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Presentazione

Gli indirizzi diagnostici e terapeutici, in ogni ambito della medicina, rappresentano
guell’insieme di raccomandazioni sviluppate sulla base di conoscenze continuamen-
te aggiornate, redatte allo scopo di rendere appropriati e con un elevato standard di
qualita la diagnosi e il trattamento di una determinata condizione patologica.

Nello specifico, gli indirizzi diagnostici e terapeutici della presente guida breve si
pongono I'obiettivo di fornire un vademecum di semplice consultazione per il clini-
co impegnato nella pratica quotidiana, tenendo conto delle piu aggiornate evidenze
scientifiche disponibili sulla problematica “infertilita di coppia”, nonché delle linee
guida internazionali gia pubblicate, e accompagnate sempre da una valutazione cli-
nica basata sull’esperienza.

Abbiamo pensato che la stesura di questo testo non poteva pero che essere il frutto
di uno sforzo condiviso tra ginecologi e uroandrologi ed € questo che I’Associazione
Andrologi Italiani (ASS.A.l.) ci ha chiesto, nel momento in cui ci ha proposto di re-
digere questa guida alla diagnosi e alla terapia dell’infertilita di coppia che pubbli-
chiamo sotto I'egida dell’Associazione.

Ricordiamo che, per quanto riguarda il nostro Paese, anche alla luce della legge Gelli
sulla responsabilita professionale degli operatori sanitari (Legge n. 24/2017), la pos-
sibilita di disporre di uno strumento validato scientificamente e condiviso rappre-
senta certamente un aiuto importante nel management clinico e altresi un possibile
conforto nelle controversie medico-legali.

A questo proposito, bisogna tenere presente che per le tecniche di fecondazione
assistita esistono delle linee guida “istituzionali”, cosi come previsto dalla legge
40/2004, le ultime pubblicate il 14/7/2015 (Decreto 1° luglio 2015, GURI, Serie Ge-
nerale, n. 161), che definiscono le “cornici” generali di inquadramento delle tecni-
che di fecondazione assistita ma che non delineano le singole tappe del manage-
ment clinico della coppia infertile.
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Gli indirizzi diagnostici e terapeutici di questo manuale fanno riferimento, come
principale documento e come impostazione generale, alle recenti linee guida del
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence, Fertility: assessment and
treatment for people with fertility problems, London (UK) September 2017). Altri
importanti riferimenti sono le linee guida dell’ESHRE (European Society of Human
Reproduction and Embryology) del 2014 per quanto concerne I'endometriosi, del
2015 per l'insufficienza ovarica prematura, del 2018 per la sindrome dell’ovaio poli-
cistico e, per quanto riguarda le problematiche andrologiche, le linee guida dell’'EAU
(European Association of Urology) del 2016 e dell’AUA (American Urological Asso-
ciation) del 2011.

Abbiamo quindi pensato di realizzare un documento snello e di facile consultazione,
speriamo utile ai medici della riproduzione ma, forse ancor di piu, ai colleghi gineco-
logi che non si occupano in modo specifico di infertilita, ma che spesso sono il punto
di riferimento delle coppie.

Crediamo che la possibilita di usufruire di un vademecum semplice e schematico,
anche in rapporto al vertiginoso progredire delle conoscenze e al rapidissimo mu-
tare delle tecnologie, possa rappresentare per i colleghi ginecologi generalisti una
valida opportunita di aggiornamento professionale e una guida utile per il corretto
inquadramento metodologico diagnostico e terapeutico della coppia infertile.



Abstract tratto da Adolfo Allegra, Aldo Franco De Rose, Fabrizio Gallo, Angelo Marino - Guida alla diagnosi e alla terapia dell'infertilita di coppia - Tutti i diritti riservati - © Dario Flaccovio editore

11

1. Inquadramento della problematica
e principali focus diagnostico-terapeutici

Entrando nel contesto della problematica, si stima che l'infertilita colpisca circa il
15% delle coppie. Le cause principali sono le seguenti: infertilita inspiegata (25%);
disordini ovulatori (25%); danno tubarico (15%); fattore maschile (25%); anomalie
uterine o peritoneali (10%).

Dopo I'anamnesi di entrambi i partner, che sempre in medicina & fondamentale, ma
che nello studio dell’infertilita & ancor piu cruciale come appresso descritto, le prin-
cipali indagini diagnostiche sono rappresentate dall’esame obiettivo di entrambi i
partner — che comprende I’ecografia transvaginale della partner femminile —, dall’e-
same del liquido seminale con spermiocoltura, dalla valutazione dell’ovulazione at-
traverso il dosaggio del progesterone (secondo le modalita che verranno descritte
piu avanti), dalla valutazione dell’eventuale danno tubarico e delle anomalie uteri-
ne (secondo le modalita che verranno descritte piu avanti). In caso di alterazioni dei
parametri seminali, oltreché I'’esame obiettivo, occorre eseguire I'ecografia scrota-
le con velocimetria Doppler e i dosaggi ormonali, che pertanto vanno considerati
come indagini diagnostiche di Il livello.

Si sottolinea il concetto che la coppia infertile va considerata come un’entita sin-
gola, un “unico paziente” e, pertanto, i singoli momenti diagnostici devono essere
effettuati tenendo conto delle caratteristiche cliniche di entrambi i partner, in ma-
niera parallela e spesso simultanea.

Le tappe diagnostiche, quindi, devono seguire un iter ben preciso e cadenzato che

verra descritto nei capitoli successivi.
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Per quanto riguarda le scelte terapeutiche, anche queste, laddove le indicazioni lo
consentano, devono seguire il principio della gradualita, come peraltro indicato dal-
la Legge 40/2004, e differenziarsi in tre step successivi:

= trattamento medico dell’infertilita (ad esempio, trattamento di induzione dell’o-
vulazione nelle pazienti anovulatorie, induzione medica della spermatogenesi
nei pazienti con ipogonadismo ipogonadotropo o trattamento farmacologico
delle infezioni del tratto genitale maschile);

= trattamento chirurgico dell’infertilita (ad esempio, trattamento laparoscopico
dell’endometriosi, dei fiboromi uterini e delle aderenze pelviche, trattamento
isteroscopico dei miomi, dei polipi, dei setti e nell’'uomo la varicocelectomia);

= ricorso alle tecniche di fecondazione assistita.

Al fine di rendere evidente il significato di considerare la coppia infertile come “un
unico paziente”, si descrivono diversi esempi di corretto management clinico:

1. eseguire un’indagine di valutazione del fattore tubarico di infertilita soltanto
dopo avere effettuato un esame del liquido seminale che abbia escluso condi-
zioni tali da precludere le possibilita di un concepimento spontaneo;

2. effettuare un trattamento con gonadotropine nel partner maschile, nelle con-
dizioni di ipogonadismo ipogonadotropo o normogonadotropo, soltanto dopo
avere valutato eta e riserva ovarica della partner ed avere escluso condizioni di
infertilita femminile tali da precludere il concepimento spontaneo (ad esempio
occlusione tubarica bilaterale);

3. proporre la varicocelectomia, che comporta poi un tempo di attesa post-opera-
torio di almeno 6 mesi per un’eventuale ripresa della spermatogenesi, soltanto
dopo avere preso in considerazione altre condizioni, quali eta e riserva ovarica
della partner, durata dell’infertilita, vissuto emozionale e psicologico della con-
dizione di infertilita;

4. proporre una terapia di induzione dell’ovulazione in pazienti anovulatorie sol-
tanto dopo avere effettuato un esame del liquido seminale che abbia escluso
condizioni tali da precludere le possibilita di un concepimento spontaneo.
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2. Impostazione metodologica iniziale

Si ribadisce il concetto che i percorsi diagnostici che riguardano la coppia infertile
dovrebbero procedere paralleli e interessare in maniera sincrona e in egual misura
entrambi i partner.

Le coppie dovrebbero avere I'opportunita di prendere le proprie decisioni basando-
le su informazioni derivate da evidenze scientifiche. Tali informazioni dovrebbero
essere fornite oltreché verbalmente anche attraverso un opuscolo informativo re-
datto dal Centro di medicina della riproduzione.

Le informazioni riguardanti le opzioni di trattamento e di cura dovrebbero essere
fornite in una forma accessibile anche per persone con necessita specifiche, quali
portatori di disabilita fisiche, cognitive o sensoriali e per persone che non parlano o
leggono l'italiano.

Nel caso di problemi di fertilita, entrambi i partner dovrebbero essere informati che
lo stress puo avere ripercussioni importanti sulla vita di relazione e pud comportare
una riduzione della libido e della frequenza dei rapporti sessuali, fattori che posso-
no contribuire a determinare infertilita.

Le persone con problemi di fertilita dovrebbero essere informate sull’utilita di grup-
pi di supporto.

A tali coppie dovrebbe essere offerta la possibilita di effettuare una consulenza psi-
cologica specifica, dato che i problemi di fertilita di per sé, insieme alle procedure
diagnostiche e terapeutiche dell’infertilita, si associano sempre a stress psicologico.

Tale consulenza dovrebbe essere offerta prima, durante e dopo le procedure dia-
gnostiche e terapeutiche, indipendentemente dall’esito delle stesse. La consulenza
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psicologica dovrebbe essere effettuata da un operatore non direttamente coinvolto
nel management dei problemi di fertilita di coppia.

Le persone che sperimentano problemi di fertilita dovrebbero essere trattate da un
team di specialisti in quanto cid determina un miglioramento dell’efficacia e dell’ef-
ficienza dei trattamenti e incrementa il livello di soddisfazione della coppia rispetto
al trattamento stesso.
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3. Epidemiologia

3.1. Probabilita di concepire

E necessario sapere che '80% delle coppie concepisce entro un anno se la partner
femminile ha meno di 40 anni e la frequenza coitale € adeguata (2-3 rapporti la
settimana).

Delle coppie che non concepiscono entro il primo anno, il 50% circa concepira
nell’anno successivo, con un tasso cumulativo di gravidanza in due anni superiore
al 90% (tabella 3.1).

TABELLA 3.1. Tasso cumulativo di gravidanza spontanea dopo uno o due anni, in base all’eta della donna
(avendo pero escluso le cause di infertilita note e presumendo una frequenza coitale di due rapporti la
settimana) (Dunson et al., 2004)

Eta (anni) Gravide dopo 1 anno (12 cicli mestruali) Gravide dopo 2 anni (24 cicli mestruali)
19-26 92% 98%
27-29 87% 95%
30-34 86% 94%
35-39 82% 90%

N.B. Circa il 50% delle coppie incluse nello studio aveva gia concepito.

Questi effetti si evidenziano anche in caso di ricorso alle tecniche di inseminazione
intrauterina (IUl), laddove si evidenzia che circa il 60% delle donne di eta inferiore a
35 anni concepira entro sei cicli di inseminazioni (figura 3.1).
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Figura 3.1. Tassi cumulativi di gravidanza clinica, in rapporto all’eta della donna,
in cicli di inseminazioni intrauterine con stimolazione ovarica controllata (Farhi e Orvieto, 2010)

Durante il counselling iniziale deve essere sottolineato il concetto che la fertilita
declina con I'eta. Cid & particolarmente evidente per la fertilita femminile. E unani-
memente accettato, infatti, che la riduzione della capacita riproduttiva nella donna
inizi intorno ai 35 anni, con un progressivo e considerevole calo, fino al pressoché
completo esaurimento della funzionalita ovarica dopo i 44 anni. Inoltre, I'eta avan-
zata incrementa il rischio di abortire spontaneamente (figura 3.2).

Figura 3.2. Tassi di fertilita e di aborto in rapporto all’eta materna (Heffner, 2004)
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E interessante notare tra I'altro che il completo esaurimento della capacita ripro-
duttiva nella donna precede di circa 6-7 anni il momento della menopausa. Si puo
quindi affermare che avra un problema di infertilita circa un terzo delle donne che
rimandano la gravidanza dopo i 35 anni e almeno la meta di quelle che la rimandano
dopoii 40.

Peraltro, negli ultimi anni si sta assistendo, in tutti i Paesi occidentali, ad un significa-
tivo spostamento in avanti dell’eta media del primo concepimento, per motivazioni
che sono per la maggior parte di natura sociale (precarieta lavorativa, incertezza sul
futuro, nuovo ruolo della donna, esigenze di carriera, fiducia assoluta nelle capacita
“taumaturgiche” della tecnologia applicata alla medicina della riproduzione). Il po-
sporre il tempo del primo figlio, oltre a comportare le problematiche riproduttive
legate all’eta materna descritte precedentemente, puo aumentare |'esposizione ad
una possibile patologia determinante infertilita (I'endometriosi o i fibromi ad esem-
pio). Cio si ripercuote in un deciso incremento del numero dei cicli di fecondazione
assistita di ll-11l livello effettuati in Europa (figura 3.3).

Figura 3.3. Trend del numero di cicli di fecondazione assistita di II-Il livello
effettuati in Europa negli anni 1997-2014 (De Geyter et al., 2018)

Inoltre, per quanto riguarda I'ltalia, si e assistito, nel periodo 2005-2016, ad una
sostanziale modificazione della popolazione afferente ai centri di fecondazione as-
sistita, con un progressivo aumento delle pazienti con piu di 40 anni (passate da
un 20.7% della popolazione complessiva nel 2005 ad un 35.2% nel 2016), e a una
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diminuzione di quelle con meno di 35 anni (passate da un 39.3% nel 2005 ad un
27.0% nel 2016), come si evince dall’ultima Relazione del Ministro della salute al
Parlamento sullo stato di attuazione della Legge 40/2004, pubblicata il 28 giugno
2018 e riferita ai cicli effettuati nel 2016 (figura 3.4). Va evidenziato che I'eta media
delle pazienti che in Italia si sottopongono a terapie di procreazione assistita € la piu
elevata rispetto a quanto si osserva nel resto d’Europa.

Figura 3.4. Distribuzione dei cicli a fresco (FIVET-ICSI) omologhi per classi di eta delle pazienti. Anni 2005-2016
(Relazione del Ministro della salute al Parlamento sullo stato di attuazione della Legge 40/2004, pubblicata il 28
giugno 2018)

3.2. Anamnesi

I momento della raccolta anamnestica risulta cruciale in ogni campo della medicina
ma, come gia detto, & assolutamente fondamentale per l'infertilita, dato che I'anamne-
si puo influenzare in maniera determinante il successivo iter diagnostico-terapeutico.

L'anamnesi familiare puo essere utile per identificare patologie che possono influ-
ire sulla fertilita e per indagare sulla fertilita dei consanguinei. Ad esempio, risulta
utile informarsi sul tempo della menopausa della madre della partner femminile, in
quanto le condizioni di insufficienza ovarica prematura e/o di ridotta riserva ovarica
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spesso presentano una familiarita, sebbene i fattori genetici causali di queste con-
dizioni non siano stati ancora pienamente chiariti.

L’anamnesi fisiologica e comportamentale della coppia deve prendere in considera-
zione I'eta dei partner, la durata dell’infertilita, gli eventuali precedenti trattamen-
ti, le precedenti gravidanze o concepimenti (anche con altri partner), le pregresse
revisioni della cavita uterina, la frequenza dei rapporti sessuali, la regolarita e la
frequenza dei cicli mestruali, la presenza di grave dismenorrea, I’'eventuale presen-
za di deficit erettivo, la dinamica degli eventi puberali, gli stili di vita (sport, tipo
di lavoro, ecc.), I'utilizzo di contraccettivi entrando nello specifico della tipologia
impiegata, le esposizioni a sostanze potenzialmente nocive (fumo, alcol, farmaci,
sostanze chimiche, sostanze tossiche, radiazioni, alte temperature, assunzione di
steroidi anabolizzanti, ecc.).

L'anamnesi patologica esplora possibili condizioni o eventi, pregressi o attuali, che
possono influenzare la fertilita (criptorchidismo, varicocele, interventi chirurgici pel-
vici e inguino-scrotali, stenosi uretrali, patologie endocrine e metaboliche, malattie
genetiche, sintomatologia riferibile a flogosi pelviche e/o delle vie uro-genitali, pa-
tologie testicolari, orchiti, traumi scrotali, neoplasie e trattamenti chemioterapici
e/o radianti, assunzione di farmaci).

Soprattutto nella partner femminile particolare importanza deve essere riservata
all’anamnesi chirurgica per indagare su eventuali interventi chirurgici pelvici o ad-
dominali che possono avere determinato I'insorgenza di sindromi aderenziali capaci
di inficiare il flirt tubo-ovarico.

Importante risulta anche I'anamnesi farmacologica, dato che alcuni farmaci pos-
sono interferire con la fertilita (ad esempio, molti farmaci di uso comune, come la
metoclopramide, sono iperprolattinemizzanti).

Considerati i tempi della spermatogenesi &, inoltre, utile porre domande su eventi
o esposizioni (episodi febbrili, anche non riferibili alle vie urogenitali, traumi, tera-
pie, agenti tossici ambientali, ecc.) verificatisi nei tre mesi antecedenti I'esecuzione
dello spermiogramma.

Come descritto, cruciale risulta anche indagare sugli stili di vita della coppia infer-
tile, al fine di individuare quei fattori di rischio la cui eliminazione puo aiutare a
prevenire l'infertilita.
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3.2.1. Alcol

= Ledonneche hannointenzione di concepire dovrebbero essere informate che bere
non pil di una o due unita di alcol una o due volte a settimana, evitando episodi
di intossicazione da alcol, riduce il rischio di danneggiare un feto in via di sviluppo.

= Gli uomini dovrebbero essere informati che un consumo di alcol moderato (3-4
unita al giorno) non influisce negativamente sui parametri seminali.

= Gli uomini dovrebbero essere informati che un eccessivo consumo di alcol puo
avere effetti negativi sulla qualita seminale.

3.2.2. Fumo

= Le donne che fumano dovrebbero essere informate che il fumo riduce la loro
fertilita.

= Alle donne che fumano dovrebbe essere proposto un programma per smettere
di fumare al fine di supportare i loro sforzi.

= Le donne dovrebbero essere informate che anche il fumo passivo puo ridurre le
loro probabilita di concepire.

= Gli uomini che fumano dovrebbero essere informati che esiste un’associazione

tra il fumo e una ridotta qualita dei parametri seminali e che smettere di fumare
puo migliorare lo stato di salute generale e la spermatogenesi.

3.2.3. Caffeina
= Le persone che sono preoccupate della loro fertilita dovrebbero essere infor-

mate che non esiste un’evidenza conclusiva di un’associazione tra il consumo di
bevande contenenti caffeina (te, caffe, cola) e problemi di fertilita.

3.2.4. Obesita

= Le donne con un indice di massa corporea (BMI) uguale o superiore a 30 kg/
m? dovrebbero essere informate che impiegheranno mediamente piu tempo a
concepire.

= Le donne anovulatorie con un BMI uguale o superiore a 30 kg/m? dovrebbero
essere informate che la perdita di peso aumenta le loro probabilita di concepi-

mento spontaneo.
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= Le donne dovrebbero essere informate che la partecipazione a programmi di
gruppo che prevedano esercizio fisico e consulenza dietetica adeguata deter-
mina un tasso di gravidanze superiore rispetto ai consigli di sola perdita di peso.

= Gli uomini con un BMI uguale o superiore a 30 kg/m?dovrebbero essere informa-
ti che cio comporta una ridotta fertilita.

3.2.5. Condizione di sottopeso

= Le donne con un BMl inferiore a 19 kg/m? e con mestruazioniirregolari o in ame-
norrea dovrebbero essere informate che I'incremento del peso corporeo puo
migliorare le loro probabilita di concepimento.

3.2.6. Professione

Alcune professioni possono esporre ad agenti che mettono a rischio la fertilita ma-
schile o femminile.

Pertanto, sarebbe opportuno effettuare un’indagine conoscitiva sui rischi profes-
sionali delle persone preoccupate della propria fertilita e, al contempo, fornire dei
consigli adeguati.

Sebbene gli studi non abbiano portato a risultati certi, esistono alcune prove a di-
mostrazione del fatto che I'esposizione ad una quantita eccessiva di calore nell’area
scrotale riduca la conta spermatica. Non & chiaro se indossare biancheria intima
meno aderente contribuisca a migliorare la fertilita.

Gli uomini dovrebbero essere informati su come I'esposizione a metalli pesanti, pe-
sticidi e radiazioni influisca negativamente sulla spermatogenesi.

3.2.7. Farmaci in associazione, farmaci da banco e droghe ricreative

Diversi farmaci prescritti per altre ragioni, farmaci da banco, sostanze dopanti o
droghe ricreative possono interferire con la fertilita maschile e femminile. Di conse-
guenza, sarebbe opportuno effettuare un’indagine conoscitiva su questo specifico
aspetto rivolta alle persone preoccupate della propria fertilita e, al contempo, for-
nire dei consigli adeguati.
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3.2.8. Terapie complementari (ad esempio, integratori alimentari)

Le persone preoccupate della propria fertilita dovrebbero essere informate che I'ef-
ficacia di terapie complementari per problemi di fertilita non & stata ancora validata
e ulteriori ricerche sono necessarie prima di potere raccomandare tali terapie.

3.2.9. Supplementazione con acido folico

Le donne che intendono pianificare una gravidanza dovrebbero essere informate
che la supplementazione con acido folico prima del concepimento e fino a 12 setti-
mane di gestazione riduce il rischio di avere un bambino affetto da difetti del tubo
neurale. La dose raccomandata é di 0.4 mg/die. Per le donne che, in una precedente
gravidanza, hanno avuto un bambino affetto da difetti del tubo neurale o che sono
sottoposte a terapie anti-epilettiche o che sono affette da diabete, & raccomandata
una dose superiore (pari a 5 mg/die).

3.3. Definizione dell’infertilita

Le persone che sono preoccupate per un ritardo nel concepimento dovrebbero es-
sere sottoposte ad una valutazione clinica iniziale. In particolare, dovrebbero essere
indagati gli stili di vita e le abitudini sessuali al fine di identificare quelle categorie di
pazienti pil a rischio di infertilita.

Per le persone che hanno difficolta ad avere rapporti sessuali completi o che non
ne hanno affatto, occorre fornire una consulenza specifica al fine di identificare le
diverse opzioni di trattamento.

Occorre effettuare la consultazione iniziale secondo modalita che consentano alle
persone di potere parlare anche di temi particolarmente imbarazzanti, quali ad
esempio gli abusi sessuali.

L'infertilita dovrebbe essere definita dagli operatori sanitari come il periodo di tem-
po in cui una coppia ha avuto rapporti sessuali non protetti e dopo il quale € quindi
giustificato intraprendere un iter diagnostico e le eventuali terapie.
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Una donna in eta riproduttiva che non ha concepito dopo almeno un anno di rap-
porti sessuali non protetti, in assenza di qualunque causa nota di infertilita, dovreb-
be essere sottoposta ad indagini specifiche insieme al proprio partner.

Una donna in eta riproduttiva sottoposta ad inseminazioni intrauterine (con il li-
quido seminale del partner o di un donatore) dovrebbe essere sottoposta ad ul-
teriori indagini diagnostiche se il concepimento non e avvenuto dopo almeno sei
cicli di trattamento, in assenza di una qualunque causa nota di infertilita. Nel caso
di utilizzo del seme del partner, anche quest’ultimo dovrebbe essere sottoposto ad
ulteriori indagini diagnostiche.

Una consulenza specialistica piu precoce, con |'obiettivo di discutere le diverse
opzioni per tentare un concepimento, dovrebbe essere offerta nel caso la partner
femminile abbia un’eta uguale o superiore a 36 anni o nel caso di una causa nota di
infertilita o di un’anamnesi positiva per fattori di rischio per infertilita.

Nel caso in cui sia noto che un determinato trattamento possa determinare inferti-
lita (ad esempio, trattamenti anti-neoplastici), dovrebbe essere fornita molto rapi-
damente una consulenza specialistica per infertilita.

Le persone che sono preoccupate della propria fertilita e che hanno un’infezione
cronica virale (ad esempio, epatite B, epatite C, HIV) dovrebbero essere indirizzate
a centri di riferimento con appropriate competenze ed esperienza al fine di mini-

mizzare i rischi di trasmissione.
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4. Indagini diagnostiche dell’infertilita e strategie
di management clinico

4.1. Esame obiettivo ginecologico

Dopo un’accurata raccolta anamnestica, I'esame obiettivo ginecologico, comprensi-
vo di “eco office” transvaginale, rappresenta un momento imprescindibile per il cor-
retto inquadramento diagnostico-terapeutico della coppia infertile. L'esame obiet-
tivo della partner femminile deve dapprima indagare i segni di carattere generale,
quali I'habitus costituzionale, la distribuzione pilifera, il peso corporeo, I'altezza, la
presenza di eventuali segni di iperandrogenismo (irsutismo, acanthosis nigricans),
la presenza di eventuali cicatrici e di striae rubrae addominali e di segni di eventuali
anomalie genetiche.

Per quanto concerne I'esame obiettivo ginecologico, al fine della migliore valuta-
zione degli organi pelvici, & molto importante che la paziente abbia vuotato pre-
ventivamente la vescica. Le finalita dell’esame ginecologico sono rappresentate
dall’eventuale identificazione di patologie vulvo-vaginali e uterine, con particolare
riferimento, per quanto riguarda la fertilita, ai miomi uterini (figura 4.1) e ai polipi
endometriali.

Per quanto concerne la presenza di miomi multipli dell’utero, risulta fondamen-
tale, grazie all’ausilio dell’ecografia transvaginale, delineare i contorni del viscere
e mappare sede (sottomucosa, intramurale, sottosierosa) e dimensioni di ciascun
mioma, al fine di fornire informazioni circostanziate circa la via di accesso chirurgica
preferenziale (isteroscopica o laparoscopica) e le modalita dell’intervento chirurgi-
co stesso (con l'identificazione, ad esempio, per i miomi sottomucosi, del margine
libero miometriale).
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Figura 4.1. Mioma dell’utero che deforma il profilo della cavita uterina. In azzurro e delineato il profilo
della cavita uterina, in rosso quello del mioma (ANDROS Clinica Day Surgery, Palermo)

Analoga attenzione deve essere posta allo studio degli annessi e, in particolare, a
quello delle ovaie. Oltre alla valutazione della sede delle ovaie e all’esclusione di
eventuali aderenze ad organi viciniori, si analizzera il parenchima ovarico, in termini
di morfologia e volumetria, e si effettuera la conta dei follicoli antrali (follicoli di
diametro compreso tra 2 e 10 mm), marker importante della riserva ovarica.

4.2. Esame obiettivo andrologico

L’esame obiettivo andrologico deve indagare i segni di carattere generale come I’habi-
tus costituzionale, la distribuzione pilifera, lo sviluppo muscolo-scheletrico, la presen-
za di eventuale ginecomastia, i segni di patologia endocrina e di anomalie genetiche.

Tale esame deve essere eseguito con la finalita di indagare patologie malformative,
infettivo-infiammatorie e neoplastiche del pene, dei testicoli, degli epididimi, dei
vasi deferenti e del funicolo spermatico. L'esplorazione rettale puo essere eseguita
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per indagare la presenza di patologie inflammatorie o cistiche delle vescichette se-
minali e della prostata.

4.3. Regolarita dei cicli mestruali

Alle donne preoccupate della propria fertilita dovrebbero essere rivolte domande
specifiche sulla frequenza e regolarita dei cicli mestruali. Le donne con cicli me-
struali regolari dovrebbero essere rassicurate sulla propria capacita ovulatoria.

Alle pazienti che stanno effettuando delle indagini diagnostiche per infertilita e che
presentano cicli mestruali regolari, dovrebbe essere proposto di effettuare un test
per dosare i livelli di progesterone sierico nella fase medio-luteale del ciclo (21°
giorno del ciclo) quale conferma dell’ovulazione.

A maggior ragione, tale test dovrebbe essere suggerito alle pazienti con oligome-
norrea lieve (< 50 giorni). In base alla ciclicita mestruale, il dosaggio del progestero-
ne sierico dovrebbe essere effettuato piu tardivamente (ad esempio, al 33° giorno
di un ciclo di 40 giorni). Nei casi di oligomenorrea severa (> 50 giorni), non serve
effettuare il dosaggio del progesterone data la certezza dell’anovulazione.

L'impiego delle variazioni della temperatura corporea basale per confermare I'ovu-
lazione non & attendibile e, pertanto, non raccomandato.

Alle pazienti con oligomenorrea dovrebbe essere proposto un test per valutare il livel-
lo sierico delle gonadotropine (FSH e LH), della prolattina, del 17 B estradiolo e del TSH.

4.4. Esame del liquido seminale

| risultati dell’esame seminale, che rappresenta parte significativa dell’iniziale va-
lutazione della coppia infertile, dovrebbero fare riferimento ai seguenti parametri
stabiliti dall’Organizzazione Mondiale della Sanita nel 2010 (WHO, 2010):

= volume > 1.5 ml;

= pH>7.2;
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= concentrazione spermatozoi 2 15 milioni per ml;
= numero totale spermatozoi > 39 milioni per eiaculato;

= motilita totale (percentuale della motilita progressiva e non-progressiva) > 40%,
oppure motilita progressiva > 32%;
= vijtalita > 58%;

= morfologia spermatozoi (percentuale di forme fisiologiche) > 4%.
E importante distinguere tra le seguenti condizioni:

= oligozoospermia: < 15 milioni di spermatozoi/ml;
= astenozoospermia: < 32% motilita progressiva;

= teratozoospermia: < 4% forme normali.

Spesso, tutte e tre le anomalie si verificano simultaneamente configurando una

condizione di oligo-asteno-teratozoospermia (OAT).

E indispensabile che, prima dell'indagine, sia mantenuta un’astinenza sessuale
compresa fra 2 e 7 giorni, per ridurre le variazioni casuali, in quanto la produzione
del liquido seminale e la concentrazione degli spermatozoi sono soggette a notevo-
le variabilita e per tale motivo & utile che sia effettuato sempre un test di conferma.
Sarebbe opportuno che I'esame del liquido seminale venisse effettuato in centri
che abbiano maturato una significativa e comprovata esperienza, cio al fine di ridur-

re 'ampia variabilita nei risultati.

Peraltro, esistono dei software che possono consentire una migliore standardizza-
zione dei risultati anche fra centri diversi (figura 4.2).
Nel caso di alterazioni in un primo esame seminale, & fortemente raccomandato

effettuare un secondo esame di conferma.

Idealmente, il test di conferma dovrebbe essere effettuato dopo almeno tre mesi
dal primo, dato che la spermatogenesi impiega circa tre mesi per completarsi. Tutta-
via, nel caso di identificazione di un’alterazione molto grave (azoospermia, oligozo-

ospermia severa), il test di conferma dovrebbe essere effettuato il prima possibile.
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Figura 4.2. Esame del liquido seminale eseguito con I'ausilio del software Sperm Class Analyzer
(Laboratorio di Seminologia, ANDROS Clinica Day Surgery, Palermo)

Lo screening degli anticorpi anti-spermatozoo non dovrebbe essere proposto dato
che non esistono evidenze che terapie specifiche possano migliorare la fertilita.

4.5. Ecografia scrotale e prostatica

In aggiunta all’esame obiettivo, I'ecografia scrotale (da considerarsi comunque
come indagine di Il livello) puo essere utile per la valutazione dei didimi e degli
epididimi e del funicolo spermatico. In particolare possono essere dimostrati segni
di ostruzione, disgenesia e tumore testicolare. Inoltre, I’ecografia scrotale, grazie
all’ausilio del Doppler, permette uno studio vascolare del funicolo spermatico per
diagnosticare I'eventuale presenza di varicocele. L'ecografia transrettale puo forni-
re informazioni relative alla prostata, alle vescichette seminali e al tratto terminale
dei dotti eiaculatori (cisti ostruttive).
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