clinica e di ricerca i medici del reparto svolgono attività didattica di livello universitario che riguarda l’insegnamento agli studenti in Medicina, specializzandi in Ginecologia e studenti dei corsi di laurea professionalizzante. ( Ostetricia, Infermieristica, Infermieristica Pediatrica e Fisioterapia).

La diagnosi, il trattamento primario ed adiuvante ed il follow up delle pazienti affette da neoplasie della sfera genitale è ambito di interesse e ricerca continua dell’equipe ginecologica della clinica universitaria. Professionisti dedicati, formatisi in centri di rilevanza nazionale e in costante contatto con strutture IRCCS si occupano in modo costante delle pazienti affette da tumore ginecologico. 

Grazie al costante studio, aggiornamento ed interesse per la cura delle pazienti siamo in grado di offrire standard assistenziali pre e post operatori integrati e multidisciplinari grazie alla collaborazione con il servizio di psicologia clinica, nutrizione clinica, radioterapia ed oncologia medica. La sala Operatoria è attrezzata con innovative apparecchiature recentemente acquistate che comprendono elettrobisturi e forbici di ultimissima generazione; Argon beam laser coagulator per evitare gli eccessivi sanguinamenti e per distruggere anche le isole di tumore più piccole o in zone difficilmente accessibili; supporti pneumatici per gli arti che consentono di eseguire interventi addominali combinati e per via vaginale e perineale senza dover allungare i tempi operatori; divaricatori autostatici per avere sempre la migliore accessibilità alla cavità addominale e pelvica. 
ATTIVITA’ DI ECCELLENZA
AREA GINECOLOGICA: 

· CHIRURGIA IN LAPAROSCOPIA
· CHIRURGIA ONCOLOGICA AVANZATA
· CHIRURGIA URO-GINECOLOGICA
· CHIRURGIA IN MINILAPAROTOMIA
· CHIRURGIA MAMMARIA
· CENTRO DI LASER-CHIRURGIA DEL TRATTO GENITALE DISTALE
AREA OSTETRICA:

· PARTO UMANIZZATO (preparazione e attività in analgesia)
· PATOLOGIA OSTETRICA
· TOP



AREA GINECOLOGICA

CHIRURGIA LAPAROSCOPICA

La laparoscopia è una tecnica chirurgica mini-invasiva finalizzata all’esplorazione diagnostica e al trattamento delle patologie pelviche femminili benigne e con fini diagnostici della patologia maligna che porta ad una notevole riduzione dei tempi di degenza, delle complicanze correlate e ad un miglior rispetto dell’estetica della paziente. Tra le tecniche endoscopiche particolare attenzione merita la chirurgia isteroscopica. Da un decennio a questa parte, infatti, grazie agli enormi progressi tecnici dell’isteroscopia diagnostica ed operativa, la chirurgia ginecologica ha riconosciuto una vera e propria rivoluzione. L’isteroscopia diagnostica è eseguita dai nostri specialisti in regime di day hospital, in anestesia locale, con vantaggi indiscutibili per la donna. Presso la Clinica il numero 
delle isteroscopie è soprattutto appannaggio del work-up diagnostico nella sterilità di coppia (grazie alla elevata competenza del nostro centro di ecografia e alle esperienze congiunte con centri di importanza internazionale), nella diagnosi strumentale delle patologie uterine che consente di evitare l’intervento mini-invasivo. Tale attività ha consentito di ridurre in modo considerevole il numero di isteroscopie diagnostiche (negative per patologie) a favore di un incremento dell’isteroscopia operativa nel trattamento della patologia endocavitaria.
Con l’introduzione di nuovi strumenti chirurgici endoscopici è oggi possibile eseguire in casi selezionati interventi di miomectomia senza effettuare incisione laparotomica. Altre patologie, come ad esempio il polipo endometriale, il setto uterino, le aderenze uterino-endocavitarie, sono ormai trattate routinariamente dalla nostra equipe che si avvale di operatori riconosciuti e certificati dalla società di endoscopia italiana (S.E.G.I.) come livello di eccellenza
In Chirurgia Laparoscopica sono prevalentemente trattate le seguenti patologie:

	PATOLOGIA
	PROCEDURA

	Ovaie: cisti 
	Exeresi cisti

	Tube: gravidanza extra-uterina -  ascessi – infertilità
	Enucleazioni- Salpingectomia - Salpingocromoscopie

	Utero: miomi e fibromatosi
	Miomectomia –Metroplastica- e Isterectomia Totalmente Laparoscopica - LAVH

	Sindrome aderenziale genito-pelvica
	Lisi di aderenze 

	Endometriosi genito-pelvica
	Eradicazione dell’endometriosi


GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE

E’ in corso di definizione un Percorso Clinico per la Chirurgia Laparoscopica

GARANZIE PROFESSIONALI

Dal 2004 il nostro centro fa parte delle  scuole di insegnamento  E.G.E.S.(European Gynaecology Endoscopy School) ed E.S.G.E.(European Society for Gynaecological Endoscopy).

Dal 1999 sono iniziati Corsi Residenziali per due medici ogni 6 mesi in chirurgia endoscopica ginecologica: la maggior parte dei medici che hanno vissuto questo stage sono diventati responsabili di servizi di endoscopia ginecologica nei loro ospedali.

Il Dr. Livio Leo è Tutor Europeo Certificato di Chirurgia Laparoscopica ed Endoscopista Esperto e Valutatore Esperto  riconosciuto dalla Società di Endoscopia Ginecologica Italiana oltre che in possesso di Master Universitario in Endoscopia Ginecologica  della Université d'Auvergne, Clermont Ferrand 1
Il Dr. Alessandro Vigone ha eseguito un training in fellowship di 6 mesi presso l’Ospedale S.Camillo di Trento.

La Clinica sorveglia la manualità dei propri chirurghi mediante una Scheda di Addestramento per la isteroscopia diagnostica, per l’isteroscopia operativa e per la  Chirurgia Laparoscopica di I° e II° Livello S.E.G.I.

La Clinica partecipa al Programma Aziendale di Formazione Continua che garantisce l’aggiornamento trimestrale della letteratura scientifica internazionale e ne verifica l’apprendimento mediante questionario.
Per la chirurgia laparoscopia  ed isteroscopica è prevista una scheda di addestramento.

GARANZIE TECNOLOGICHE

Le attrezzature ed i ferri chirurgici di Laparoscopia  sono stati acquistati nel 2005. Un programma di sorveglianza delle attrezzature garantisce la manutenzione e l’eventuale aggiornamento delle stesse con cadenza annuale.

ACCESSIBILITÀ

Gli standard d’attesa fissati per la Chirurgia Laparoscopica sono i seguenti:

	PATOLOGIA
	ATTESA MEDIA
	ATTESA MASSIMA

	Patologia urgente
	<3 gg.
	3 gg.

	Patologia programmata
	30 gg.
	60 gg.


INDICATORI

	Descrizione
	2006
	2007
	2008

	Numero di interventi in laparoscopia
	124
	139
	

	Numero di ricoveri per patologia benigna
	402
	423
	

	Laparoscopie erogate in Day Surgery (isterectomie

laparoscopiche e la percentuale)
	25(20.16%)
	30(21.58%)
	

	Attesa media per intervento laparoscopico in elezione
	20 gg.
	25 gg.
	

	Attesa massima per intervento laparoscopico in elezione
	50 gg.
	40 gg.i
	

	Patologia benigna trattata in laparoscopia
	124/402 (30%)
	139/423 (32%)
	


PROGETTI DI MIGLIORAMENTO

Gli obiettivi della Struttura per la Chirurgia Laparoscopica sono:

· Trattare il 50% della patologia benigna con Chirurgia Laparoscopica 

· Erogare il 33% degli interventi di Chirurgia Laparoscopia in Day Surgery

· Contenere la lista d’attesa massima a 45 giorni

· Abbassare la attesa media per la Chirurgia Laparoscopica a 30 giorni

· TOP



CHIRURGIA ONCOLOGICA AVANZATA
L’approccio iniziale alla neoplasie oncologiche femminili è di assoluta importanza, infatti la qualità della prima chirurgia radicale è fondamentale per la stadiazione, la definizione istopatologica del tipo di neoplasia e l’identificazione dei fattori di rischio strettamente connessi al tipo di tumore.

La possibilità di offrire alle pazienti oncologiche di tutte le età un trattamento mirato, modellato ad hoc, sulla base di principi fondamentali di cura del tipo di neoplasia, sui fattori di rischio e le patologie associate concomitanti, oltre ad età ed habitus proprio delle pazienti deve essere costantemente aggiornato e rispecchiare sempre le linee guida internazionali per la cura del cancro.
Pertanto l’approccio chirurgico, grazie alle conoscenze attuali e alla disponibilità di strumentazioni e tecnologie innovative, ha potenzialità di cura definitive, soprattutto se la resezione della massa tumorale viene eseguita in modo completo. 
Si esegue trattamento chirurgico di carcinomi del collo dell’utero mediante interventi radicali maggiori (isterectomia radicale di Wertheim e le varianti modulando la radicalità secondo Piver I-II-III) e linfoadenectomie pelviche e lomboartiche; particolare attenzione è dedicata alla chirurgia dei carcinomi dell’ovaio e degli annessi uterini ove si eseguono interventi demolitivi maggiori e in casi specifici (donne giovani con tumori a basso potenziale maligno) interventi conservativi; la chirurgia dei tumori dell’endometrio e delle forme pre-invasive segue sempre un’accurata stadiazione preoperatoria e si associa ad asportazione dei linfonodi pelvici e lomboaortici ove necessario.

GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE

Attualmente presso la clinica Ginecologica e Ostetrica dell’ Azienda Ospedaliera Maggiore della carità le pazienti affette da neoplasia possono usufruire di un percorso diagnostico-terapeutico completo che prevede l’identificazione della patologia (Visita ginecologica, Pap-test, Colposcopia, Ecografia Pelvica), la stadiazione (Tc, RMN, PET), il trattamento chirurgico, eventuale chemio-radioterapia adiuvante e neo-adiuvante, il follow-up oncologico.

Tale risultato è stato raggiunto mediante l’attiva collaborazione con specialisti Radiologi, Oncologi e radioterapisti.

Il percorso terapeutico viene modellato ad hoc per ogni paziente, tenendo conto delle caratteristiche della neoplasia, dell’età, dello stato di salute e delle esigenze delle pazienti.

Il follow-up oncologico è a carico degli specialisti della Clinica Ginecologica che seguono le pazienti mediante un Ambulatorio dedicato.

Nell’ambito dell’oncologia ginecologica chirurgica e della chirurgia pelvica ci atteniamo alle linee guida internazionali NCCN e federazione internazionale ginecologi e ostetrici (FIGO)

GARANZIE PROFESSIONALI

La chirurgia oncologica radicale presso la Clinica Ginecologica e Ostetrica rappresenta una scuola per cui è stata maturata una esperienza pluridecennale (Prof Valle, Prof Ferraris, Prof Surico) e per cui è centro di riferimento.

Tutti i chirurghi ginecologi dell’equipe oncologica della Clinica, formatisi presso centri di riferimento nazionali ed internazionali, hanno competenze altamente specialistiche ed un’elevata esperienza.

La necessità di trattare le pazienti affette da neoplasia con terapie adiuvanti ha portato alla nascita di un Polo Oncologico in cui è prevista la collaborazione attiva con specialisti Oncologi, Radioterapisti e Radiologi di comprovata esperienza.

GARANZIE TECNOLOGICHE
Presso la Clinica Ginecologica e Ostetrica sono presenti due moderne sale operatorie attrezzate con le tecnologie e le strumentazioni più innovative.

Sono presenti due moderne unità elettrochirurgiche in grado di utilizzare la corrente mono o bipolare sia per il taglio che per il coagulo; è possibile anche estendere il coagulo in modalità Biclamp che sfrutta la corrente bipolare.

E’ utilizzato l’Argon beam laser coagulator per evitare gli eccessivi sanguinamenti e per distruggere anche le isole di tumore più piccole o in zone difficilmente accessibili.

Il recente acquisto di un acceleratore lineare ha permesso di praticare la IORT (radioterapia intraoperatoria) a completamento di interventi quali l’isterectomia radicale secondo Wertheim e gli interventi di eviscerazione pelvica.

ACCESSIBILITÀ

Gli standard d’attesa fissati per la chirurgia oncologica sono i seguenti:

	PATOLOGIA
	ATTESA MEDIA
	ATTESA MASSIMA

	Patologia urgente
	1-2 gg
	4-5 gg

	Patologia programmata
	15 gg
	20-22 gg


INDICATORI

	Tipo di intervento chirurgico
	2006
	2007
	2008

	Laparotomie ( numero totale)
	98
	103
	

	Laparotomie per patologia oncologica (numero totale e percentuale sul totale delle laparotomie)
	39(40%)
	47(45%)
	

	Colpoisterectomie (numero totale)
	34
	59
	

	Colpoisterectomie per patologia oncologica ( numero totale e percentuale sul totale delle colpoisterectomie)
	2 (5.8%)
	2 (3.4%)
	


PROGETTI DI MIGLIORAMENTO

Vedasi capitolo: Progetti di Miglioramento generale
· TOP



CHIRURGIA UROGINECOLOGICA
Nuova branca superspecialistica in ambito ginecologico che si occupa della correzione dei disturbi del pavimento pelvico (prolasso uterino, vaginale, vescicale, rettale, perineale) e dell’incontinenza urinaria femminile. L’equipe di ginecologia della Clinica si occupa ormai da anni della ricerca e della sperimentazione delle nuove tecniche chirurgiche ricostruttive del pavimento pelvico e della comparazione dei risultati della chirurgia protesica mini-invasiva e maggiore sia per la correzione del prolasso che dell’incontinenza urinaria.

GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE

La presenza di molteplici interventi correttivi per l’incontinenza urinaria e per il prolasso da sola non giustifica una sicura possibilità di cura perché la paziente prima di essere indirizzata ad un trattamento seppur mini-invasivo deve essere sottoposta ad una scrupolosa indagine urginecologica ed urodinamica preoperatoria.
GARANZIE PROFESSIONALI

L’equipe uroginecologica si avvale di specialisti di comprovata esperienza sia nel campo della diagnostica (l’ambulatorio di urodinamica dispone delle più moderne apparecchiature) sia dal punto di vista chirurgico; i chirurghi della Clinica eseguono i più moderni interventi di riparazione del pavimento pelvico e di correzione dei difetti della minzione (Prolift, TOT, TVT). 
Per gli interventi di TVT e TVT-O è prevista una scheda di addestramento.

GARANZIE TECNOLOGICHE

Tecnica chirurgica Prolift™ (TVM) 

L’impiego di materiale protesico in chirurgia vaginale ha apportato un notevole miglioramento dell’outcome a lungo termine di pazienti operate per prolasso genitale, grazie anche alla semplicità ed alla riproducibilità di nuove tecniche chirurgiche mini-invasive. Alcuni Centri in Italia, fra cui la Clinica Ginecologica ed Ostetrica dell’Università del Piemonte Orientale di Novara, stanno impiegando da tempo una nuova tecnica per la ricostruzione globale del pavimento pelvico, nota come TVM o “Total Vaginal Mesh”, proposta inizialmente da un gruppo di chirurghi francesi guidati dal Prof. Jacquetin e dal Dott. Cosson. 

Tale tecnica prevede l’inserimento di una rete morbida non assorbibile pre-sagomata costituita da filamenti intrecciati di polipropilene e da monofilamenti blu di prolene a produrre graficamente una rigatura di contrasto. Da tale intreccio risulta una rete più flessibile ed elastica in tutte le direzioni rispetto alle normali reti in prolene: questa proprietà di elasticità bidirezionale consente l’adattamento della rete stessa alle varie tensioni presenti nel corpo, consentendo inoltre la normale guarigione delle ferite chirurgiche. Il materiale sintetico utilizzato quindi è una protesi di polipropilene monouso, sintetica, a basso peso (42.7 g/m2), in monofilamento sottile (0,42 mm) e ad alta porosità (64%), pre-confezionata e non assorbibile. Tale materiale, non degradabile dall’azione degli enzimi tissutali, presenta caratteristiche di resistenza, durevolezza ed adattabilità eccellenti. Studi su animali hanno mostrato che l’impianto di tale rete causa una minima reazione infiammatoria transitoria, seguita poi dalla deposizione di un sottile strato di tessuto fibroso in grado di crescere attraverso gli interstizi della rete e di incorporarla nel tessuto adiacente.

L’obiettivo di questa tecnica chirurgica è quello di realizzare una completa riparazione anatomica dei difetti del pavimento pelvico, andando ad applicare, per via vaginale, una mesh di tipo anteriore, posteriore o totale a seconda della sede interessata dal prolasso. 

Questo tipo di chirurgia protesica mini-invasiva trova generalmente indicazione in pazienti affette da prolasso uterino e/o vaginale di III e IV grado, insorto ex novo o recidivo a pregresse procedure chirurgiche correttive. 
La procedura può essere effettuata in anestesia spinale o generale a seconda delle condizioni generali e dalla preferenza della paziente. Questa è posizionata in posizione ginecologica litotomica con le natiche a ridosso del bordo del tavolo operatorio e le cosce flesse a 90° rispetto al piano orizzontale. Dopo preparazione vaginale antisettica si effettua un cateterismo vescicale estemporaneo. L’incisione vaginale viene condotta sulla linea mediana della parete vaginale corrispondente al segmento da correggere chirurgicamente previa 
infiltrazione con una miscela di soluzione salina e vasocostrittore per facilitare la dissezione e ridurre il sanguinamento. Dopo la procedura viene posizionato in vagina uno zaffo lubrificato per 2 giorni.
A breve l’apparecchiatura computerizzata utilizzata per le prove urodinamiche verrà sostituita con una versione aggiornata ed innovativa che renderà il laboratorio uro ginecologico ancora più moderno.

ACCESSIBILITÀ

Gli standard d’attesa fissati per la chirurgia uroginecologica sono i seguenti:

	PATOLOGIA
	ATTESA MEDIA
	ATTESA MASSIMA

	Patologia urgente
	1- 2 gg
	3 gg

	Patologia programmata
	30 gg
	60 gg


INDICATORI
	Tipo di intervento chirugico
	2006
	2007
	2008

	Cistopessi sec. Kelly 
	13
	21
	

	Prolift (numero totale comprendente ant, post e tot.)
	30
	31
	

	TVT-O 
	9
	20
	


PROGETTI DI MIGLIORAMENTO

Vedasi progetti di miglioramento generali.
· TOP



CHIRURGIA IN MINI-LAPAROTOMIA

L’attenzione dell’equipe ginecologica della Clinica è rivolta anche alla chirurgia mini-invasiva e di impatto conservativo estetico. Ove possibile eseguiamo interventi chirurgici con incisioni poco sopra il pube di 3-5 cm di estensione, limitando il trauma della parete addominale ed il danno estetico in donne giovani ed attente alla forma fisica e desiderose di una rapidissima ripresa dell’attività fisica e lavorativa post-operatoria.

GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE

Le pazienti in giovane età portatrici di patologie benigne (miomi uterini, cisti ovariche benigne, gravidanza extrauterine) vengono candidate a questo approccio chirurgico conservativo.

Questa via di accesso alla cavità pelvica viene preferita alla laparoscopia in caso di multipli miomi uterini (in numero superiore a quattro), di miomi della parete posteriore, di miomi o cisti ovariche troppo voluminosi per consentire un’agevole estrazione laparoscopica. Questa via d’accesso viene preferita anche in caso di rottura di tuba gravida con parametri emodinamici della paziente instabili.

GARANZIE PROFESSIONALI

Vedasi garanzie professionali paragrafo chirurgia oncologica avanzata.
GARANZIE TECNOLOGICHE

Vedasi garanzie tecnologiche  paragrafo chirurgia oncologica avanzata.
ACCESSIBILITÀ

Gli standard d’attesa fissati per la chirurgia minilaparotomica sono i seguenti:

	PATOLOGIA
	ATTESA MEDIA
	ATTESA MASSIMA

	Patologia urgente
	1-2 gg
	3 gg

	Patologia programmata
	30 gg
	60 gg


INDICATORI
	Tipo di intervento chirurgico
	2006
	2007
	2008

	Minilaparotomie (numero totale)
	12
	9
	

	Minilaparotomie per patologia oncologica (numero totale e percentuale sul totale delle laparotomie)
	-
	1(11%)
	


PROGETTI DI MIGLIORAMENTO

Vedasi progetti di miglioramento generali. 
· TOP



CHIRURGIA MAMMARIA

Con oltre nuovi 300.000 casi l’anno il carcinoma della mammella è la neoplasia femminile più frequente e che colpisce donne sempre più giovani. La Clinica Ginecologica svolge un ruolo di fondamentale importanza nell’ambito della diagnosi e del trattamento di questa neoplasia oltre a quello di sensibilizzare e fornire i mezzi alla popolazione femminile per ricorrere immediatamente al consulto di uno specialista del settore. Dal 2001 siamo stati i primi a Novara in grado di offrire alla paziente che necessita di intervento demolitivo la possibilità di ottenere una ricostruzione mammaria plastico/protesica. La collaborazione con istituti di rilevanza internazionale in ambito senologico ha permesso l’insediamento e l’attuazione di nuove metodiche chirurgiche per il trattamento del carcinoma mammario: la ricerca del linfonodo sentinella ha permesso di modulare la radicalità dell’intervento demolitivo in favore di un atteggiamento conservativo della ghiandola mammaria, così come il recente acquisto dell’acceleratore lineare per eseguire la IORT (radioterapia intra-operatoria) direttamente in sala operatoria ridurrà il numero di pazienti che dovranno eseguire radioterapia post-operatoria per diversi mesi
Solamente una capillare diffusione dell’informazione e dei risultati della ricerca scientifica consente di ottimizzare i servizi erogati all’utenza.
GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE

La patologia mammaria rappresenta un problema socio-sanitario di estrema rilevanza.

Attualmente ogni paziente deve essere sottoposta ad un percorso-diagnostico terapeutico personalizzato  che coinvolge l’attività di diverse figure professionali. Tale esigenza ha portato alla formazione delle cosiddette Breast Cancer Unit che vedono impegnati in un lavoro di stretta collaborazione diversi specialisti delle aree mediche e chirurgiche: radiologi, chirurghi ginecologi, chirurghi plastici, anatomo patologi, oncologi medici, radioterapisti, medici nucleari e psichiatri.

Presso la Clinica Ginecologica e Ostetrica è presente un servizio dedicato allo screening delle neoplasie mammarie attuato mediante la visita senologica presso un ambulatorio dedicato gestito dagli specialisti ginecologi; questi ultimi si dedicano alla diagnostica mammaria in stretta collaborazione con i radiologi che effettuano mammografie ed ecografie mammarie  e gli anatomopatologi che si dedicano all’esecuzione e alla lettura degli esami citologici su ago-aspirato o degli esami istologici in seguito a biopsia mammaria. 

Viene posta particolare attenzione all’invasività delle metodiche diagnostiche e dell’atto chirurgico: vengono scelte sempre le procedure meno radicali possibili in base alla natura della patologia da trattare e all’età della paziente; in questo si è facilitati dalla messa in esecuzione delle più innovative tecniche chirurgiche  quali la biopsia del linfonodo sentinella, in collaborazione con la medicina nucleare e la biopsia true cut o con mammotome. 

Una task force di chirurghi plastici esegui interventi ricostruttivi laddove la chirurgia mammaria sia stata necessariamente radicale.

In stretta collaborazione con gli oncologi-medici e i radioterapisti si procede ad eventuale terapia adiuvante.
GARANZIE PROFESSIONALI

L’esigenza di garantire un percorso diagnostico terapeutico adeguato alla situazione di ogni paziente ha portato alla formazione delle cosiddette Breast Cancer Unit che vedono impegnati in un lavoro di stretta collaborazione diversi specialisti delle aree mediche e chirurgiche: radiologi, chirurghi ginecologi, chirurghi plastici, anatomo patologi, oncologi medici, radioterapisti, medici nucleari e psichiatri.

Una task force di chirurghi plastici esegui interventi ricostruttivi laddove la chirurgia mammaria sia stata necessariamente radicale.
GARANZIE TECNOLOGICHE
La Clinica Ginecologica e Ostetrica si avvale delle più innovative tecniche chirurgiche per la patologia mammaria.

Utilizzato di routine il Mammotome per le biopsie true cut in grado di fornire un esame istologico con determinazione dei fattori prognostici; in tal modo è possibile evitare interventi demolitivi per le patologie benigne ed impostare una corretta chemioterapia neoadiuvante in caso di masse troppo estese.

La clinica ha accesso a tre radiosonde per la determinazione del linfonodo sentinella.

Recentissimo l’acquisto di un acceleratore lineare che consente di applicare la IORT (radioterapia intraoperatoria).

ACCESSIBILITÀ

Gli standard d’attesa fissati per la chirurgia mammaria sono i seguenti:

	PATOLOGIA
	ATTESA MEDIA
	ATTESA MASSIMA

	Patologia urgente
	1-2 gg
	3 gg

	Patologia programmata
	7-10 gg
	15 gg


INDICATORI

	Tipo di intervento chirugico
	2006
	2007
	2008

	Mastectomia totale
	10
	7
	

	Dissezione cavo ascellare
	10
	8
	

	Quadrantectomia
	20
	17
	

	Biopsia linfonodo sentinella
	14
	14
	

	Biopsia escissionale
	13
	22
	

	Duttectomia
	2
	3
	


PROGETTI DI MIGLIORAMENTO

Vedasi progetti di miglioramento generali.
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CENTRO DI LASER-CHIRURGIA DEL TRATTO GENITALE DISTALE

Unico centro del Piemonte Orientale e secondo centro regionale abilitato all’utilizzo di CO2 laser con potenza fino a 30w. Sfruttando le radiazioni luminose nello spettro dell’infrarosso vengono eseguiti interventi di laser-vaporizzazione e di escissione delle displasie. L’intervento di conizzazione per displasie gravi od interessamento del canale cervicale viene eseguito in regime ambulatoriale, sotto guida colposcopia per personalizzare l’intervento in base all’estensione, con paziente sottoposta alla sola anestesia locale; non è richiesto il digiuno. La possibililtà di operare direttamente sotto controllo colposcopio permette un trattamento mirato, accrescendo ulteriormente la precisione del metodo; per rispettare le norme di sicurezza richieste dalla presenza di un Laser a CO2 le procedure vengono eseguite nella sala dei piccoli interventi adiacente alla sala operatoria.

Indicazioni al trattamento laser-escissionale o distruttivo sono: tutte le lesioni causate da HPV e le displasie. Il trattamento può essere eseguito tranquillamente anche in gravidanza. Vengono eseguiti trattamenti combinati con ansa (LEEP) e CO2 Laser nelle lesioni molto estese o con interessamento dei fornici o delle pareti vaginali, per poter eseguire anche in questi casi una terapia più conservativa possibile. Gli interventi sono effettuati il martedì mattina dalle ore 9.00 previa prenotazione telefonica al num 0321/3733970 il lunedì dalle ore 11.30 alle ore 13.00 presso l’ambulatorio di colposcopia.
GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE

Presso il centro di Laser-chirurgia del tratto genitale distale dell’Azienda Ospedaliera Maggiore della Carità di Novara vengono trattate tutte le lesioni causate da HPV e le displasie cervicali. Sono effettuate laser-vaporizzazioni di condilomi e di displasie di basso grado. L’intervento di conizzazione per displasie gravi od interessamento del canale cervicale viene eseguito in regime ambulatoriale, sotto guida colposcopica per personalizzare l’intervento in base all’estensione, con paziente sottoposta alla sola anestesia locale; non è richiesto il digiuno. La possibililtà di operare direttamente sotto controllo colposcopio permette un trattamento mirato, accrescendo ulteriormente la precisione del metodo; per rispettare le norme di sicurezza richieste dalla presenza di un Laser a CO2 le procedure vengono eseguite nella sala dei piccoli interventi adiacente alla sala operatoria. Vengono eseguiti trattamenti combinati con ansa (LEEP) e CO2 Laser nelle lesioni molto estese o con interessamento dei fornici o delle pareti vaginali, per poter eseguire anche in questi casi una terapia più conservativa possibile.

GARANZIE PROFESSIONALI

I trattamenti di Laser-chirurgia e il centro di colposcopia sono gestiti da specialisti del settore, formatisi presso centri di rilevanza internazionale (Istituto Europeo di Oncologia, Milano) e accreditati presso la Società Italiana di Colposcopia per la patologia del basso tratto genitale distale
GARANZIE TECNOLOGICHE

Presso la Clinica Ginecologica è presente un’apparecchiatura Laser Co2 con potenza fino a 30w e 3 colposcopi di ultima generazione.

ACCESSIBILITÀ

Gli standard d’attesa fissati per l’accesso al nostro centro di laser chirurgia sono i seguenti:
	PATOLOGIA
	ATTESA MEDIA
	ATTESA MASSIMA

	Patologia urgente
	1-2 gg
	3 gg

	Patologia programmata
	15-20gg
	20 gg


INDICATORI
	Attività’
	2006
	2007
	2008

	Colposcopie  
	425
	492
	

	Laservaporizzazioni
	185
	321
	

	Conizzazioni con lama fredda 
	28
	44
	


PROGETTI DI MIGLIORAMENTO

Vedasi progetti di miglioramento generali. 
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LABORATORIO DI RICERCA AVANZATA IN BIOLOGIA MOLECOLARE ONCOLOGICA
E CLINICA
Svolge prevalentemente ricerca di base in campo ginecologico oncologico.

E’ attualmente in corso progetto di valutazione della capacità delle diverse linee cellulari di carcinoma  mammario immortalizzate di invadere matrici extracellulari in relazione alla somministrazione di fattori di crescita.

Ulteriore progetto di studio di biologia molecolare sul carcinoma mammario è quello che prevede, mediante metodica Real Time PCR, l’analisi della concentrazione delle proteine specifiche dell’invasione extracellulare in tessuto mammario sano e patologico.

In collaborazione con il dipartimento Discaff della facoltà di farmacia è in corso un progetto per la valutazione degli effetti non genomici mediati dal recettore degli estrogeni e dal recettore del progesterone in cellule di carcinoma mammario sottoposte a trattamenti estroprogestinici.

La codificazione dell’attività proapoptotica del gene DAP-KINASI, espresso nelle cellule di carcinoma endometriale e mammario, è attualmente oggetto di studio per codificare l’eventuale ruolo di una terapia che interagendo con l’espressione della proteina in questione possa favorire una ulteriore regressione tumorale.

L’attività di ricerca viene svolta sia su tessuti che su colture di linee cellulare in vitro utilizzando tecniche di biologia molecolare e cellulare.

Clinica: in accordo con il comitato etico dell’Azienda Ospedaliera si stanno svolgendo 2 studi clinici inerenti l’impiego di 2 contraccettivi ormonali. Studio Organon L-1779 “An open label. Multicenter trial to evaluate the vaginal bleeding pattern of the combined pattern of the combined  contraceptive vaginal ring Nuvaring”.

Studio Schering 308021 “Multicenter open, uncontrolled study to investigate the efficacy and safety of the oral contraceptives SHT186D containing 0.02 mg ethinylestradiol-b-cycledextrin clathrate and 3 mg Drospirenone in a 24-regimen for 13 cycles in 1010 healty female volunteers.

E’ in corso inoltre uno studio volto ad evidenziare I meccanismi alla base della proliferazione, migrazione e crescita in assenza di ancoraggio in cellule di carcinoma endometriale stimolate con estrogeno.

GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE

La ricerca di base viene svolta in collaborazione con i laboratori di biologia e biochimica e mantiene stretti rapporti con l’attività clinica del reparto di Ginecologia, che fornisce il materiale biologico (cellule endometri ali, cellule di carcinoma ovarico, cellule staminali) da sottoporre agli esperimenti.

Tutti i progetti di ricerca sono preventivamente approvati dal Comitato Etico dell’Università del Piemonte Orientale.

GARANZIE PROFESSIONALI

Il laboratorio di ricerca è gestito da biologi e biotecnologi di elevata esperienza e da specialisti ginecologi che si dedicano da tempo alla ricerca molecolare.

GARANZIE TECNOLOGICHE
Il laboratorio di ricerca è dotato di tutte le più moderne attrezzatura nel campo della biologia molecolare che permettono di condurre esperimenti complessi nella piena sicurezza degli operatori.

Sono presenti apparecchiature per la PCR e per la Real Time PCR, spettrofotometri, cappe sterili per la manipolazione delle cellule e delle sostanze tossiche, dispositivi di stoccaggio a -80° C.

ACCESSIBILITÀ

Per questo tipo di servizio offerto dalla nostra Clinica non è prevista alcun tipo di accessibilità al pubblico. 
PROGETTI DI MIGLIORAMENTO
Vedasi progetti di miglioramento generali.
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AREA OSTETRICA
PARTO UMANIZZATO

Nell’ambito del “parto umanizzato” la Clinica Ostetrica ha sviluppato negli anni l’attenzione a tale attività grazie alla sensibilità spontanea delle Ostetrcihe e dello staff medico altamente qualificato che si è particolarmente dedicato all’ostetricia.

L’esperienza della clinica ha consentito di comprendere appieno come ansia e paura determinino alterazioni della produzione di Ossitocina e quindi alterino la dinamica del travaglio e possano ostacolare il proseguimento del parto.

La struttura fa sì che la partoriente si trovi in un ambiente confortevole, privo di rumori, con luci soffuse ed in compagnia dei propri cari in modo da trovarsi più predisposta ad accogliere i consigli e le cure di un’altra donna. L’ostetrica è al suo fianco con attenzione, pazienza e dedizione e l’accompagnerà nell’evento più bello della sua vita.

Anche il controllo del benessere materno è al centro dell’attenzione, pertanto non vengono più praticati né clisteri evacuativi, né tricotomia, né episiotomia se non su indicazione; viene incentivata l’introduzione di cibi facilmente digeribili che permettano alla gravida di sostenersi durante le ore del travaglio. Alla gravida viene lasciata la massima libertà sulla scelta della posizione da assumere durante il travaglio e durante il parto; può quindi stare in piedi, seduta o sdraiata e anche durante il periodo espulsivo viene lasciata libera di assumere la posizione più gradita anche in considerazione di come viene meglio avvertito il premito.

La nascita avviene gradualmente anche per permettere al feto di adattarsi al meglio al canale del parto evitando alla partoriente lacerazioni più o meno estese. Alla nascita il bambino viene posto sul grembo materno e subito attaccato al seno per favorire il distacco della placenta, il funicolo viene quindi reciso una volta che ha smesso di pulsare. A questo punto il neonato viene affidato alle cure delle infermiere pediatriche che lo sottoporranno ai controlli e alla vestizione per poi affidarlo alla madre che potrà tenerlo con sé per tutta la durata della degenza.

Qualora la neomamma di notte volesse riposare il Nido potrà prendersi cura del neonato.

PREPARAZIONE AL PARTO

Gli incontri di preparazione al parto vengono tenuti dalle ostetriche e si svolgono presso i nostri ambulatori. Per partecipare è richiesta l’impegnativa del medico curante.

Durante questi incontri alla gravida verranno mostrati i filmati dei nostri parti naturali e verranno fatti emergere i desideri, le paure inconsce e relative al parto al fine di preparare al meglio la gravida ed il partner all’incontro con il proprio figlio.

GESTIONE SANGUE CORDONALE
Nella nostra struttura di sala parto il personale è addestrato per la raccolta del sangue cordonale, per cui attualmente è possibile la conservazione autologa delle cellule staminali in forma privata presso biobanche accreditate.

	Attività 
	2006
	2007
	2008

	Numero Parti spontanei
	758
	596
	

	Numero tagli cesarei
	201
	232
	

	Totale 
	959
	828
	


ATTIVITA’ IN ANALGESIA
Presso l’Area Omogenea di Ostetricia dell’Ospedale Maggiore della Carità di Novara è stato attivato dal 3 marzo 2008 il servizio di guardia attiva anestesiologica ostetrica 24 ore su 24.

Tale attività è svolta dal personale afferente presso la SCDU Anestesia, Terapia Intensiva e Rianimazione diretta dal prof. F. Della Corte ed è coordinata dal dottor C. Ripa che da anni ricopre il ruolo di anestesista dedicato alla sala operatoria ostetrico-ginecologica. Grazie all’attivazione di un contratto di budget è stato possibile  stipulare una convenzione con nuovi contrattisti che, insieme con altri anestesisti già in servizio presso l’Azienda, formano il pool di medici che turnano per garantire il servizio a tempo pieno, prestando la loro opera quasi esclusivamente presso il Dipartimento Materno-Infantile. 

Questo risultato è stato possibile grazie alla convinzione e all’impegno profuso dai Direttori delle due unità di Ginecologia e Ostetricia, e in particolare dal Prof. N.Surico, anche nella sua qualità di Direttore del Dipartimento Materno- Infantile.

Fino ad oggi, infatti, in caso di necessità urgente di un anestesista in sala parto o in sala operatoria si doveva ricorrere durante le ore pomeridiane o notturne allo specialista di guardia in pronto soccorso,con il rischio di pericolose attese nel caso in cui quest’ultimo fosse già impegnato in altri interventi urgenti.

Il servizio garantisce quindi la possibilità di avere un anestesista dedicato alle attività ostetriche, in grado di rispondere prontamente alle emergenze quali:

· taglio cesareo urgente in caso di sofferenza fetale acuta;

· supporto alla paziente in caso di emorragia post-partum;

· intervento immediato in caso di crisi eclamptica;

· tempestivo intervento per revisioni della cavità uterina in caso di mancato secondamento.

La presenza costante del medico Anestesista e Rianimatore nell’Area Omogenea di Ostetricia ha però un’altra importante ricaduta sui servizi forniti all’utenza: rende infatti possibile il diffondersi dell’impiego dell’analgesia epidurale in travaglio di parto, oggi sempre più richiesta dalle partorienti ma finora difficilmente realizzabile soprattutto nelle fasce orarie pomeridiane e notturne. 

L’iniziativa risponde alla sempre maggior richiesta di “parto indolore” da parte delle donne gravide, in linea tra l’altro con quanto previsto dal D.d.L. del Ministro Turco 2006 (“Norme per la tutela dei diritti della partoriente, promozione del parto fisiologico e salvaguardia della salute del neonato”).

L’analgesia peridurale consiste nella somministrazione a livello epidurale o subaracnoideo di una miscela di farmaci anestetici locali e oppioidi,  per evitare alla donna il dolore delle contrazioni uterine durante il travaglio di parto; è una procedura sicura, attualmente però poco diffusa su territorio nazionale. Inizialmente la tecnica era associata ad influenze negative sulle dinamiche del travaglio, a depressione fetale e ad effetti collaterali materni. Le moderne acquisizioni tecnico-farmacologiche hanno permesso di ridurre il rischio dei potenziali effetti avversi sulla tempistica del travaglio (timing ostetrico), sulla modalità del parto (conversione in taglio cesareo o impiego di ventosa ostetrica) e sul benessere fetale. 

L’istituzione di un servizio di Anestesia dedicato all’Ostetricia risponde alla sempre maggior richiesta di “parto indolore” da parte delle pazienti e si propone di aumentare la percentuale di applicazione dell’Anestesia Epidurale ai travagli.
Il servizio appena attivato avrà importanza fondamentale non solo per una migliore gestione delle urgenze ostetriche, ma potrà anche implementare il numero di parti trattati con analgesia, in accordo con le crescenti richieste da parte delle donne e con la situazione degli altri paesi europei. 

GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE

Nella cartella clinica ostetrica il “partogramma” sul quale vengono inseriti i dati relativi all’andamento del travaglio, come mezzo di comunicazione per gli operatori del settore, facilita la trasmissione e la verifica delle informazioni.

Tramite questo approccio, continuamente rivalutato con med-line quindicinali, si è ottenuto all’interno della Clinica un’omogeneità sui trattamenti proposti sulla base delle linee guida proposte dalle seguenti società:

· RCOG (Royal College of Ostetricians and Gynecologist)

· ACOG (American College of Ostetricians and Gynecologist)

· FIGO (Federazione Internazionale Ginecologi Ostetrici)

L’equipe ostetrica neonatologica svolge inoltre la sua attività nell’ambito della prevenzione e della cura delle gravide a rischio sia per malattie metaboliche che infettive, con particolare riguardo ai grandi prematuri.

GARANZIE PROFESSIONALI

La struttura si avvale di ostetriche che hanno partecipato a numerosi corsi di perfezionamento al fine di fornire alla donna in procinto di partorire la piena consapevolezza dell’evento, facendole cogliere, attraverso uno stretto rapporto di fiducia, la bellezza dell’evento.
Per l’esecuzione del taglio cesareo è prevista una scheda di addestramento.

GARANZIE TECNOLOGICHE

Vedasi garanzie tecnologiche generali

ACCESSIBILITA’

Vedasi: Tabella TEMPI DI ATTESA al capitolo generale “L’ATTIVITA’”.
La gestante accede direttamente alla Struttura all’inizio del travaglio.

Il ricovero avviene se la gravida si trova in travaglio attivo.
INDICATORI

	Attività
	2006
	2007
	2008

	% tagli cesarei/gravidanze fisiologiche
	21
	28
	

	% di parti con perineo integro
	92.13
	91.85
	


PROGETTI DI MIGLIORAMENTO

Implementazione possibilità di scelte diversificate nell’ambito ostetrico con l’istituzione della “Casa da Parto” e dotando la struttura di un blocco ostetrico rimodernato
· TOP



PATOLOGIA OSTETRICA

La Regione Piemonte ha individuato la Clinica Ostetrica e Ginecologica come centro di III livello per l’accettazione e la cura delle gravidanze a rischio.

La Clinica Ostetrica risulta come centro di riferimento per il Quadrante Nord-Orientale per la gestione delle gravide con patologie in gravidanza o per le gravide che presentino problemi di parto prematuro.

Rappresentando quest’ultima entità un’incidenza pari al 15% dei parti si deduce come si tratti di un problema significativo. La gestione della suddetta attività è resa possibile dalla presenza della Patologia Neonatale, con la quale si affrontano le emergenze in costante collaborazione.

	Attività
	2006
	2007
	2008

	Numero Gravidanze pretermine
	54
	72
	

	Numero Gravide con gravi patologie
	26
	37
	


GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE

La Struttura ha codificato il Servizio di Trasferimento Assistito Materno (SATM) che prevede il trasferimento di madri con patologie importanti presso la nostra divisione. L’iniziativa si è resa possibile grazie alla collaborazione con il centro operativo del 118 che fornisce la disponibilità per il trasporto da altri ospedali al nostro centro e per il riaccompagnamento presso la sede di provenienza della gravida qualora la patologia che ha determinato il ricovero si sia risolta ed il feto sia in una condizione di maturità sufficiente per nascere in altri centri.

Questo servizio è stato da noi fortemente voluto in quanto le gravidanze patologiche sono una realtà che non si può non riconoscere. L’aumento dell’età materna, l’obesità, la gravidanza medicalmente assistita, l’attività lavorativa e lo stress sono solo alcune delle cause che possono determinare l’insorgenza della patologia meterno/fetale.

La possibilità di avere consulenti ematologi e nefrologi di alto livello ci ha permesso di condurre a termine con buon esito gravidanze altamente patologiche.

La presenza presso questa Azienda di una Terapia Intensiva Neonatale di III livello e della struttura di Chirurgia Pediatrica ha consentito di accogliere anche feti compromessi o con patologie degne di risoluzione chirurgica all’atto della nascita.

La possibilità di monitorizzare costantemente il benessere fetale con ecografie e doppler-flussimetrie giornalmente, l’utilizzo di apparecchi CardioTocografici di ultimissima generazione e la presenza di personale medico altamente qualificato ha permesso di seguire al meglio il benessere fetale ed interrompere la gravidanza con espletamento del parto nel momento in cui i parametri fossero compromessi.
La struttura apllica le seguenti linee guida:

· RCOG (Royal College of Ostetricians and Gynecologist)

· ACOG (American College of Ostetricians and Gynecologist)

· FIGO (Federazione Internazionale Ginecologi Ostetrici)

· SIEOG (Società Italiana di Ecografia Ostetrica e Ginecologica)

GARANZIE PROFESSIONALI

I professionisti afferenti alla Clinica Ostetrica hanno partecipato a numerosi corsi di perfezionamento sia in Italia che all’estero, in alcuni casi di durata semestrale.

GARANZIE TECNOLOGICHE
La Struttura è dotata delle seguenti apparecchiature:

· Ecografi tridimensionali

· Cardiotocografi computerizzati

ACCESSIBILITA’
Vedasi: Tabella TEMPI DI ATTESA al capitolo generale “L’ATTIVITA’”.
La gravida che presenti problemi di patologia legata alla gravidanza ha accesso diretto presso la Clinica Ostetrica.

Le gravide inviate da altre Aziende accedono alla struttura previo contatto telefonico tra il medico curante inviante ed il medico di guardia della Clinica Ostetrica.
PROGETTI DI MIGLIORAMENTO

Implementazione di una efficace rete collaborativa fra le Aziende del Piemonte Orientale finalizzata all’intensificazione dei rapporti collaborativi con i professionisti del quadrante.
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L’ATTIVITA’

ATTIVITA’ IN RICOVERO ORDINARIO
L’attività è prevalentemente di tipo chirurgico ed è suddivisa nei seguenti settori:

Chirurgia ginecologica: l’orientamento attuale è quello di eseguire interventi con tecniche chirurgiche poco invasive: minilaparotomia (accesso chirurgico cutaneo ridotto al minimo) e laparoscopia. Questo ha comportato una riduzione dei tempi di degenza, una riduzione delle complicanze correlate e un miglior rispetto dell’estetica. Il nostro scopo è quello di ridurre al massimo l’approccio che implica l’incisione addominale privilegiando la via vaginale o laparoscopica.

Chirurgia uro ginecologica: il trattamento uro ginecologico permette di ottenere la risoluzione di patologie spesso associate (patologia ginecologica e patologia del pavimento pelvico) in un unico tempo attraverso interventi eseguiti in anestesia periferica e con metodiche micro-invasive.

Chirurgia oncologica: la Clinica è per tradizione una scuola (Prof. Valle-Prof. Ferraris-Prof. Surico) per il trattamento della patologia oncologica femminile, eseguendo tecniche di alta chirurgia radicale per le quali è stata maturata un’esperienza pluridecennale e per cui è centro di riferimento.
Chirurgia laparoscopica: la laparoscopia è una tecnica chirurgica mini-invasiva finalizzata all’esplorazione diagnostica e al trattamento delle patologie pelviche femminili benigne e con fini diagnostici nella patologia maligna che porta ad una notevole riduzione dei tempi di degenza, delle complicanze correlate e un miglior rispetto dell’estetica della paziente.

Ostetricia: ricoveri per minacce di parto pretermine, di aborto, induzione del travaglio nella gravidanza oltre il termine ed espletamento del parto.

ATTIVITA’ IN DAY HOSPITAL

Le attività erogate in regime di Day Hospital comprendono interventi di tipo ostetrico e ginecologico eseguiti in anestesia locale e generale quali cerchiaggi cervicali, raschiamenti diagnostico-terapeutici, revisioni della cavità uterina, interruzioni volontarie della gravidanza (regolate dalla legge 194). L’affinamento della diagnostica istero-sonografica ha permesso di diminuire il numero delle isteroscopie diagnostiche e di incrementare le isteroscopie operative, associando in un unico tempo chirurgico diagnosi e terapia che prevedono la dimissione nelle 24 ore successive all’intervento.

ATTIVITA’ AMBULATORIALE

AMBULATORIO DI ECOGRAFIA E DIAGNOSI PRENATALE

Nell’ambito del servizio ecografico i punti di eccellenza sono da individuare nella diagnosi prenatale che si avvale delle metodiche più attuali nel campo scientifico.

Lo screening della Sindrome di Down viene eseguito con metodica più precoce e più sensibile rispetto all’ormai superato TRI-Test e precisamente con la Transluceza Nucale con visualizzazione dell’osso nasale che raggiunge una capacità di individuare i feti affetti del 90%.

Nell’ambito della diagnosi prenatale invasiva presso la struttura si eseguono villocentesi o prelievi dei villi coriali, avvalendosi di operatori esperti in tale procedura ( in caso di rischio aumentato di sindrome di Down o qualora la paziente oltre i 35 anni decidesse di voler eseguire la diagnosi prenatale invasiva precoce nel primo trimestre, senza dover attendere la sedicesima settimana di gravidanza per eseguire l’amniocentesi).

Il servizio ecografico esegue inoltre ecografie morfologiche di secondo livello, ecocardiografie fetali, doppler-flussimetrie materne e fetali, studio delle gravidanze gemellari, cervicometria per lo screening del parto pretermine.

La struttura si avvale di un ambulatorio di ecografia presso il quale vengono eseguite:

ecografie per datazione

ecografie del primo trimestre di gravidanza

ecografie morfologiche ventesima-ventiduesima settimana di gravidanza

ecografie ostetriche trentaduesima-trentaquattresima settimana di gravidanza

ecografie 3-D 4-D.

	ATTIVITA’
	2006
	2007
	2008

	N° Translucenze nucali
	1194
	1208
	

	N° villocentesi o prelievo villi coriali
	103
	133
	

	N° amniocentesi
	104
	112
	

	N° Doppler flussimetrie
	163
	207
	

	N° Ecografie
	2882
	3301
	

	N° Ecografie 3-D 4-D
	357
	569
	


	ATTIVITA’
	TEMPI DI ATTESA

	
	2006
	2007
	2008

	Translucenze nucali
	1-3gg.
	1-3gg.
	

	Villocentesi o prelievo villi coriali
	1-3gg.
	1-3gg.
	

	Amniocentesi
	1-3gg.
	1-3gg.
	

	Ecografie 3D-4D
	7gg.
	7gg.
	

	Doppler flussimetrie
	3-6gg.
	3-6gg.
	


Gli esami diagnostici vengono programmati i relazione all’epoca gestazionale prevista per l’esame.
INDICATORI SPECIFICI
	Attività’
	2006
	2007
	2008

	% Abortività post -amniocentesi
	1-2%
	1-2%
	

	% Abortività post-villocentesi
	1-2%
	1-2%
	

	% Anomalie rilevate mediante translucenza nucale
	0.7%
	0,7%
	

	% Cardiopatie riscontrate
	0.8-1%
	0.8-1%
	

	% feti con restrizione di crescita
	3-7%
	3-7%
	


AMBULATORIO DI ECOGRAFIA GINECOLOGICA

ECOGRAFIA PELVICA TRANSADDOMINALE/TRANSVAGINALE

L’utilizzo sempre maggiore dell’ecografia transvaginale nel management clinico della paziente ginecologica, permette uno studio accurato ed in real-time dell’anatomia pelvica e delle modificazioni fisiopatologiche dell’apparato genitale femminile. Ciò è dovuto principalmente alla ottimale risoluzione che si ottiene per il contatto del trasduttore ad alta frequenza (5-9 MHZ) con gli organi pelvici. L’ecografia transaddominale viene oggi impiegata solo in casi selezionati.

Gli esami sono eseguiti da personale specializzato utilizzando un moderno apparecchio Hitachi EUB6500 (Hitachi Medical Corporation, Tokyo, Japan) dotato di una sonda transvaginale multifrequenza (range 5-9 MHZ) ed equipaggiato di color-doppler e pulsed-doppler.

Oltre alla valutazione degli organi pelvici l’ecografia transvaginale è impiegata per il monitoraggio dell’ovulazione spontanea o indotta in donne affette da sterilità.

L’ambulatorio dispone inoltre di un ecografo con sonda a scansione tridimensionale GE Volusion 730 per l’applicazione dell’ecografia 3D allo studio della patologia oncologica secondo i più moderni dettami della letteratura scientifica.

	Attivita’
	2006
	2007
	2008

	Ecografie ginecologiche 
	1721
	1908
	

	Ecografie tridimensionali
	42
	73
	


COLOR-DOPPLER FLUSSIMETRIA GINECOLOGICA/ONCOLOGICA 

La color-doppler flussimetria si è dimostrata estremamente efficace nel diagnosticare precocemente lesioni neoplastiche endometriali ed ovariche anche in donne asintomatiche. Questo esame, non invasivo, innocuo, veloce, ben tollerato dalle pazienti si esegue con una sonda transvaginale identica a quella della normale ecografia in scala di grigi.

Il color-doppler permette di rilevare in modo accurato e contemporaneamente alla rappresentazione ecografica dei tessuti circostanti, i vasi sanguigni degli organi genitali interni, potendone studiare il decorso e le caratteristiche del flusso ematico.

Le applicazioni della color-doppler flussimetria in ginecologia riguardano lo studio dell’ovulazione, il monitoraggio delle terapie ormonali e la valutazione della neoangiogenesi tumorale.

La color-doppler flussimetria auspica di differenziare neoformazioni benigne e maligne, trovando importanti applicazioni nella diagnosi precoce dei tumori sia dell’endometrio sia dell’ovaio.

Questa metodica è stata messa a disposizione delle pazienti della Clinica Ginecologica dell’Università del Piemonte Orientale, con l’istituzione dell’ambulatorio di ecografia oncologica-ginecologica e doppler-flussimetria. Il personale medico si è formato direttamente presso l’Università di Zagreb, centro di riferimento per l’ecografia ginecologica-oncologica riconosciuto dall’O.M.S. che per primo ha introdotto l’utilizzo di questa tecnica acquisendo Master di II livello.

ISTEROSONOGRAFIA

In caso di sospetto di patologia endocavitaria uterina l’isterosonografia perfeziona il contributo diagnostico dell’ecografia transvaginale; l’infusione di soluzione salina all’interno della cavità endometriale per mezzo di un catetere transcervicale, durante l’ecografia transvaginale, realizza un contrasto netto tra il profilo della cavità ed il suo contenuto favorendo l’identificazione di eventuali patologie quali polipi endometriali, fibromi sottomucosi, malformazioni e neoplasie endometriali.

ECOGRAFIA OPERATIVA

L’ecografia transvaginale riveste anche un ruolo operativo-terapeutico oltre a quello primario diagnostico; presso la Clinica Ginecologica si eseguono agocentesi ecoguidate di cisti ovariche in pazienti non candidate ad intervento chirurgico; inoltre è possibile trattare donne affette da gravidanza extrauterina mediante terapie farmacologiche iniettate direttamente nella sede della gravidanza sotto guida ecografica, evitando l’intervento chirurgico.

ALTRI SERVIZI AMBULATORIALI

SCREENING ONCOLOGICO PER LA PATOLOGIA GENITALE

Centro di secondo livello. Presso questo ambulatorio convergono le pazienti afferenti al progetto Serena in atto a Novara (Pap Tests eseguiti a livello consultoriale) che presentino risposte patologiche per un inquadramento della patologia.

FOLLOW-UP ONCOLOGICO

Servizio che consente di mantenere continuità assistenziale per le pazienti affette da tumore. Le visite cliniche, associate alla valutazione di esami ematici e strumentali (TC, RMN, PET, scintigrafia, ecografia) permettono di monitorare l’evoluzione della malattia nel tempo: accertare l’avvenuta guarigione e/o determinare l’eventuale progressione o recidiva della malattia in causa. Il follow-up delle pazienti viene eseguito secondo linee guida internazionali.

SCREENING ONCOLOGICO PER LA PATOLOGIA MAMMARIA

La possibilità di cura per il carcinoma mammario risiede nella diagnosi precoce della malattia, in anticipo sull’evoluzione della malattia stessa possiamo riconoscere forme iniziali di tumore o suoi precursori. L’attenzione del professionista ginecologo si rivolge alla popolazione femminile che accede al centro tumori grazie alla presenza di personale dedicato ed in formazione presso strutture di rilevanza internazionale.

	Attività’
	2006
	2007
	2008

	Visite senologiche 
	181
	203
	


CENTRO DI II LIVELLO DI COLPOSCOPIA

Accreditato a livello nazionale dalla società italiana di colposcopia e patologia del basso tratto genitale distale.

Viene condotto un accurato approfondimento diagnostico delle displasie, mediante esecuzione di colposcopie eseguite solo da colposcopisti accreditati dalla società italiana di colposcopia.

Il centro è attivo il mercoledì e giovedì mattina previa prenotazione telefonica al numero 0321/3733074 dalla 8.30 alle 12.30 e dalle 14.00 alle 15.30 od accesso diretto al centro prenotazioni localizzato nel sotterraneo del padiglione A negli stessi orari. Il centro prevede un accesso facilitato per i casi più urgenti mediante accordo diretto con il medico colposcopista.

UROGINECOLOGIA E URODINAMICA AVANZATA

Grazie a questo ambulatorio appositamente creato dalla nostra divisione, professionisti clinici eseguono diagnosi accurata del prolasso utero-vaginale e dei disturbi della minzione (incontinenza urinaria) nella paziente anziana e giovane indicando il trattamento  di migliore impatto  per la patologia in causa (chirurgia, riabilitazione, trattamento medico). L’ambulatorio è rivolto a tutte le pazienti affette da prolasso primitivo, recidive, incontinenti e pazienti che presentino disturbi legati alla sfera ginecologica e urinaria.

AMBULATORIO DEL DOLORE PELVICO E DELLA DIAGNOSI E CURA DELL’ENDOMETRIOSI

E’ destinato alla diagnosi e alla cura del dolore pelvico femminile, una malattia socialmente invalidante, di difficile diagnosi: grazie alle potenzialità plurispecialistiche del nostro ospedale può trovare il proprio inquadramento diagnostico e la susseguente terapia medica o chirurgica elettiva. 

E’ attualmente il secondo in Piemonte e uno dei pochi in Italia.

CENTRO UNIVERSITARIO PER LO STUDIO E LA TERAPIA DELLA STERILITA’ DI COPPIA.      

Il centro universitario per lo studio e la terapia della sterilità di coppia di primo livello,

nato per iniziativa del Prof. Nicola Surico, ha attualmente raggiunto una fase di ampio sviluppo consentendo il trattamento di molte cause di sterilità. Da allora, quotidianamente, un’equipe di validi professionisti diretti dal Professor Nicola Surico coordina le attività del centro.

Il centro è provvisto di un ambulatorio opportunamente diviso in sezioni per le consulenze, per le ecografie, per il laboratorio per le fecondazioni assistite.

La struttura offre alla coppia desiderosa di prole la possibilità di poter valutare accuratamente il proprio quadro riproduttivo cosicchè, dopo un iniziale adeguato inquadramento, venga definito un percorso di studio e di terapia il cui scopo finale è quello di individuare e risolvere la causa di sterilità. La fase di studio si completa solitamente in 30-60 giorni.

La ricerca e la diagnosi delle cause di sterilità femminile e maschile vengono effettuate mediante una definita sequenza di procedure diagnostiche: esami ormonali, accertamenti batteriologici, isterosalpingografia, spermiogramma, spermiocoltura, urinocoltura, swim-up, ricerca spermatozoi dalle urine, post-coital test, eventuale visita uro-andrologica.

In seno alla sezione di ecografia del centro sterilità vengono effettuate inoltre una valutazione basale della sfera genitale interna, il monitoraggio ecografico della funzionalità ovarica, l’isterosonografia attraverso l’ecografia transvaginale ad elevata risoluzione associata ad eventuale studio con color-doppler.

Vengono inoltre effettuate metodiche di chirurgia mini-invasiva endoscopica (isteroscopia, laparoscopia) che consentono non solo di diagnosticare, ma anche di risolvere in modo spesso definitivo con un intervento chirurgico in regime di day-hospital, alcune tra le patologie femminili, come le malformazioni uterine, i difetti intracavitari, l’endometriosi e le sindromi aderenziali pelviche che possono rendere estremamente difficile o addirittura impossibile l’instaurarsi della gravidanza.

Il servizio offerto dal centro sterilità può dunque inquadrare la sterilità conseguente a causa cervicale, immunologica, maschile, tubarica.

La fase terapeutica consta così sia di una terapia medica delle disfunzioni ovariche, sia di una terapia chirurgica.

Particolarmente numerose sono le coppie che vengono avviate a cicli di induzione farmacologica dell’ovulazione seguiti da un corretto timing di rapporti sessuali diretti al concepimento (RDS), o ad inseminazione intrauterina, cioè deposizione del liquido seminale a livello della cavità uterina, raggiungendo il numero di oltre 200 cicli di induzione dell’ovulazione all’anno.

CENTRO MENOPAUSA

Si è mirato allo sviluppo di progetti tesi al raggiungimento di obiettivi prioritari tra cui: aumentare la gamma dei servizi offerti dal centro per la menopausa per soddisfare le necessità delle pazienti afferenti agli ambulatori; sviluppare un programma di aggiornamento continuo per il personale medico ed infermieristico; favorire la prevenzione dell’utenza dei disturbi e delle patologie connesse alla menopausa.

Il nostro centro è inserito nei centri di riferimento nazionali riconosciuti dalla Associazione Ospedalieri Ginecologi Ostetrici Italiani (AOGOI) e dalla Società Italiana Menopausa (SIM) e ne applica le linee guida. Recentemente ha aderito a studi clinici internazionali volti alla ricerca della dose minima efficace, in linea con le più autorevoli indicazioni.

AMBULATORIO DI GINECOLOGIA SPECIALISTICA

E’ rivolto a tutte le pazienti che devono eseguire visite di controllo periodiche, visite post-operatorie, richiesta di metodi contraccettivi e per la diagnosi e la cura delle malattie sessualmente trasmesse, per la diagnosi dei sanguinamenti uterini anomali.

AMBULATORI DI OSTETRICIA GENERALE

Le gravidanze in regolare evoluzione vengono seguite dai medici dell’equipe ostetrica che propongono controlli mensili.

AMBULATORI PER LA GRAVIDANZA A RISCHIO

In questo Ambulatorio vengono gestite le gravide con problemi pre-esistenti o insorti durante la gravidanza e che quindi necessitano di un’attenzione particolare sia per quanto riguarda il decorso della gravidanza stessa, sia per il momento e le modalità del parto. Importante è la multidisciplinarietà che consente un controllo a 360 gradi del benessere materno e fetale.

Le principali patologie seguite sono il diabete gestazionale, l’ipertensione gestazionale o pre-esistente alla gravidanza, le patologie coagulative o autoimmuni, le patologie epatiche e le problematiche legate alle gravide sottoposte a trapianto d’organo.

Le gravide con diabete vengono controllate a cadenze regolari e nella stessa sede viene valutato il feto da un punto di vista di benessere e della crescita regolare attraverso il monitoraggio cardiotocografico, la valutazione del liquido amniotico e la flussimetria qualora si riscontrassero difetti di crescita. L’attività non si limita alla gestione durante la gravidanza: qualora sia possibile, già in epoca preconcezionale la donna affetta da diabete viene attentamente seguita per ottenere il miglior compenso metabolico possibile, premessa essenziale per garantire una gestazione gravata dai minori rischi possibili.

Le gravide con problemi di ipertensione gestazionale o preesistente la gravidanza vengono controllate sistematicamente: è possibile nella nostra struttura eseguire monitoraggi pressori con Holter nelle 24h, valutazione dei parametri biochimici e biofisici, stretto monitoraggio per valutare il miglior momento e modalità per l’espletamento del parto.

Le gravide con problemi relativi a disturbi della coagulazione o a patologie autoimmuni vengono sottoposte a controlli periodici in collaborazione con i colleghi dell’ematologia universitaria e della Clinica Nefrologica.

Ci avvaliamo inoltre della collaborazione degli epatologi universitari qualora riscontrassimo patologie epatiche complesse.

In particolare ci occupiamo di gravide affette da HCV con un protocollo di monitoraggio volto ad approfondire il ruolo dell’immunità nelle gestanti HCV positive, valutando in particolar modo i livelli di Interferone alfa endogeno. Dal momento che nel trattamento dell’HCV viene utilizzato proprio l’Interferone alfa, e che tale terapia viene sospesa durante la gravidanza per i suoi effetti collaterali, resta ora da stabilire se nelle gravide HCV positive si verifichi un aumento dei livelli endogeni di tale mediatore.

Altro ambito di interesse sono le problematiche, che possono manifestarsi sia a livello materno che fetale, legate al trapianto d’organo nelle pazienti gravide. Le pazienti trapiantate che affrontano una gravidanza rischiano infatti di incorrere in patologie di tipo pre-eclamptico, eclamptico e di tipo infettivo. Le problematiche materno-fetali correlate sono inoltre: pPROM, IUGR, preeclampsia, anemia. Sulla base di queste considerazioni la gravida trapiantata va seguita sicuramente con particolare riguardo e soprattutto in modo integrato.

AMBULATORIO DI CARDIOTOCOGRAFIA

Viene proposto a tutte le gravide oltre il termine. 

I controlli consistono nella valutazione del Bishop score mediante visita ostetrica, nel controllo ecografico del quantitativo di liquido amniotico (AFI) e nella esecuzione della cardiotocografia fetale.
ATTIVITA’ DIDATTICA

La Clinica Ginecologica ed Ostetrica dell’Università del Piemonte Orientale diretta dal Professor Nicola Surico, ordinario di ginecologia, è luogo di formazione ed insegnamento per giovani medici, specializzandi, ostetriche ed infermieri.

L’attività didattica svolta dal personale universitario e ospedaliero della Clinica Ginecologica provvede agli insegnamenti di:

· Ginecologia e ostetricia c/o corso di laurea in Medicina e Chirurgia

· Oncologia ginecologica c/o corso integrato di laurea in Medicina e Chirurgia

· Chirurgia ginecologica c/o scuola di specializzazione in Chirurgia Generale

· Scuola di Ostetricia

· Tecniche chirurgiche di interesse ginecologico c/o scuola di specializzazione in Anestesia e Rianimazione

· Ostetricia e Ginecologia e di medicina dell’età prenatale c/o scuola di specializzazione in Pediatria

· Diagnostica per immagini in ginecologia c/o scuola di specializzazione in Radiologia

· Ginecologia c/o corso di laurea in Scienze Infermieristiche

· Ginecologia c/o corso di laurea in Infermieristica

· Ginecologia c/o corso di laurea in Infermieristica Pediatrica

· Ginecologia c/o corso di laurea in Fisioterapia.
Alla Clinica Ginecologica ed Ostetrica sono annesse la Scuola di specializzazione in Ginecologia e Ostetricia ed il corso di laurea in Ostetricia presieduti dal Professor Nicola Surico.

· TOP



GARANZIE
GARANZIE CLINICO-ORGANIZZATIVE
Per quanto riguarda la translucenza nucale il nostro centro di diagnosi prenatale è stato tra i primi in Italia ad attuare tale metodica, con operatori accreditati presso la Fetal Medicine Foundation (FMF) di Londra dove è stata messa a punto questa tecnica.

Si garantisce inoltre un eccellente “controllo di qualità” annuale, eseguito dalla FMF, al quale sono sottoposti tutti gli operatori accreditati.

La Struttura è dotata di un settore chirurgico integrato che negli ultimi anni è stato potenziato ed attualmente è in costante evoluzione per il recente acquisto di strumentazione all’avanguardia.

Nell’ambito dell’oncologia chirurgica ginecologica e della chirurgia pelvica ci si attiene alle linee guida internazionale NCCN e Federazione Internazionale Ginecologi e Ostetrici (FIGO).

La collaborazione con istituti di rilevanza internazionale in ambito senologico ha permesso l’insediamento e l’attuazione di nuove metodiche chirurgiche per il trattamento del carcinoma mammario: la ricerca del linfonodo sentinella ha permesso di modulare la radicalità dell’intervento demolitivi in favore di un atteggiamento conservativo della ghiandola mammaria, così come il recente acquisto dell’acceleratore lineare per eseguire la IORT ( radioterapia intraoperatoria) direttamente in sala operatoria ridurrà il numero di pazienti che dovranno eseguire radioterapia postoperatoria per diversi mesi. 

Il continuo aggiornamento sullo sviluppo di nuovi presidi terapeutici medico-chirurgici e l’attenzione dedicata alla ricerca in collaborazione con oncologi medici, radiologi e radioterapisti rende ormai attuale la necessità di lavorare in una Breast Cancer Unit, ove sia possibile utilizzare nuove metodiche ed applicare gli standard richiesti dalle linee guida nazionali ed internazionali. Solamente la capillare diffusione delle informazioni e dei risultati della ricerca scientifica consente di ottimizzare i servizi erogati all’utenza. 

La possibilità di operare direttamente sotto controllo colposcopico permette un trattamento mirato, accrescendo ulteriormente la precisione del metodo; per rispettare le norme di sicurezza richieste dalla presenza di un laser a CO2, gli interventi vengono eseguiti nella sala degli interventi adiacente alla sala operatoria. 

GARANZIE PROFESSIONALI

La diagnosi, il trattamento primario e coadiuvante ed il follow up delle pazienti affette da neoplasie della sfera genitale è ambito di interesse e ricerca continua dell’equipe ginecologica della struttura. 

Professionisti dedicati formatisi in centri di rilevanza Internazionale, e in costante contatto con strutture IRCCS si occupano in modo costante delle pazienti affette da tumore ginecologico. Grazie al costante studio, aggiornamento ed interesse per la cura delle pazienti siamo in grado di offrire standard assistenziali pre e post operatori integrati e multidisciplinari. 

L’equipe che si occupa di oncologia ginecologica provvede a seguire la paziente negli anni nell’ambulatorio di follow up oncologico. 

L’equipe di ginecologia della Clinica si dedica ormai da alcuni anni alla ricerca ed alla sperimentazione di nuove tecniche chirurgiche ricostruttive del pavimento pelvico e della comparazione dei risultati della chirurgia protesica mini-invasiva e maggiore sia per la correzione del prolasso  che dell’incontinenza urinaria.

La Clinica Ostetrica fa parte delle scuole di insegnamento E.G.E.S. acronimo di European  Gynecology Endoscopy School e fa parte della E.S.G.E., European Society For Gyneological Endoscopy.

Alcuni dei nostri medici sono riconosciuti Tutor in tutta Europa.
GARANZIE SCIENTIFICHE
Attività di ricerca
L’attività scientifica è focalizzata principalmente sui seguenti argomenti:

· Oncologia Ginecologica e Chirurgia Ginecologica  

· Oncologia Senologica e Chirurgia Senologica

· Fisiopatologia della Gravidanza e del Parto

· Malattie Sessualmente trasmissibili e Patologia Infettiva

· Fisiopatologia della Riproduzione Umana

· Ginecologia endocrinologica

Ginecologica Oncologica e Chirurgia Ginecologica  

In ambito oncologico l’impegno scientifico si è rivolto  verso la diagnosi precoce delle neoplasie genitali, contribuendo alla validazione operativa di tecniche quali la microcolpoisteroscopia ed isteroscopia diagnostica e  lo studio della storia naturale del carcinoma endometriale con l’evidenziazione del ruolo dell’iperplasia nella patogenesi del carcinoma dell’endometrio e l’identificazione dei precursori neoplastici.

Nell’ambito delle neoplasie endometriali, tali lavori hanno indicato che verosimilmente una rilevante percentuale di tumpri nelle donne giovani sia tale ab initio, non preceduta cioè da alcuna forma pre-neoplastica. Tali osservazioni suggerivano infatti che, in base alla loro patogenesi ed all’età di insorgenza, si potessero identificare due tipi di carcinoma endometriale: un primo tipo “giovanile” non preceduto da lesioni preneoplastiche e non strettamente dipendendente da un meccanismo ormonale. Il secondo, prevalente nelle pazienti in età post-menopausale, caratterizzato da una patogenesi a base ormonale e dall’insorgeza in prossimità o in corrispondenza di aree di iperplasia franca. In particolare una estesa revisione di più di 26.000 preparati istologici ha indicato nell’iperplasia ghiandolare atipica il reale precursore del carcinoma endometriale.
E’ anche stato affrontato il problema della classificazione sistematica delle lesioni preneoplastiche endometriali. Tale impegno ha contribuito alla definizione di una nuova classificazione di quelle lesioni che erano state definite in modi differenti, talora confondenti. Questo lavoro ad approccio nosologico ha esaminato molti dei sistemi classificativi fino ad allora impiegati, enumerandone fino 25 a differenti tipi e suggerendo l’impiego di una terminologia uniforme che desse più importanza al dato clinico funzionale che allo stretto rigore nosologico. 

Lo studio delle neoplasie endometriali è stato inoltre affrontato sia in ambito diagnostico che terapeutico, comprendendo i) l’analisi del ruolo della terapia ormonale progestinica (medrossiprogesterone acetato ad alte dosi) nel carcinoma endometriale e nella definizione dell’ assetto lipidico ed ematologico della paziente , e ii) la valutazione dell’efficacia della chemioterapia topica sulle recidive vaginali.
La necessità della trasmissione delle informazioni e dello scambio di competenze in ambito internazionale ha stimolato la ridefinizione e il miglioramento della classificazione del tumore della portio, lo studio dei problemi legati al suo staging. L’impegno operativo è confermato dallo sviluppo di nuove tecniche e accorgimenti nell’ambito del trattamento chirurgico di  tale neoplasia: in particolare è stata definita una modalità più semplice ed efficace di preparazione del parametrio anteriore e dell’uretere durante l’isterectomia radicale secondo Wertheim e di ricostruzione  pelvico-vaginale secondaria all’intervento. 

La frequenza di alcune complicazioni secondarie ad interventi di isterectomia radicale, tra cui la comparsa di fistole urinarie, è stata studiata allo scopo di mettere a punto degli accorgimenti idonei a prevenirle in maniera efficace – in particolare i numerosi accorgimenti in fase ricostruttiva -  e indicando il ruolo patogenetico della radioterapia pre-operatoria. A tale proposito è stato evidenziato come la combinazione di chirurgia radicale e radioterapia pre-operatoria sia gravata da un’aumentata incidenza di fistole ureterali e vescicali, verosimilmente da mettere in relazione al sinergismo tra queste due procedure sul danno microvascolare nel distretto pelvico interessato dalla neopasia.

La crescente importanza attribuita ai fenomeni immunitari nella patogenesi e nelle possibilità diagnostiche dei tumori, compresi quelli ginecologici, trova riscontro nello studio del ruolo dell’immunità cellulare nello sviluppo del carcinoma mammario, con attenzione alle possibilità terapeutiche messe a disposizione dall’immunità naturale.
Lo sviluppo di tali indagini ha permesso l’identificazione di molecole bersaglio sulla superficie cellulare tumorale da poter essere impiegate quale target nella terapia immunologica (Linfociti e cellule Natural Killer) del tumore mammario. Un lavoro dedicato alle interazioni tra CD38 e CD31, due molecole presenti sulla supeficie cellulare, testimonia l’impegno interdisciplinare profuso e la collaborazione con prestigiosi gruppi dell’immunologia nazionale ed internazionale. Questa molecole sono strettamente coinvolte nelle interazioni tra cellula e cellula e sono tra i principali effettori presenti sulle cellule del sistema immune. Esse sono coinvolte nel signaling intracellulare e nella funzione antitumorale delle cellule protagoniste dell’immunosorveglianza antitumorale. Nel corso di tali studi è stato evidenziato inoltre il ruolo di una molecola di adesione - ICAM-1 -nel favorire il riconoscimento delle cellule tumorali da parte degli effettori del sistema immunitario naturale. Di notevole rilevanza la scoperta che alcune sostanze, tra cui l’acido Retinoico, già noto per la sua efficacia nella prevenzione del carcinoma mammario, sia in grado di aumentare l’espressione di tale proteina sulle cellule tumorali, favorendo l’uccisione delle cellule tumorali da parte delle cellule natural killer e candidandola a target tumorale di primo piano. 
Sono stati infine studiati alcuni tipi di neoplasie più rare quali i sarcomi uterini, i carcinomi tubarici, senza infine trascurare l’ambito della patologia benigna.
In particolare, dei sarcomi uterini è stata analizzata in maniera ampia e dettagliata la storia naturale, il razionale terapeutico e i criteri prognostici.

Sul fronte della terapia antitumorale l’impegno collaborativo con gruppi di ricerca in ambito chimico-farmacologico,  ha condotto all’identificazione, ancora in fase iniziale, di una serie di composti ad attività antitumorale in vitro, potenzialmente rilevanti nella terapia del carcinoma mammario.
Il problema del dolore post-operatorio, infine, di notevole impatto specialmente dopo interventi addominali maggiori trova riscontro nella verifica scientifica di misure atte a contenerlo in maniera significativa, migliorando la qualità della vita della paziente chirurgica, anche grazie a procedure chirurgiche meno invasive.
Fisiopatologia della Gravidanza e del Parto.

In ambito ostetrico è stato indagato il ruolo delle vaginosi batteriche nella patogenesi della rottura prematura delle membrane, confermandone l’importanza specialmente nella patogenesi della prematurità fetale. 

Sono state indagate le ripercussioni di alcune tra le principali patologie gravidiche sull’outcome fetale, nonché la loro patogenesi osservata sperimentalmente in modelli animali.
Un lavoro specifico ha riguardato le alterazioni dei principali parametri emocoagulativi in corso di tossiemia gravidica nel terzo trimestre. 

L’outcome  fetale nelle sindromi HELLP è stato preso in esame in un altro lavoro specifico che ha dimostrato come la nulliparità, l’anemia pre-esistente e l’emoconcentrazione precoce in corso di gravidanza siano fattori di rischio correlati allo sviluppo della sidrome HELLP, associata a cattiva prognosi sia materna che fetale, anche in accordo alla letteratura esistente. Il pronto riconoscimento della sidrome, unitamente all’instaurazione di una tempestiva ed idonea terapia, integrata dalle necessarie manovre rianimatorie, può del resto migliorare la prognosi materna e fetale.

Nell’ambito della prevenzione dell’aborto spontaneo e dell’infertilità è stato valutato il ruolo dell’endometriosi. degli agenti batterici, delle alterazioni ormonali, della componente seminale e delle malformazioni uterine.
Il cerchiaggio cervicale si è dimostrato efficace nella prevenzione della patologia abortiva associata a malformazioni uterine. L’ipotesi formulata per cercare di spiegare l’efficacia di tale operazione prevedeva la possibilità che il cerchiaggio fosse in grado di interagire con le vie nervose efferenti ed afferenti che sono deputate al controllo della muscolatura miometriale. Il parto cesareo era suggerito come elettivo nella gestione di questo tipo di gravidanza anche se il parto spontaneo poteva essere praticato in casi selezionati. In questo secondo caso, a parere degli autori, doveva essere tenuta in adeguata considerazione l’attivita funzionale dell’utero malformato. Nel caso, infatti, di un’eccessiva sollecitazione meccanica un utero malformato, ad esempio un corno uterino sede di gravidanza, poteva essere assai elevato il rischio di rottura con le conseguenze che tale evenienza  poteva comportare. 

Sempre nell’ambito della patologia della gravidanza si ritrova lo studio di alcune opzioni terapeutiche nella policistosi ovarica (PCO) tra cui la bromocriptina, la valutazione isteroscopica delle pazienti infertili e il ruolo della diagnostica ecografica nelle malformazioni fetali.
L’impiego della bromocriptina per via orale è stata studiata in due gruppi di pazienti affette da policistosi ovarica. La diagnosi di policistosi ovarica è stata posta in base ai livelli di LH e testosterone e alle variazioni del rapporto LH/FSH. In lacuni casi il dato ecografico ha confermato la diagnosi.

Lo studio pre- e post-trattamento dei profili ormonali delle pazienti ha permesso di valutare la reale efficacia della terapia: sono state studiate le gonadotropine, la prolattina, il testosterone, il progesterone, il DEA-S, il 17Ohprogesterone ed il cortisolo plasmatico, nonché il test al GnRH basale e dopo terapia.

Il risultati dimostrano che l’impego di bromocriptina nelle pazienti con policostosi ovarica riduce in maniera significativa i valori di LH con tendenza alla normalizzazione dei livelli del rapporto LH/FSH. Tale farmaco induce la scomparsa della iperprolattinemia nei casi in cui essa si accompagna alla patologia di base e migliora il quadro clinico complessivo.

Di interesse ostetrico anche lo studio isteroscopico della sindrome di Asherman, degli effetti dell’anestesia odontoiatrica e della depressione puerperale.
Lo studio della fisiologia della gravidanza ha infine permesso di chiarire la presenza di livelli beta-endorfinici uterini superiori a quelli presenti nel plasma materno, suggerendo l’origine fetoplacentare di beta-endorfina e  il ruolo che essa può rivestire nello sviluppo e nel mantenimento della gravidanza.
Patologia Ginecologica e Malattie Sessualmente trasmissibili 

Sono stati affrontati numerosi aspetti attinenti alla patologia ginecologica. Un interesse peculiare è stato rivolto alla patologia infettiva ed in particolare alla malattia infiammatoria pelvica ed ai suoi legami con l’impiego di IUD. 

Di tale patologia sono stati valutati sia gli aspetti terapeutici innovativi, quali l’impiego della timostimolina , sia quelli più prettamente clinici quali gli effetti collaterali, complicanze e modificazioni istologiche endomtriali legate all’impiego di IUD di diversa concezione.
Tali studi hanno dimostrato come le portatrici di IUD presentino a livello cervicale la presenza costante di manifestazioni flogistiche, evidenziate anche dalla presenza di cellule di metaplasia matura ed immatura nello striscio cervicale. L’impiego di IUD e la comparsa di PID sono state considerate quali  variabili indipendenti nella comparsa di gravidanza extrauterina; è stata inoltre valutata la correlazione positiva, tra la durata di permanenza in situ dello IUD e il rischio di comparsa di malattia infiammatoria pelvica.

Tali studi hanno dimostrato come il rischio di PID nelle portatrici di dispositivi intrauterini fosse almeno 5 volte superiore alla popolazione generale. Inoltre come l’impiego continuativo di IUD per oltre 3 anni portasse il rischio a 1.5 volte quello delle donne che lo avevano usato per un periodo inferiore.

E’ stata valutata inoltre l’associazione tra la presenza di PID e le infezioni del tratto urinario femminile, riportando gli effetti favorevoli ottenuti con l’impiego della norfloxacina.
Un lavoro di particolare interesse ha riguardato il trattamento farmacologico delle infiammazioni delle ossa e dei tessuti perimascellari nelle donne in gravidanza, fornendo delle informazioni di notevole interesse clinico pratico interdisciplinare.
Il problema della rimozione di IUD occulti è stato trattato in un lavoro specifico che ha suggerito come l’isteroscopia, all’epoca di recente introduzione clinica, potesse essere di notevole utilità nei casi di mancato reperimento ispettivo di IUD precedentemente normoposto.
La possibilità di impiego e la valutazione dei rischi connessi con l’impiego di  IUD in puerperio e nel post-aborto ha trovato spazio in una pubblicazione dedicata. Tale lavoro ha supportato l’idea dell’utilità dell’inserzione dello IUD precocemente nel puerperio e nel post-aborto, specialmente in quelle pazienti che una volta dimesse dall’Ospedale non si rivolgevano a centri specializzati nella pianificazione familiare. Unico inconveniente su cui i pareri erano discordanti era il rischio di perforazione dell’utero, inconveniente che poteva essere evitato se l’operatore fosse stato in possesso di un’adeguata manualità.

L’attenzione alle nuove opportunità terapeutiche è infine testimoniata dal lavoro di valutazione clinica dell’impiego di timostimolina o piperacillina/minociclina -indicata quale prima scelta nel trattamento di questa patologia - nella terapia della PID acuta o ricorrente, e dall’attenzione ai parametri prognostici di interesse anche internistico.
In particolare, quest’ultimo lavoro ha messo in luce un meccanismo specifico alla base di quelle menometrorragie di varia entità e durata che accompagnano la presenza di uno IUD e ne rappresentano una delle più importanti cause di ridotta accettabilità da parte di alcune pazienti.

Il meccanismo alla base di tali manifestazione è verosimilmente legato all’aumento dell’attività fibrinolitica  intrauterina, secondaria all’aumento locale della concentrazione di attivatori del plasminogeno.

Tale effetto può essere ridotto dalla somministrazione di inibitori della fibrinolisi. Tale considerazione suggerisce inoltre la possibile associazione di tali farmaci in IUD medicate.
Endocrinologia Ginecologica e Fisiopatologia della Riproduzione Umana

In ambito endocrinologico sono  state studiate le interazioni ormonali correlate con la patogenesi della policistosi ovarica, in particolare il ruolo della secrezione prolattine mica. 

Un lavoro è stato dedicato allo studio della clinica della secrezione combinata androgenica e prolattinemica nella policistosi ovarica. In tale studio i livelli sierici di prolattina, FSH, LH, 17OH progesterone, DEA-S, testosterone, SHBG, cortisolo, T3, T4, FT4 e TSH erano stati valutati in due gruppi di pazienti: un primo gruppo di 76 donne con oligomenorrea, cicli anovulatori, irsutismo, aumento ponderale e alterazioni morfologiche ovariche evidenziate ecograficamente; un secondo gruppo includeva 54 donne omogenee per età ed altri parametri clinici. I livelli sierici di Prolattina, DEA-s e testosterone libero erano stati rilevati più elevati nel primo gruppo, mentre erano più bassi i livelli di SHBG. Anche l’LH risultava aumentato, con una conseguente inversione del rapporto LH/FSH. Il monitoraggio di questi parametri è risultato un metodo eccellente per verificare l’efficacia terapeutica e monitorare il follow-up.
Il ruolo della biopsia ovarica nella dignosi eziologia dell’amenorrea ipergonadotropa è stato valutato, pur in un ristretto numero di pazienti, in uno studio di tipo clinico. 

Numerosi aspetti dell’endocrinologia ginecologica sono stati presi in considerazione da un impegno scientifico che ha studiato il ruolo della patologia endocrina, ed in particolare quello della sindrome della sella vuota e quella da resistenza agli androgeni.
Gli effetti di alterazioni nel metabolismo lipidico e steroideo  sono stati oggetto di studio nelle loro implicazioni legate sia alla patogenesi dell’infertilità femminile sia al benessere del neonato. 

Lo studio dei meccanismi genetici coinvolti nelle malformazioni genitali è stato inoltre oggetto di uno specifico lavoro.
Un notevole impegno è stato profuso nello studio dei rapporti tra il sistema muscolare, ed i meccanismi recettoriali  ed ormonali; in particolare gli effetti della distensione delle fibre muscolari sulla secrezione reninica – e quindi sulla concentrazione plasmatica di renina – è stato condotto su animali anestetizzati. Tale studio rivela interazioni non ovvie tra il sistema cardiovascolare, quello nervoso e quello genitale, contribuendo ad aprire una nuova finestra scientifica sui rapporti tra il sistema riproduttivo e quello vegetativo. Proprio sulle relazioni complesse tra ormoni, sistema riproduttivo e sistema cardiovascolare sono state prodotte altre due pubblicazioni che contribuiscono a chiarire alcuni tra i meccanismi che sono alla base degli effetti cardiaci e vascolari degli estrogeni. Tali lavori indicano un coinvolgimento diretto dei recettori adrenergici beta-2, studiati su maiale anestetizzato. Lo stesso modello animale è stato impiegato per studiare gli effetti della distensione delle fibre uterine sul bilancio emodinamico uterino in vivo. Questi lavori hanno permesso di ottenere rilevanti informazioni sui rapporti tra contenuto uterino e flusso ematico, con risvolti che interessano molteplici campi della Disciplina: l’Ostetricia, con le possibili implicazioni nella patogenesi dell’ipertensione gestazionale e dell’eclampsia; la Ginecologia, con il ruolo del volume uterino e dello stress uterino indotto da patologie concomitanti quali la dismenorrea e l’ipermenorrea ed infine l’Oncologia, con le implicazioni legate alla presenza di neoplasie maligne, ma ancor più benigne, che possano interferire con il normale assetto pressorio ematico, sia regionale che sistemico.

L’interesse per la fisiologia e la patologia dell’epoca puberale ha condotto alla pubblicazione di lavori che trattano del ruolo modulatorio degli oppoidi sull’asse ipotalamo-ipofisi-gonadi ed in particolare sulla secrezione di gonadotropine, del ruolo dell’ormone luteinizzante (LH) unitamente al rilascio episodico di prolattina nello sviluppo puberale e della patogenesi di quelle amenorree secondarie ad importanti perdite di peso corporeo che frequentemente sono osservabili specialmente nelle adolescenti. 

Tali studi hanno permesso di chiarire che in caso di amenorrea associata ad importante perdita di peso, l’organizzazione cronobiologica della secrezione prolattinica è sovvertita sia in relazione alle alterazioni neuroendocrine sia a quelle ormonali connesse ad una riduzione degli ormoni sessuali circolanti. Nel campo dello studio delle amenorree ipotalamiche, si colloca infine un lavoro di tipo farmacologico che indaga la possibilità di modulare il controllo neuroendocrino della secrezione di LH tramite il naltrexone. 

Nell’ambito della fisiopatologia della menopausa, un impegno rilevante è stato profuso per studiare le modificazioni ormonali che differenziano la prima menoapausa dalla menoapausa avanzata. In particolare è stata osservata una mutazione della pulsatilità di FSH ed LH e una variazione spiccata a carico dell’FSH che suggerisce l’esistenza di un meccanismo GnRH-indipendente alla base della secrezione di FSH e che diventa più manifesto all’avanzare della menopausa.
Dei complessi rapporti tra sistema immunitario e quello ormonale si è occupato un lavoro che ha dimostrato come il CRH è in grado di modulare il rilascio di citokine da parte delle cellule mononucleate del sangue periferico, informazione di notevole interesse non solo per il Ginecologo, ma anche per l’Immunologo Clinico ed il Patologo
Nell’ambito delle terapie ormonali è stato inoltre indagato il ruolo della leuprolide nella terapia dei miomi uterini. 

Lo studio della menopausa ha interessato aspetti di notevole rilevanza sia clinica e sociale che economica e sanitaria quali la patologia cardiovascolare e l’osteoporosi. Nell’ambito dello studio dell’Osteoporosi Postmenopausale sono stati affrontati gli aspetti legati all’individuazione di marcatori del rimodellamento osseo utili sia nel monitoraggio della terapia sistemica sia nell’individuazione di soggetti a rischio. 

Lo studio delle strategie terapeutiche nell’Osteoporosi Post-Menopausale ha coinvolto sia l’analisi comparativa tra terapie ormonali, sia gli effetti di tale terapia ormonale sostitutiva sui parametri emocoagulativi e cardiovascolari e comportamentali. E’ stata studiata l’efficacia di terapie alternative a quella sostitutiva ormonale ed in particolare l’impiego della carbo-calcitonina. Sono stati infine studiati gli effetti della menopausa sull’epitelio vaginale e sull’asse ipotalamo-ipofisi-gonadi. Quest’ultimo aspetto ha permesso di osservare una riduzione di ampiezza della pulsatilità di secrezione delle gonadotropine con il progredire dell’età, secondaria sia ad una modificazione della secrezione di GnRH, sia ad una riduzione della sensibilità ipofisaria a questo ormone.

L’interesse per le problematiche connesse alla fisiopatologia della riproduzione umana sono testimoniate da numerose pubblicazioni sia sulla contraccezione, sia sulle problematiche connesse con l’infertilità e maschile e femminile, con approfondimenti relativi alla patogenesi ormonale e immunologica, o mista. Tale impegno ha inoltre condotto alla messa a punto di protocolli specifici di diagnosi e trattamento.

Il ruolo dei fattori genetici sull’instaurarsi di una amenorrea primaria o secondaria è stato studiato  in lavori specifici che hanno confermato l’importanza della componente genotipica nella patogenesi di amenorree disgenetiche, talora atipiche, spesso misconosciute a causa delle oggettive difficoltà diagnostiche caratteristiche di alcune di queste condizioni.
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GARANZIE TECNOLOGICHE

La struttura dispone di apparecchiature di ultima generazione e precisamente di un ecografo tridimensionale GE Volusion 730.
La Sala Operatoria è attrezzata con innovative apparecchiature recentemente acquistate che comprendono elettrobisturi e forbici di ultimissima generazione; Argon beam laser coagulator per evitare gli eccessivi sanguinamenti e per distruggere anche le isole di tumore più piccole o in zone difficilmente accessibili, supporti pneumatici per gli arti che consentono di eseguire interventi addominali combinati e per via vaginale e perineale senza dover allungare i tempi operatori; divaricatori autostatici per avere sempre la migliore accessibilità alla cavità addominale e pelvica.

Per eseguire un’accurata diagnosi ed il successivo follow-up delle pazienti operate o trattate per prolasso e/o incontinenza urinaria i professionisti ginecologi utilizzano un’apparecchiatura computerizzata che a breve verrà sostituito da una versione aggiornata ed innovativa che renderà il laboratorio uroginecologico ancora più moderno.

ACCESSIBILITA’

TEMPI DI ATTESA

	
	TEMPI DI ATTESA

	TIPOLOGIA DI PRESTAZIONE
	2006
	2007
	2008

	RICOVERO PROGRAMMATO (CON ESCLUSIONE DELLE URGENZE)
	15-30 gg.
	15-30 gg.
	

	DAY HOSPITAL (SUDDIVISO PER TIPOLOGIA DI PATOLOGIA)
	7-15 gg.
	7-15 gg.
	

	DIAGNOSTICA STRUMENTALE OSTETRICA
	3 gg
	3 gg
	

	DIAGNOSTICA STRUMENTALE GINECOLOGICA
	15-20 gg.
	15-20 gg.
	

	DIAGNOSTICA PRENATALE
	3 gg
	3 gg
	

	SERVIZIO AMBULATORIALE DI LASER-TERAPIA
	20 gg.
	15-20 gg.
	

	AMBULATORIO DI GINECOLOGIA GENERALE
	15 gg.
	15 gg.
	

	CENTRO PER LO STUDIO DELLA MENOPAUSA
	15-20 gg.
	15-20 gg.
	

	CENTRO DI PATOLOGIA DELLA RIPRODUZIONE
	3-5 gg.
	3-5 gg.
	

	AMBULATORIO DI ONCOLOGIA E FOLLOW-UP
	15-20 gg
	10-15gg
	

	AMBULATORIO DI OSTETYRICIA GENERALE
	7 gg.
	7 gg.
	

	AMBULATORIO PER LA GRAVIDANZA A RISCHIO
	2-3 gg
	2-3 gg
	

	AMBULATORIO DI CARDIOTOCOGRAFIA
	10 gg.
	7 gg.
	

	AMBULATORIO DI UROGINECOLOGIA E PROVE URODINAMICHE
	15-20 gg.
	15-20 gg.
	

	AMBULATORIO PER LA DIAGNOSI E LA CURA DELL’ENDOMETRIOSI E DEL DOLORE PELVICO CRONICO
	15 gg.
	15 gg.
	


INDICATORI

	INDICATORI
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007

	Specialistica ambulatoriale
	8444

passaggi
	9293

passaggi
	10834

passaggi
	11078

passaggi

+ DEA 3180
	9743

Passaggi

+DEA

5154
	9913

Passaggi

+DEA 5438

	Diagnostica prenatale
	

	
	Ecografie ostetriche
	1322
	1503
	2007
	2183
	2882
	3301

	
	NT
	995
	1012
	1130
	1137
	1194
	1208

	
	amniocentesi
	103
	125
	120
	101
	104
	112

	
	villocentesi
	41
	56
	110
	177
	103
	133

	
	Dopplerflussimetrie
	337
	491
	877
	1046
	1331
	1524

	
	Ecografie 3D-4D
	-
	-
	-
	-
	357
	569

	Ecografia ginecologica
	

	
	Ecografia transvaginali
	757
	847
	1209
	1410
	1721
	1908

	
	Ecografie 3D
	-
	-
	-
	-
	42
	73

	Screening oncologico
	
	307
	403
	717
	819
	1060

	
	Laservaporizzazioni
	-
	-
	-
	172
	185
	321

	N°totale interventi ginecologici
	461
	577
	514
	682
	832
	1091

	Interventi oncologia ginecologica
	105
	85
	91
	90
	94
	103

	Interventi effettuati in Day-surgery
	226
	313
	307
	288
	341
	406

	Isteroscopie operative
	53
	78
	119
	139
	169
	181

	Isteroscopie diagnostiche
	81
	68
	43
	46
	23
	56

	Laparoscopie operative
	92
	167
	145
	103
	149
	169

	Uroginecologia (prove urodinamiche)
	61
	66
	89
	90
	92
	95

	Centro sterilità 

(n° prime visite + controllo esami)
	-
	-
	-
	403
	425
	450

	Centro sterilità

(ecografie monitoraggio ovulazione)
	-
	-
	-
	581
	622
	640

	Centro sterilità (Inseminazione intrauterina+capacitazione liquido seminale)
	-
	-
	-
	140
	232
	260

	% tagli cesarei
	26,11
	29,89
	33%
	22,18
	21
	28


PROGETTI DI MIGLIORAMENTO

Implementazione attività ecografia tridimensionale

Ampliamento dell’attività nell’ambito delle gravidanze gemellari

Modulazione della chirurgia radicale per la cura dei tumori uterini a favore di un riduzione delle sequele post-operatorie urinarie e fecali con nuove tecniche (nerve sparing) ed attrezzature medicali (Biclamp, chirurgia con l’impiego dell’Argon e della corrente bipolare) di cui la nostra clinica ha riconoscimenti internazionali.

Modulazione della chirurgia oncologica radicale mammaria attraverso la ricerca del linfonodo sentinella e l’applicazione della terapia radiante intraoperatoria (IORT), unico centro del Piemonte ad esserne dotato, con ulteriore sviluppo della contemporanea chirurgia plastica ricostruttiva della mammella.

Riduzione degli interventi addominali per patologia benigna a vantaggio della via vaginale e laparoscopica (utero fibromatoso, miomi uterini, cisti ovariche).

Riduzione delle isteroscopie diagnostiche (da effettuare prossimamente in regime ambulatoriale mediante l’acquisizione di nuove apparecchiature) ed aumento delle isteroscopie operative grazie ad una migliore diagnosi ecografica.

Incremento degli interventi mini-invasivi protesici nel trattamento della patologia uro ginecologica (incontinenza urinaria e difetti del pavimento pelvico).

Formazione di giovani medici in chirurgia isteroscopica endoscopica e laparoscopia 
Offerta di scelte diversificate in ambito ostetrico (PARTO).

Prevenzione del rischio di infezioni ospedaliere tramite la verifica ed eventuale modificazione degli schemi di profilassi antibiotica attualmente in uso presso la Clinica Ostetrica e Ginecologica.

Miglioramento dei rapporti con i medici di base e gli specialisti del territorio (attualmente abbiamo un forum aperto di comunicazione con indirizzo e-mail clinostnovararisponde@hotmail.com), mediante incontri scientifici. (Congresso per la diagnosi dei tumori mammari, congresso sulle nefropatie e gravidanza).     
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