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Il libro




Dopo 9 mesi + 1, libro dedicato alla gravidanza in ogni sua fase e in ogni suo aspetto, Luigi Fasolino torna in libreria con un volume incentrato su una tematica tanto delicata quanto complessa: la ricerca di una gravidanza che può tardare ad arrivare. La sua esperienza medica e di divulgazione scientifica, infatti, lo ha portato più volte ad affrontare la questione, e sono migliaia le domande che sui social le donne (e le coppie) pongono al ginecologo in merito alla fertilità. Per questo motivo, il dottor Fasolino ha deciso di esporre tutto ciò che bisogna sapere e fare per diventare mamma in un manuale pratico, accessibile, di facile consultazione ma al contempo rigoroso e completo. Ogni capitolo parte dall’esperienza di donne e coppie seguite dal dottore e la storia di ognuna di esse costituisce uno spunto per un’analisi puntuale di tutte le strategie da mettere in atto per coronare il sogno di avere un bambino, sia che la coppia sia in ricerca da pochi mesi, sia nei casi in cui si renda necessario ricorrere a tecniche di procreazione medicalmente assistita.

Uno strumento utile e unico sul mercato, per tutte le donne, e gli uomini, che hanno difficoltà a ottenere una gravidanza e vogliono affidarsi a una guida autorevole per affrontare un percorso a volte complesso e molto delicato, dal punto di vista fisico ma soprattutto emotivo.
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Ai miei figli mai nati





INTRODUZIONE




QUESTO libro nasce da una precisa esigenza: ossia quella di informare correttamente sia le donne alla ricerca di una gravidanza sia quelle candidate ad affrontare un percorso di procreazione medicalmente assistita.

Come si può intuire dalla dedica del libro e dalla storia del capitolo sette, la cui protagonista è mia moglie Paola, semplicemente, ci siamo passati anche noi. Questo testimonia che, anche se si è un ginecologo e si hanno tutti gli strumenti per poter valutare, agire, monitorare, la natura è molto più grande di noi, alle volte decide lei e non possiamo farci niente. Punto. Si tratta di un assunto forse doloroso e difficile da accettare, ma del quale vorrei che ogni coppia che decide di voler mettere al mondo un figlio abbia consapevolezza.

Ci ho tenuto, come per il mio primo libro sulla gravidanza, 9 mesi + 1, ad affrontare ogni argomento utilizzando un linguaggio il più possibile divulgativo, dando però, allo stesso tempo, tutte le informazioni che una paziente e una coppia devono ricevere.

Anche in questo volume, come nel primo, ogni capitolo è aperto da una storia, ma mentre sul tema della maternità ho costruito una sorta di breve «romanzo» che si snodava per tutto il testo e introduceva i capitoli più tecnici, qui ho scelto di agire diversamente: ogni sezione, infatti, è introdotta da una storia vera, fatta di donne e coppie reali.

Mi è sembrato l’approccio più corretto con cui costruire il libro, visto il tema trattato; trovavo in qualche modo irrispettoso inventare delle storie su argomenti così delicati, seppur frutto dell’ascolto che quotidianamente porto avanti nel mio lavoro.

Troverai, quindi, le testimonianze più disparate – non sempre con un lieto fine! – ma che a mio avviso meglio possono raccontare il percorso che chi ricerca una gravidanza deve affrontare, percorso che viene poi snocciolato con precise spiegazioni nella seconda parte di ogni capitolo.

Le persone che si raccontano nei capitoli sono mie pazienti, ma anche donne (o coppie) che ho conosciuto a percorso già concluso, la cui vicenda mi ha particolarmente colpito.

Leggerai le storie di persone «comuni», delle quali ho voluto mantenere l’anonimato per garantire uno scritto il più possibile autentico e senza condizionamenti, ma soprattutto senza censura: ci sono punti in cui la paziente si definisce «pazza» o «isterica», punti in cui rinnega il proprio rapporto col partner e l’amore per la vita, passi in cui ironizza sulla propria sessualità o in cui si stupisce di aver avuto una carriera di successo, ma di non essere «in grado» di avere un figlio.

Non ho eliminato nulla, in barba al politically correct, perché credo che in percorsi alle volte così lunghi, dolorosi, talvolta infelici, questi pensieri possano farsi strada nella mente di chiunque; leggere che anche altre donne hanno provato le tue stesse emozioni, a mio avviso, può aiutarti a sentirti meno sola con i tuoi pensieri, almeno per un attimo.





CAPITOLO UNO

Valentina: «Vorrei diventare mamma»
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HO sempre desiderato diventare mamma, da che ho memoria.

Ero una di quelle bambine che passava il tempo a prendersi cura della sua bambola, girando ovunque con la carrozzina giocattolo.

Io sono nata per accudire.

Il mio vero sogno non è mai stato avere un compagno, ma avere un figlio.

Un uomo per me era il tramite per arrivare a questo obiettivo.

Forse può sembrare tremendo, ma è la verità.

Basti pensare che ho fatto solo due visite ginecologiche prima di rimanere incinta, proprio perché avevo paura che mi dicessero che non ero fertile.

Da adulta, poi, appena mi sono innamorata di Claudio, un uomo affidabile e rispettoso, il mio terrore era uno solo: quello di non riuscire a coronare il sogno della mia vita; ero così angosciata che avevo quasi paura di provarci.

A Claudio non ho detto nulla, non avrebbe capito. Ed era assurdo che mi vedesse titubante rispetto al progetto di allargare la famiglia, sapendo quanto ci tenessi, ma non avrei mai avuto il coraggio di dirgli la verità.

Fatto sta che – come un triste presagio – dopo sei mesi di matrimonio non ero ancora incinta.

Un’eternità per i miei gusti: si stava concretizzando il mio incubo e non potevo accettarlo.

Intanto intorno a me sembrava si stesse realizzando il festival della fertilità.

Tutte aspettavano un bambino: in tram, nei negozi, le mie amiche, persino mia sorella di dieci anni più giovane di me e senza neanche un compagno! Tutte incinte. Tutte tranne me…

Un giorno ho preso coscienza del circolo vizioso e autodistruttivo nel quale stavo precipitando e del fatto che non potevo continuare così.

Ho preso appuntamento con il ginecologo, da sola, senza amiche, senza mia madre, senza mia sorella (incinta, per carità!), senza il mio compagno.

Tremavo come una foglia, neanche aspettassi chissà quale diagnosi di malattia terminale.

Dopo dieci minuti che ero lì dentro, come spesso capita quando nella nostra testa dei semplici pensieri si trasformano in macigni insostenibili, mi sono chiesta perché avessi aspettato così tanto.

E in un attimo tutto è diventato semplice, reale, concreto.

Stavo affrontando i miei demoni, dandogli un volto e cercando una soluzione per liberarmene.

Il medico mi ha fatto domande semplicissime e una visita molto accurata, dopo la quale mi sono resa conto che, semplicemente, stavo sbagliando tutto.

I miei giorni fertili non erano assolutamente quelli che pensavo, la frequenza con cui avevamo rapporti totalmente inesatta e soprattutto c’erano mille aspetti che non avevo mai preso in considerazione nella mia ricerca di gravidanza.

Assurdo, no? Desideravo qualcosa con tutta me stessa e non mi ero neanche posta il problema di cosa dovessi fare concretamente per raggiungere il mio obiettivo.

Ogni giorno fumavo quasi un pacchetto di sigarette e bevevo quattro caffè, lavoravo senza sosta per nove ore con un carico di stress insostenibile e mangiavo malissimo, saltando quasi sempre la colazione e il pranzo e divorando una cena ipercalorica (a volte anche due pizze) in cinque minuti perché avevo fretta di mettermi a letto.

Senza quasi rendermene conto ero ingrassata di oltre dieci chili dopo il matrimonio e avevo smesso di andare in palestra.

Dormivo poco e male a causa dello stress, della cattiva digestione, dei film che finivano troppo tardi e della sveglia che suonava troppo presto.

Come avevo fatto a non rendermi conto che stavo distruggendo il mio corpo e gli stavo impedendo di renderlo accogliente e idoneo a ospitare una nuova vita?

Il medico mi ha tranquillizzata spiegandomi che, per fortuna, tutti questi aspetti erano reversibili e che al momento non riscontrava altri problemi.

Inutile dire che, da quel giorno, tutto quello che ci siamo detti durante la visita è diventata la mia ragione di vita (si sarà ormai capito che sono abbastanza eccessiva nelle mie manifestazioni!): ho ripreso il mio amato Pilates, nei giorni di sole uscivo di casa mezz’ora prima per raggiungere il lavoro a piedi, mi sono recata da una nutrizionista, spiegandole le mie esigenze al fine di strutturare un piano alimentare che fosse compatibile con il mio stile di vita, non ho smesso di fumare, lo confesso, ma sono riuscita a ridurre di tantissimo le sigarette quotidiane.

Ho iniziato da subito a sentirmi meglio e mi sono resa conto che avrei dovuto farlo molto prima, e non solo perché volevo un figlio, ma per me stessa.

La qualità del mio sonno, dei miei pensieri (sì, esatto!) e della mia vita in generale è migliorata tantissimo.

Ho anche parlato a mio marito di tutti i mostri che intrappolavano la mia mente, dei miei incubi e della mia disperazione.

Mi ha compreso e ha accolto con amore le mie paure; ma non solo, ha fatto molto di più: ha iniziato anche lui a migliorare il proprio stile di vita e abbiamo colto l’occasione per ritagliarci dei momenti di cura insieme, per fare sport o una semplice passeggiata o per recarci al mercato a scegliere le verdure e preparare un pasto sano.

Abbiamo iniziato ad avere rapporti con le tempistiche indicatemi dal ginecologo e senza stress.

Tutto qui.

Vorrei che la mia storia fosse più interessante e piena di colpi di scena, ma la semplice verità è che dopo tre mesi sono rimasta incinta.

Il mio sogno si era realizzato ed ero orgogliosa di me, di essere riuscita ad affrontare i miei demoni, a sconfiggerli e a migliorarmi per accogliere il mio bambino.

Tutto questo mi ha insegnato molto, ho capito quanto spesso mandiamo a rotoli la nostra vita perdendo le redini e il controllo e pensando che un fato avverso si stia accanendo contro di noi, quando in realtà è tutto nelle nostre mani.

Come avviene una gravidanza?

Concepire un bambino non è un meccanismo facile. So che tante coppie intorno a te sembrano ottenere senza sforzi una gravidanza, ma ti assicuro che, semplicemente, ora che ne sei in cerca, lo stai notando di più. Ecco tutto. Non sei infertile, fino a prova contraria.

Per quanto naturale possa sembrare, il concepimento non è affatto semplice. Tanti fattori devono combaciare e quasi sincronizzarsi affinché il miracolo della vita si compia.

Al culmine di un rapporto sessuale, grazie all’eiaculazione il liquido seminale e gli spermatozoi entrano in vagina, da dove dovranno raggiungere il tuo apparato genitale e riproduttivo, risalendo verso il collo dell’utero e l’utero stesso, fino ad arrivare in prossimità dell’entrata della tuba.

Intanto, dal versante opposto, l’ovaio ha prodotto il suo follicolo nelle giornate previste (che insieme analizzeremo nel dettaglio) dando luogo all’ovulazione. L’ovulo prodotto viene captato dalla tuba e trasportato al suo interno. Nel frattempo, dal versante uterino, anche una parte degli spermatozoi viene captata dalla tuba, per arrivare a incontrare l’ovulo. Qui, proprio all’interno della tuba, avviene la fecondazione, cioè l’ingresso di uno (di solito) degli spermatozoi nella cellula uovo, dando vita attraverso vari stadi di maturazione a quello che sarà l’embrione. Mentre matura e si divide in tante cellule, l’embrione formato dall’incontro tra spermatozoo e ovocita viene nuovamente trasportato attraverso la tuba all’interno dell’utero, dove dovrebbe impiantarsi. L’impianto dell’embrione avviene letteralmente «scavando» nello strato di rivestimento interno dell’utero, l’endometrio, che si era ispessito e ammorbidito dalla fine della mestruazione precedente fino al giorno dell’ovulazione, e anche oltre.

L’embrione si impianta nello strato endometriale, dove inizia a crescere e maturare.

Ecco il meccanismo della gravidanza. Sembra tutto così… normale, così fisiologico, così naturale. Ma se ci pensi, i protagonisti di questa affascinante storia sono tanti: spermatozoi, ovaie, ovuli, tube, utero, endometrio, embrione… E devono lavorare tutti insieme, senza intoppi e aiutandosi l’un l’altro per fare in modo che si arrivi a un lieto fine.

Qualunque tipo di deviazione nella strada descritta potrebbe portare a un ritardo nel concepimento, o a una vera e propria infertilità.

Come capire quali sono i giorni fertili?

Mi hai detto di avere mestruazioni regolari, che compaiono ogni 28 giorni, non abbondanti, non dolorose. Be’, un ipotetico manuale della fertilità ci direbbe che nel quattordicesimo giorno dopo l’inizio della mestruazione si verifica l’ovulazione, quindi basterebbe concentrare i rapporti nei giorni di quella finestra per ottenere con certezza una gravidanza.

Devo confessarti che in realtà il meccanismo mestruale e quello dell’ovulazione non sempre procedono di pari passo, e avere una mestruazione regolare non vuol dire ovulare con regolarità.

Ti assicuro che anche una ciclicità mestruale precisamente di 28 giorni può nascondere un’ovulazione che avviene il giorno 9 oppure il giorno 18.

Ecco perché, e preferisco dirtelo fin d’ora, non hai metodiche casalinghe certe al cento per cento che possano dirti quando e come stai ovulando.

App, stick ovulatori, misurazione della temperatura basale, valutazione del muco cervicale… Lo so, ci hai pensato. Alcuni metodi li hai già provati, altri li proverai.

Quella tua amica l’altro giorno ti ha detto che al primo stick ovulatorio positivo è rimasta incinta. Un’altra ti ha detto di essere diventata la massima esperta nella valutazione del muco cervicale, e così è riuscita a rimanere incinta.

Casualità. Sarebbe successo comunque.

Nessuna delle metodiche elencate potrà darti la certezza di un’ovulazione efficace.

E pensaci: cosa ne deriva dal riporre le proprie speranze in un metodo non completamente affidabile? Che tali speranze, all’arrivo dell’ennesima mestruazione proprio nel giorno in cui volevi che non si verificasse, vengono disattese. Di mese in mese, di mestruazione in mestruazione, con un carico psicologico che nel corso del tempo può potenzialmente diventare molto importante.

La visita e l’ecografia ginecologica

La valutazione del tuo stato di fertilità e delle possibilità di intraprendere un percorso di gravidanza dovrebbe partire da una «semplice» visita ed ecografia ginecologica.

Dovresti farne almeno una all’anno, o a cadenza più regolare in caso di riscontro di problematiche. Sembra una banalità, ma spesso questo primo passo viene omesso senza porsi troppi problemi quando si sta progettando una gravidanza.

Una corretta valutazione parte dall’anamnesi e dallo studio della tua storia clinica e personale. Ricordi quante domande ti ho fatto durante la visita?

Quanti anni hai? Quanto pesi? Quanto sei alta? A quanti anni hai avuto la prima mestruazione? Quando hai avuto l’ultima mestruazione? Con quale cadenza si verifica la mestruazione? Com’è il sanguinamento in termini di quantità e durata? Sono mestruazioni dolorose? Hai dolori tra una mestruazione e l’altra? Il tuo intestino è regolare? Urini regolarmente? Hai dolori durante i rapporti sessuali? Presenti perdite anomale o maleodoranti? Hai fatto visite in precedenza? Quando hai fatto l’ultimo Pap-test? Hai mai fatto dei tamponi genitali? I tuoi genitori sono in salute? Hai qualche patologia da segnalare? Hai mai avuto interventi chirurgici? Assumi farmaci? Hai allergie? Da quanto tempo cerchi una gravidanza?

Questi sono solo alcuni dei punti da affrontare per conoscere correttamente la storia clinica di una paziente. A un primo momento di conversazione e raccolta di informazioni seguono la visita e l’ecografia ginecologica.

La visita ginecologica prevede l’ispezione vaginale, sia esterna sia interna con l’eventuale utilizzo di uno speculum. Si esplorano la conformazione di vulva e vagina, le pareti vaginali interne, il collo dell’utero, e questo può essere il momento giusto per effettuare anche il Pap-test o eventuali tamponi.

Si passa poi alla palpazione vaginale, eventualmente combinata con quella addominale, per controllare l’utero: la forma, l’orientamento, la posizione, la mobilità, la consistenza e il volume. Vengono palpate le regioni ovariche sia per via vaginale sia per via addominale e, in caso di sospetti, anche le regioni anatomiche intorno all’utero e al collo dell’utero, posteriormente o anteriormente.

Segue l’ecografia ginecologica, preferibilmente per via vaginale.

Si studia l’utero, la sua forma, le sue misure, le caratteristiche ecografiche. Viene misurato sia il corpo dell’utero sia lo strato interno, l’endometrio, il cui spessore viene messo in relazione alla giornata della ciclicità mensile in cui la paziente viene osservata. Si passa allo studio delle ovaie, valutandone la forma, il volume, la posizione, la mobilità, il numero dei follicoli in crescita e le dimensioni, ancora una volta considerando tale valore in relazione alla giornata di osservazione.

E le tube? Va detto che le tube con un’ecografia normale non si vedono, almeno non completamente. Ed è un bene, credimi: vedere completamente le tube con una normale ecografia ginecologica non è mai un buon segno, perché significa che sono dilatate, ripiene di liquido o di un altro materiale ed è quindi molto forte il sospetto di una compromissione.

Come ti spiegherò successivamente, le tube devono essere «rese visibili» con un apposito esame. Ma si tratta di una pratica invasiva con tempistiche e finalità precise, e non è corretto sottoporre una donna che ha appena iniziato una ricerca di gravidanza a questo esame.

I rapporti sessuali

Si suppone che avere rapporti completi tutti i giorni aumenti le chance di gravidanza. Potenzialmente potrebbe essere vero, ma non è una metodica dimostrata. La gravidanza può avvenire ovviamente solo nel periodo in cui si è verificata l’ovulazione, quando cioè l’ovulo è stato prodotto e rilasciato. Ricorda che l’ovulo sopravvive e si rende disponibile per la fecondazione per circa 36-48 ore. Gli spermatozoi, invece, sopravvivono per circa tre-quattro giorni. Per cui la gravidanza, anche in coppie sane e prive di fattori di rischio, non è un processo semplice perché, oltre a tanti altri fattori che analizzeremo insieme, devono come minimo coesistere simultaneamente le condizioni spermatiche e ovulatorie opportune.

Successivamente ti spiegherò le metodiche specialistiche per identificare le tue giornate ovulatorie o stimolare un’ovulazione, e lì forse andrebbero messi in atto dei rapporti cosiddetti finalizzati, cioè mirati all’ottenimento della gravidanza in periodo potenzialmente diagnosticato come favorevole.

È tuttavia importante che la sessualità di una coppia sia garantita, ma non regolata come un turno di lavoro. Ricorda che i rapporti devono avere uno scopo prima di tutto «ricreativo» e poi eventualmente assumerne uno «procreativo», e che è consigliabile avere circa due-tre rapporti alla settimana, in maniera regolare, armoniosa, senza ricadute psicologiche sull’equilibrio e sulla sessualità della coppia.

Ricorda (e non sono «voci di corridoio») che lo stress e l’ansia da procreazione – e l’assetto ormonale e biochimico che ne deriva – sono riportati in letteratura come fattori che possono influenzare negativamente la corretta ovulazione, le possibilità di gravidanza spontanea, nonché le percentuali di successo dei percorsi di procreazione medicalmente assistita (PMA).

Gli integratori preconcezionali

Devo innanzitutto chiarire due punti.

Primo: non esiste un integratore che sia la panacea di tutti i mali e che riesca ad assicurare con certezza una gravidanza.

Secondo: esistono supplementi da poter assumere nel corso del tempo che possono migliorare la tua qualità ovocitaria e creare le possibilità – mai la certezza – che una fecondazione si verifichi.

Detto questo, è molto utile un supplemento quotidiano di acido folico, in quota di almeno 400 mcg al giorno, in periodo variabile dai tre ai sei mesi preconcezionali. Assumere acido folico quotidianamente riduce lo stress ossidativo a livello follicolare, abbassa i livelli di omocisteinemia del liquido follicolare e potenzialmente tende ad assicurare una migliore qualità ovocitaria.

Potresti aggiungere (o introdurre nella tua dieta) alimenti o preparati che contengano coenzima Q-10, acido alfa-lipoico e vitamina C, sempre al fine di migliorare la qualità dei follicoli e degli ovociti prodotti.

Utile menzionare anche gli inositoli, Myo-inositolo e D-chiro-inositolo, contenuti in molti prodotti integrativi in commercio, in associazione o singolarmente, ma più spesso con contemporanea presenza di acido folico.

Questi prodotti, soprattutto in caso di disordini dell’ovulazione su base metabolica o ormonale, tendono ad assicurare nel tempo una corretta tempistica e qualità dell’ovulazione.

Ti ricordo che stiamo parlando di prodotti integrativi, che agiscono nel tempo e non istantaneamente come farebbe un farmaco, e la cui assunzione va prolungata per almeno tre-sei mesi preconcezionali e alle volte continuata, secondo le indicazioni dello specialista, anche a gravidanza ottenuta.

Stile di vita, alimentazione e attività fisica

Non si tratta soltanto dei soliti consigli che qualunque medico ti darebbe: mangia sano, dormi bene, evita di fumare e di bere, allenati regolarmente.

L’impatto di un cambiamento radicale dello stile di vita sulle possibilità di miglioramento delle chance di fertilità, della qualità e tempistica ovulatoria (o della qualità del liquido seminale) è largamente provato in letteratura.

L’abitudine al fumo di sigaretta per anni potrebbe impattare negativamente sul numero dei follicoli prodotti, sulle tempistiche ovulatorie e sulla qualità degli ovociti. E non dirmi che fumi solo due sigarette al giorno o che sei passata «per sicurezza» alla sigaretta elettronica: se fumi, fumi. Indipendentemente da quanto e come.

Parimenti, il consumo abituale di alcol ha effetti negativi sulla qualità ovocitaria, oltre a conclamati e conosciuti danni fetali in una gravidanza che potenzialmente riesca a partire.

Il caffè non è bandito, ma si suggerisce di non superare le due tazzine al giorno.

L’alimentazione incide tantissimo, sia per quanto riguarda la quantità e qualità dei nutrienti introdotti, sia al fine del mantenimento di un peso forma. È ampiamente riportato in letteratura che il sovrappeso e l’eccesso di adipe corporeo possono interferire drammaticamente nelle catene metabolica e ormonale, che a partire dal cervello agiscono sui vari distretti, compreso l’ovaio, e sulla sua funzionalità ovulatoria.

È fortemente consigliato introdurre un regime alimentare che prediliga il consumo di verdura (almeno una porzione al giorno) e frutta (almeno due-tre porzioni al giorno). Importanti sono anche i carboidrati, non affatto da bandire nella tua dieta, ma da introdurre con giudizio e prediligendo i cereali come orzo, farro, grano saraceno, miglio, amaranto eccetera. È bene affiancare anche i legumi, che, oltre a contenere una buona quota di carboidrati e ad avere livelli irrisori di grassi saturi, apportano proteine differenti da quelle di carne e pesce nonché una maggiore disponibilità di aminoacidi essenziali sani, in quanto non eventualmente derivati da allevamenti intensivi, uso di antibiotici pesticidi o ormoni. È inoltre utile ridurre il consumo di burro, strutto e di prodotti caseari non stagionati. Olio extravergine di oliva e frutta secca ti daranno anche una quota adeguata e benefica di antiossidanti. Cerca di utilizzare alimenti freschi, che sono più ricchi di micronutrienti, rispetto a quelli conservati o surgelati e riduci il consumo di dolci.

Insomma, ancora una volta non c’è la dieta che ti dà la certezza di ottenere una gravidanza. Si tratta piuttosto di mantenere un regime alimentare sano, magari correttamente supervisionato, e che non comporti eccessi in nessuna direzione.

Un ultimo suggerimento utile è di praticare una regolare attività fisica. Non parlo di sport a livello agonistico, che anzi potrebbe anche avere un effetto nocivo sul lavoro delle tue ovaie in senso riproduttivo, piuttosto ti consiglio di praticare una sana attività fisica circa tre volte alla settimana, per circa 150 minuti complessivi, o anche di più se non si tratta di un allenamento ad alta intensità.

Scegli le modalità o la disciplina che più ti piace, e cerca di coltivarla nel migliore dei modi e nel lungo periodo, non sfociando in livelli agonistici e non associando diete da privazione o fortemente sbilanciate.

Un’attività fisica regolare porta al miglioramento dell’asse riproduttivo neuronale, metabolico, ormonale, riduce lo stress ossidativo e la ritenzione di fluidi corporei potenzialmente infiammatori per la funzionalità riproduttiva, e migliora la qualità e le tempistiche dell’ovulazione.


LE TUE DOMANDE

Come fare per capire se potrò avere una gravidanza?


	Non è necessario che tu venga sottoposta a chissà quali e quanti esami se stai cercando una gravidanza da poco tempo.

	Ricorda che la gravidanza non è un meccanismo facile: per fare in modo che avvenga devono coincidere tanti fattori simultaneamente.

	Puoi provare a concentrare i rapporti in quelli che dovrebbero essere i giorni fertili, cioè durante il periodo periovulatorio.

	Ricorda che la sessualità di coppia deve essere prima di tutto ricreativa, e poi eventualmente diventare procreativa: non meccanizzare i rapporti!

	Assumere acido folico nel periodo preconcezionale, dai tre ai nove mesi prima dell’ipotetico concepimento, ti aiuterà a prepararti al meglio per ottenere una gravidanza.

	Sia tu sia il tuo partner fate attenzione al vostro stile di vita: modificate in meglio l’alimentazione, svolgete attività fisica regolare (non agonistica), eliminate fumo e alcol e mantenete un peso corporeo adeguato.

	Effettua una semplice ma accurata visita ginecologica, sia per controllo periodico, sia per poter valutare che tutto sia in regola per cercare una gravidanza.









CAPITOLO DUE

Carolina: «Cerco una gravidanza ma… non arriva!»




[image: ]

QUANDO mi è stato proposto di scrivere qualche riga con la mia testimonianza ero scettica: significava rivangare tutto quello che avevo passato, e non credevo di essere pronta.

Adesso, rileggendomi, capisco quanto sia stato catartico per me mettere nero su bianco la mia storia.

Ho iniziato a cercare una gravidanza quattro anni fa.

Mia cugina – ginecologa – mi ha sempre detto di aspettare almeno dodici mesi di ricerca di una gravidanza spontanea con rapporti regolari non protetti prima di fare alcune indagini.

Così ho fatto, ho atteso.

Quel figlio non arrivava e ogni mese quel test di gravidanza negativo era sempre più duro da digerire.

Come ci era stato suggerito, dopo un anno circa abbiamo iniziato le prime indagini.

Mio marito non voleva: non lo entusiasmava l’idea di essere «analizzato», come diceva lui, da estranei che erano titolati a giudicare la sua capacità di procreare.

Dopo le prime lamentele, ho smesso di ascoltarlo. Non avevo alcuna intenzione di rinunciare alla maternità per i suoi discorsi assurdi. E solo adesso mi rendo conto di quanto sia stato sbagliato trascurare anche il suo stato d’animo, concentrata com’ero solo sui miei obiettivi.

Iniziamo dunque le prime indagini, dalle quali sembrava tutto a posto, finché all’isteroscopia viene scoperto un piccolo fibroma all’interno dell’utero: il ginecologo riesce a eliminarlo in quella stessa sede, confermandoci che poteva essere il motivo della mancata gravidanza. Fantastico, ci diciamo!

Quell’ultimo sviluppo aveva tranquillizzato mio marito, che era diventato davvero ingestibile a ogni nuovo appuntamento.

Come in un’apparente favola a lieto fine, dopo due cicli spontanei ero finalmente incinta.

Mi sembrava un miracolo: non potevo credere a quelle due piccole linee rosa che vedevo sul test.

Eppure era vero.

Alla prima ecografia assistiamo al miracolo della vita: un esserino microscopico, un cuore che batte, piccolo, veloce, commovente, è lui (o lei): nostro figlio.

Tutto sembrava avere un senso dopo tanto dolore.

Eravamo rinati.

La gioia però è durata molto poco, tre settimane per l’esattezza, quando abbiamo sentito pronunciare le parole che mai nessuno vorrebbe sentirsi dire: «Mi dispiace, non c’è battito».

Quel cuoricino a cui non avevo mai smesso di pensare, neanche per un attimo da quando l’avevo visto quella prima e unica volta, aveva interrotto il suo viaggio verso la vita.

Il mio bambino, semplicemente, non c’era più.

Il mondo andava avanti come se niente fosse, ma mio figlio aveva smesso di vivere.

Non accetterò mai che la mia creatura non abbia avuto una chance in questo mondo e non potrò mai farmene una ragione.

Meritava di vivere e noi meritavamo di guardare i suoi occhi, accarezzare le sue manine, sentire il suo profumo.

E invece questa possibilità ci è stata negata e non sapremo mai nulla di che persona sarebbe stata, so solo che resterà con noi in ogni momento, che sarà per sempre quel cuoricino che batte, perché non ho altro da ricordare.

Come se non bastasse tutto il dolore che eravamo chiamati a sopportare per quella perdita, da quel momento ripiombiamo nell’incubo: ancora test di gravidanza negativi che si susseguono uno dietro l’altro, mio marito che ricade nel suo malessere ingestibile per me, e poi esami e ancora esami.

Abbiamo di nuovo la risposta al nostro dolore dall’isteroscopia, alla quale mi sottopongo una seconda volta, non perché fosse strettamente necessario, visto che l’episodio abortivo era stato unico, ma perché non volevo lasciare nulla di intentato.

Questa volta prelevano un piccolo frammento uterino per analizzarlo e lì facciamo la scoperta che mai avremmo voluto fare: endometrite.

Inutile addentrarmi nelle spiegazioni, il fatto è che quella era la condizione che mi impediva di portare avanti una gravidanza.

Potrei lamentare il fatto che l’esame non è previsto senza una «giusta causa», ipotizzare che potrebbe essere una condizione subentrata in seguito o dire semplicemente che doveva andare così, fatto sta che il mio bambino non c’è più e che se avessi fatto quell’esame prima forse sarebbe andata diversamente.

Sono passati tre anni dalla cura intrapresa successivamente, a base di cortisone e antibiotici, perché erano presenti sia un’infiammazione sia un’infezione.

Tre anni in cui abbiamo in qualche modo metabolizzato tutto quello che era accaduto e nei quali ho ricevuto il mio regalo più atteso: Andrea, che oggi ha nove mesi e che è il mio riscatto più grande.

Chiariamoci: un bambino non può sostituirne un altro e quel dolore non passerà, non smetterò mai di avere davanti agli occhi quel cuoricino che batte, ma mio figlio mi dà la forza di andare avanti e di credere che ci sia sempre una seconda possibilità per essere felici.

Alle volte gli parlo di quel cuoricino che batte, guardiamo l’unica ecografia di cui sono in possesso e penso che in qualche modo lui (o lei) è e sarà sempre con noi.

Quando iniziare a indagare?

Attualmente le linee guida suggeriscono di intraprendere alcune indagini per valutare lo stato di fertilità di una coppia dopo circa dodici mesi di ricerca di gravidanza infruttuosa con rapporti non protetti e in assenza di conclamate o precedentemente diagnosticate patologie che possano compromettere la fertilità.

So che vorresti saperlo subito; magari ritieni che iniziare alcune indagini il prima possibile possa esserti d’aiuto nell’identificare un problema di cui non eri o non eravate a conoscenza, ma non è detto che sia un iter vantaggioso, perché puoi correre il rischio di un eccesso di diagnostica o sovratrattamenti, quando in realtà tutto ciò che dovevi fare era… aspettare.

In media una coppia sana riesce a raggiungere una gravidanza in circa sedici mesi di ricerca. Trattandosi di una media vuol dire che c’è chi ci riesce prima e chi dopo. Un periodo adeguato resta quindi quello intorno ai dodici mesi (e pensa che fino a qualche tempo fa il limite era stimato in due anni).

Se, passato questo tempo, una gravidanza non è arrivata, vale la pena intraprendere alcuni percorsi diagnostici o terapeutici, che non devono necessariamente portare alla procreazione medicalmente assistita, ma che diano almeno indicazioni sui probabili motivi per i quali la gravidanza stenta ad arrivare.

Il percorso diagnostico deve essere effettuato con criterio, dalle modalità meno invasive a quelle eventualmente più invasive, in un crescendo di indagini solo quando il risultato di un esame precedente ce ne dia indicazioni.

Potrà sembrarti banale, ma il primo livello di indagine è una semplice chiacchierata con lo specialista per ricostruire la tua storia clinica e quella del tuo partner. Una corretta anamnesi, come quella riportata nel precedente capitolo, è infatti utilissima per capire in quale direzione andare.

Esami femminili

Il punto di partenza delle indagini femminili prevede l’esecuzione di un dosaggio degli ormoni legati alla riproduzione.

Le voci canoniche da poter studiare comprendono:


	ormone follicolo-stimolante (FSH);

	ormone luteinizzante (LH);

	17-beta estradiolo (E2);

	progesterone plasmatico;

	ormone antimulleriano (AMH).



Questi dosaggi si effettuano con un semplice prelievo di sangue venoso da eseguirsi preferibilmente tra il secondo e il terzo giorno dopo l’inizio della mestruazione.

Se indicato dalla tua storia clinica, potresti effettuare anche un dosaggio dell’ormone tiroideo (TSH) e della prolattina (PRL).

Ti consiglio di non cercare di interpretare autonomamente i valori ottenuti secondo il range di riferimento riportato dal laboratorio, in quanto questi dati vanno presi in carico da uno specialista e analizzati in maniera globale, anche in relazione ad altri esami, alla tua storia clinica, alla tua età e a eventuali patologie o fattori di rischio preesistenti.

In relazione alle caratteristiche della tua mestruazione, o se indicato da ulteriori sospetti di patologie famigliari, potrebbero esserti suggeriti altri esami di corollario (glicemia o curva da carico orale di glucosio, curva insulinemica, omocisteinemia, ormoni sessuali maschili, eventuali stati anemici…), sia ormonali sia metabolici, al fine di poter evincere sempre più nel dettaglio la funzionalità riproduttiva.

Menzione a parte merita l’ormone antimulleriano (AMH), che esprime la cosiddetta «riserva ovarica», cioè la tua possibilità – geneticamente già programmata – di produrre follicoli in quantità adeguata e arrivare a un’ovulazione qualitativamente efficace. I livelli di AMH tendono ad avere una curva prima ascendente e poi discendente, e si assiste a una fisiologica diminuzione dei livelli di AMH in rapporto all’età. Non è sistematico, non sempre l’età riproduttiva corrisponde a quella anagrafica, ma è riportato in letteratura che dopo i trentacinque anni la curva dell’AMH è in netta discesa.

Ci sono inoltre differenti stati patologici, tra cui endometriosi, cisti endometriosiche o patologie ovariche, la cui presenza può portare a una drastica riduzione dei valori di AMH a prescindere dall’età anagrafica.

In questi casi si prospetta un netto cambio di direzione e metodiche al fine dell’ottenimento della gravidanza.

Il valore di AMH, i cui livelli adeguati dovrebbero presupporre almeno 2-2,5 ng, è anche predittivo sia di ottenimento di gravidanza spontanea sia di buona riuscita delle stimolazioni ovariche e dei percorsi di procreazione medicalmente assistita.

Ricorda che anche se il valore di AMH che hai riscontrato risulta modicamente deficitario, non va mai interpretato singolarmente come fattore non permissivo di una gravidanza spontanea, ma sempre in relazione agli altri valori e alla tua/vostra storia clinica.

Esami maschili

Di solito il primo livello di indagine maschile consiste in uno spermiogramma, ovvero nella valutazione delle caratteristiche degli spermatozoi.

Lo spermiogramma è ottenibile dalla lettura laboratoristica dello sperma ottenuto da un deposito di un campione per masturbazione.

Per la raccolta può essere utilizzato un comune contenitore sterile per le urine, acquistabile in farmacia o parafarmacia.

Sono consigliati almeno quattro-cinque giorni di astinenza dai rapporti sessuali.

La raccolta dello sperma dovrebbe preferibilmente avvenire nello stesso posto in cui si svolge la conservazione e la lettura del campione, quindi nello stesso laboratorio a cui verrà consegnato il campione di sperma per la lettura. Quest’accortezza è molto importante per ridurre le possibili alterazioni del campione dovute a raccolta, conservazione, trasporto o esposizione a temperature che possano influenzarne le caratteristiche.

Oltre alle modalità di raccolta sono importanti quelle di refertazione: per questo è necessario affidarsi a centri o laboratori che possano evincere appieno tutti i parametri e le caratteristiche di cui siamo in cerca.

Abbiamo bisogno di una refertazione che riporti parametri basilari come la quantità di spermatozoi, il pH, l’aspetto, la concentrazione, la motilità, le forme (normali o anomale).

Valori al di sopra o al di sotto di una certa quota, ancora una volta a interpretazione specialistica, possono esprimere eventuali possibilità ridotte del potere fecondante dello sperma.

Le infezioni genitali

La ricerca batteriologica di eventuali infezioni che possano causare ritardo nel concepimento o infertilità è fondamentale sia in funzione di una gravidanza spontanea, sia in vista di eventuali procedure di procreazione medicalmente assistita di primo o di secondo livello.

Nelle indagini che possono aiutarci a capire perché non hai ancora coronato il tuo sogno, ti consiglio di effettuare un tampone cervicovaginale, o un tampone cervicale e uno vaginale. Vale a dire un semplice prelievo a livello del collo dell’utero e della vagina. Questo campione, analizzato in laboratorio, riesce a darci idea della eventuale presenza di batteri che possano comportare un ritardo nell’ottenimento della gravidanza.

Gli eventuali colpevoli dovrebbero essere più comunemente ricercati nella famiglia dei micoplasmi, ureaplasmi, clamidia, gardnerella e tricomoniasi.

Questi batteri hanno infatti la capacità di sostare e colonizzare vagina, collo dell’utero, interno dell’utero e addirittura le tube (che tu abbia sintomi, perdite, prurito, bruciore o meno!), comportando la creazione di un ambiente infetto e infiammato ostile al concepimento, o causando alterazioni della funzionalità o morfologia delle tube.

La ricerca di eventuali infezioni nel tuo partner andrebbe svolta affiancando allo spermiogramma una spermiocoltura. Il test è effettuabile sullo stesso campione di sperma depositato per lo spermiogramma, quindi non c’è necessità di due test separati.

In caso di eventuale positività ad agenti batterici di rilevanza ai fini del concepimento verrà impostata una terapia antibiotica, di solito di coppia, con lo scopo di debellare il microrganismo che sta causando l’infezione. Ti ricordo che la corretta interpretazione di un risultato infettivo dovrebbe prevedere l’identificazione del microrganismo presente, la concentrazione in termini di numero di colonie, l’antibiogramma (ovvero la lista di principi attivi e farmaci a cui quel microrganismo è sensibile) e la concentrazione minima inibente (MIC), ossia la quantità di farmaco necessaria a eradicare il batterio.

Sonoisterosalpingografia

Termine complicato che indica la valutazione dello stato di apertura o chiusura delle tube con metodica ecografica.

Se sei stata candidata a questo esame, vuol dire che è stato già effettuato almeno un primo rilievo dei dosaggi ormonali e dello spermiogramma del tuo partner, e non sono stati riscontrati grossi problemi che possano inibire una gravidanza spontanea.

Ma resta il fatto che ancora non l’hai ottenuta, e vale la pena quindi capire se le tube sono aperte o chiuse.

Ti riporto la descrizione dell’esame per via ecografica perché è di più facile esecuzione e meno impattante rispetto alla metodica radiografica, ugualmente valida ma foriera di un maggiore discomfort.

Come ho già detto, con un’ecografia «normale» le tube non sono visibili, a meno di un processo patologico che le stia ingrandendo, dilatando o alterando nella loro morfologia e quindi nella loro funzionalità. Per poterle visualizzare dobbiamo «renderle visibili», ed è questo lo scopo dell’esame della pervietà tubarica.

Prima di effettuarlo sarebbe opportuno avere già fatto anche un tampone cervicale e avere un Pap-test negativo, in quanto durante l’esame si utilizzano piccoli strumenti che passeranno attraverso vagina, collo dell’utero e interno dell’utero, e dobbiamo essere sicuri che questi strumenti non transitino attraverso un ambiente potenzialmente contaminato. La sonoisterosalpingografia va eseguita se possibile in una fase immediatamente post mestruale, quindi a breve distanza dalla fine del sanguinamento mestruale, e comunque sempre prima di una ovulazione avvenuta. Potrebbe anche esserti suggerito di non avere rapporti nelle giornate precedenti all’esame.

Una volta che ti sarai posizionata sul lettino ginecologico a gambe divaricate, il primo step presuppone una semplice ecografia ginecologica con sonda vaginale, in cui si identificheranno grossolanamente le condizioni di utero e ovaie, e si verificherà un’ovulazione non avvenuta.

Viene utilizzato uno speculum per visualizzare l’ingresso del collo dell’utero, e si effettua una disinfezione con garze sterili nella zona in cui verranno introdotti gli strumenti.

Per condurre l’esame si utilizza un catetere sterile e monouso, flessibile, dello spessore di pochi millimetri, che viene introdotto all’ingresso del collo dell’utero, fino all’interno della cavità uterina. Il catetere nella sua estremità uterina viene leggermente gonfiato per fare in modo che resti in sede.

Attraverso questo catetere viene inoculata della soluzione fisiologica sterile o della schiuma sterile, che andrà a riempire la cavità dell’utero. Il tutto avviene sotto visione ecografica, rimuovendo lo speculum per diminuire il discomfort e introducendo la sonda ecografica vaginale. Si impedirà che questo «mezzo di contrasto» fuoriesca dall’utero sotto pressione di inoculazione costante. A quel punto l’unica via di fuga della soluzione fisiologica o della schiuma saranno le tube (una sola o entrambe).

All’atto dello spargimento del mezzo di contrasto attraverso le tube, che viene seguito in tempo reale ecograficamente, le tube si «opacizzeranno» risultando visibili.

I risultati possono variare: una sola tuba aperta nella sua totalità, entrambe le tube aperte e percorribili dal mezzo di contrasto, tube chiuse bilateralmente, che tendono a rigonfiarsi, o ancora una volta aperte ma alterate nella forma o percorso (cosiddetta tortuosità).

L’esame dura pochi minuti e la sintomatologia riportata dalla maggior parte delle pazienti è quella di una mestruazione un po’ più forte, un po’ più dolorosa. Questo accade perché l’utero viene riempito di liquido o schiuma, come quando accumula sangue durante la mestruazione, e tenderà quindi a contrarsi per espellere il liquido. La differenza sta nel fatto che si impedisce temporaneamente che questo liquido fuoriesca, riempiendo e rendendo l’utero più dolente per pochi istanti.

L’esame, se effettuato per via ecografica, non richiede particolari preparazioni né alcun tipo di anestesia e potrai ritornare alle tue normali attività quotidiane il giorno stesso.

A volte viene consigliata una terapia antibiotica il giorno precedente all’esame, il giorno stesso e il giorno successivo.

Nelle giornate seguenti all’esame potrebbero esservi perdite di liquido o schiuma, inizialmente frammiste a piccole quantità di sangue, ma tenderanno a risolversi spontaneamente nel corso di due o tre giorni.

Si tratta di un esame fondamentale, che riesce a darci un responso importante sulle possibilità di continuare la ricerca di una gravidanza spontanea o meno. Se infatti le tube dovessero risultare chiuse, si cambierà totalmente il percorso, perché senza la funzionalità tubarica una gravidanza spontanea sarà impossibilitata e sarà necessario il ricorso a tecniche di PMA di secondo livello, FIVET o ICSI.

Monitoraggio follicolare su ciclo spontaneo

Ti ho parlato dell’importanza dell’ecografia ginecologica per la valutazione delle possibilità di una gravidanza spontanea. Una metodica ecografica non invasiva che ti permette di capire i giorni dell’ovulazione e la sua effettiva presenza è il monitoraggio follicolare.

Partendo da una fase post mestruale, di solito in sesta-ottava giornata dall’inizio della mestruazione, si tratta appunto di monitorare la crescita dei follicoli (o del follicolo) sulle ovaie a cadenza di 48-72 ore, misurandone le dimensioni in rapporto alla giornata del ciclo mensile in cui ti trovi e seguendone la crescita e la maturazione fino al momento preovulatorio.

Per «follicolo preovulatorio» si intende quel follicolo che raggiunge un diametro massimo di almeno 20-22 mm. Questo sarà il follicolo dominante che probabilmente sarà soggetto a ovulazione.

In teoria il giorno ovulatorio dovrebbe essere il quattordicesimo dall’inizio della mestruazione, soprattutto su un ciclo mestruale regolare di 28 giorni, ma ti assicuro che non sempre è così.

Identificato il follicolo preovulatorio, si evincerà una finestra di giornate potenzialmente fertili, potenzialmente ovulatorie, perché in questo caso abbiamo prova ecografica della presenza di un follicolo che è maturato e pronto per ovulare.

Sarebbe anche utile effettuare un’ulteriore ecografia conclusiva di monitoraggio in periodo post ovulatorio per verificare un’ovulazione avvenuta.

Anche in questo caso parliamo di una metodica da effettuare solo dopo aver valutato i parametri adeguati dal punto di vista ormonale e spermatico tuoi e del tuo partner.

Monitoraggio follicolare su ciclo stimolato e induzione dell’ovulazione

Oltre a poter seguire spontaneamente il tuo ciclo ovulatorio, una volta identificati i parametri di regolarità ormonale e spermatica, ed eventualmente in casi specifici avendo già accertato la pervietà delle tube, si possono stimolare le tue ovaie a produrre follicoli.

Questa metodica vede anche le sue ragioni nella possibile coesistenza di problematiche legate all’ovulazione, arrivando anche all’anovularietà.

La stimolazione ovarica basic prevede l’utilizzo di farmaci ad amministrazione personale e domestica, non impattanti sulla tua quotidianità, a dosaggi e intervalli stabiliti caso per caso.

Uno dei farmaci più comunemente utilizzati è il clomifene citrato, che si può assumere per via orale alla dose di una compressa da 50 mg al giorno dal terzo al settimo giorno dall’inizio della mestruazione. Il dosaggio e la scansione possono variare, così come i protocolli di stimolazione utilizzando categorie farmacologiche differenti.

Dopo aver concluso la terapia, dovrai effettuare la prima ecografia di monitoraggio follicolare secondo le metodiche precedentemente illustrate.

Al momento del rilievo di un follicolo preovulatorio abbiamo la possibilità di evincere nuovamente il periodo dell’ovulazione, verificando qualche giorno dopo l’ovulazione spontanea avvenuta. Ma più frequentemente, a una stimolazione della crescita del follicolo potrebbe seguire anche la stimolazione farmacologica, per fare in modo che si verifichi l’ovulazione.

Ciò avviene con la singola somministrazione di un farmaco: quello più comunemente utilizzato è la gonadotropina corionica, di solito per via intramuscolare o sottocutanea. A circa 36 ore dalla somministrazione si consiglia di avere rapporti finalizzati, in una finestra di giornate che potenzialmente dovrebbero essere ovulatorie e fertili, perché è stato farmacologicamente indotto tutto il percorso.


LE TUE DOMANDE

Cosa fare se da ormai un anno cerco una gravidanza ma non arriva?


	Effettua un’accurata visita ginecologica: circa un anno di ricerca infruttuosa non ti rende infertile, ma è giusto iniziare a porsi qualche domanda.

	Valuta il tuo assetto ormonale, affiancando anche un dosaggio della tua riserva ovarica.

	Effettua almeno un tampone al collo dell’utero e alla vagina, per la ricerca di eventuali infezioni o contaminazioni che possano interferire con il concepimento.

	Il tuo partner dovrebbe effettuare uno spermiogramma e una spermiocoltura.

	Dopo un anno di ricerca, e solo quando il quadro ormonale e spermatico risultano regolari, se la gravidanza tarda ancora ad arrivare dovresti sottoporti a una visita per valutare se le tue tube siano aperte o chiuse.

	Se verrà ritenuto necessario, la tua ovulazione potrà essere regolata farmacologicamente, identificando con certezza i giorni ovulatori in cui suggerirvi di avere rapporti.









CAPITOLO TRE

Michela: «Mi hanno detto di fare la PMA di primo livello, un’inseminazione intrauterina»
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NON l’avrei mai immaginato: non poter avere figli!

Passi tutta la vita a sfuggire le gravidanze indesiderate e quando arriva il momento, niente. Il tuo corpo non risponde.

Volendo fare una battuta: almeno se l’avessi saputo prima mi sarei goduta la sessualità con più tranquillità da giovane.

Voglio essere sincera in questo scritto e non sarò così ipocrita da negarlo: con mio marito qualcosa è cambiato.

Nessuno lo dice, ma entrambi viviamo lo stesso piccolo dramma: alternare sensi di colpa e aspettative e odiare l’altro per non essere sufficientemente fertile.

Una macchina imperfetta, un involucro vuoto e sterile: ecco come mi sono sentita quando il medico mi ha proposto l’inseminazione intrauterina dopo quasi due anni di inutili tentativi, esami e ancora esami e ancora e ancora.

Mi sono posizionata ai blocchi di partenza per iniziare questo percorso già esausta, fisicamente e psicologicamente.

Eppure l’ho fatto, perché il mio sogno di avere una famiglia era più grande. Anzi, l’abbiamo fatto. Perché questi percorsi si affrontano in due e se non si è sufficientemente motivati a livello di coppia diventa davvero dura.

Basti pensare a quanto può essere straziante e ben poco poetico avviare una procreazione riempiendo di sperma un contenitore sterile nel bagno del centro medico.

Non ci siamo neanche guardati durante tutta la procedura, io avevo paura di scoppiare a piangere da un momento all’altro, mi sentivo come una bomba a orologeria pronta a esplodere, devastata com’ero dall’ansia, dalla paura di sentire dolore e dal più classico dei pensieri: «Perché proprio a noi?»

Mio marito, per contro, era in evidente imbarazzo: se mi avessero detto qualche anno prima che si sarebbe prestato a eseguire il «prelievo» (chiamiamolo così!) in quelle circostanze non ci avrei mai creduto. Forse ci avrei anche riso su.

Be’, ora c’era ben poco da ridere.

Ci siamo sottoposti alla procedura per ben due volte.

La prima ho pensato a una sorta di equazione matematica: IUI = gravidanza.

Altrimenti che senso ha farla?

Continuavo a ripetermi che il medico non era stato sufficientemente chiaro nel parlarmi delle percentuali di successo (o di insuccesso, dipende dai punti di vista), o forse, molto più semplicemente, io non volevo ascoltarlo.

Doveva andare bene. Punto.

Purtroppo non è stato così, per ben due volte.

Il secondo test negativo è stato molto più di quanto potessi sopportare: com’era possibile?

Avevamo fatto tutto quello che ci era stato richiesto e anche di più: astensione dai rapporti, riposo (non necessario), integratori, esami, tutto…

Cosa c’era in noi che non andava?

La gravidanza non dovrebbe essere un processo fisiologico?

Perché nonostante tutti i nostri sforzi quel figlio non arrivava?

Non riuscivo a farmene una ragione ed ero arrivata a desiderare di mollare pur di essere lasciata in pace, prima di tutto da me stessa.

Mi è stata proposta una terza procedura, ma mi sono rifiutata. Era troppo.

Mi era stato quindi proposto il «secondo livello».

Non volevo, non ero pronta, non eravamo pronti.

Cos’è poi un «secondo livello»?

Rispetto a una normale gravidanza che dovrebbe arrivare senza pensarci, anche l’inseminazione non è già un «secondo livello»?

Dovevamo fermarci. Almeno per pensare e riallinearci.

La procreazione medicalmente assistita di primo livello

Un percorso di procreazione medicalmente assistita di primo livello, ovvero un’inseminazione intrauterina (IUI), è una tecnica mediante la quale si trasporta direttamente il liquido seminale del tuo partner al luogo di incontro con il tuo ovocita, precedentemente stimolato a crescere e ovulare.

In realtà, pur essendo classificata come tecnica di procreazione medicalmente assistita, mantiene il meccanismo di fecondazione «in vivo», cioè avviene all’interno del tuo corpo, e non «in vitro», quindi in laboratorio.

Ci sono alcuni requisiti fondamentali per essere candidati a questa tecnica e per massimizzarne i risultati. Se invece tali requisiti non sussistono, sarebbe il caso di rivalutare il tuo percorso di procreazione assistita.

Per effettuare una inseminazione intrauterina:


	il tuo quadro ormonale deve essere adeguato, e l’ovulazione resa possibile e favorita farmacologicamente;

	lo spermiogramma del tuo partner deve essere adeguato;

	non devono esserci infezioni genitali in atto;

	le tube devono essere entrambe aperte.



Esami per la procreazione medicalmente assistita di primo livello

In preparazione di un’inseminazione intrauterina dovrai effettuare un quadro ormonale, preferibilmente tra il secondo e il terzo giorno dall’inizio della mestruazione, con dosaggio dell’ormone follicolo-stimolante (FSH), dell’ormone luteinizzante (LH), dell’estradiolo (E2), dei valori di progesterone (P), dell’ormone antimulleriano (AMH) e, se richiesto, dell’ormone tireostimolante (TSH) e della prolattina (PRL).

Dovrai valutare la presenza di patologie infettive del complesso TORCH (toxoplasmosi, rosolia, citomegalovirus, herpes virus), di patologie come epatiti e HIV, e sottoporti a un tampone cervicovaginale per la ricerca di potenziali agenti patogeni che possano colonizzare il tuo apparato riproduttivo.

È utile un Pap-test eseguito nell’ultimo anno.

Il tuo partner dovrà sottoporsi a spermiogramma e spermiocoltura.

Dovrai aver eseguito preventivamente l’esame delle tube o una sonoisterosalpingografia per valutare che entrambe siano aperte.

Le percentuali di successo possono essere ottimizzate se la tua età è inferiore ai trentacinque anni.

Come si esegue la procreazione medicalmente assistita di primo livello?

La crescita del follicolo viene stimolata farmacologicamente, già pochi giorni dopo l’inizio di una mestruazione, e si segue ecograficamente la crescita del follicolo di solito a giorni alterni, a partire dall’ottavo dall’inizio della mestruazione, fino a rilevare uno o più follicoli (al massimo tre) di dimensioni preovulatorie, cioè in procinto di ovulare. In questa sede, che si verifica in giornate variabili secondo la risposta alla stimolazione ovarica, e quindi non sempre con certezza il quattordicesimo giorno, potrebbe essere suggerito un ulteriore farmaco per promuovere l’ovulazione e programmare l’inseminazione.

Il giorno della procedura, che avviene in regime ambulatoriale e senza anestesia, il liquido seminale del tuo partner, precedentemente depositato per masturbazione, viene lavorato con centrifugazione per essere ottimizzato, e se ne ricava la quota migliore da poter trasferire in utero.

Dovrai sistemarti in posizione ginecologica sul lettino da osservazione e un piccolo cateterino del calibro della punta di una penna verrà inserito prima in vagina, poi nel collo dell’utero, per arrivare quindi all’interno dell’utero. Questa procedura può essere a volte effettuata anche sotto guida ecografica.

Al catetere è collegata una siringa che contiene il liquido seminale del tuo partner, che verrà instillato in utero, già nei pressi del punto di incontro con il tuo ovocita, che è stato indotto a crescere e ovulare farmacologicamente.

La procedura è quasi indolore; dopo averla effettuata si osserva un piccolo periodo di sosta nell’ambulatorio, per poi ritornare alle normali attività quotidiane senza alcuna limitazione.

Se tutto va a buon fine, la prossima mestruazione non arriverà, e dovresti avere un test di gravidanza positivo!

Percentuali di successo della procreazione medicalmente assistita di primo livello

Stai per sottoporti a una tecnica di procreazione assistita di primo livello e le aspettative del risultato sono elevate. Ma vuoi sapere quali sono le reali possibilità di successo?

Be’, la IUI va a buon fine nel 10-15 per cento dei casi.

Ti aspettavi di più, lo so. Ma sono percentuali già modicamente più alte di una gravidanza spontanea.

La possibilità di successo di una IUI dipende di solito dalla risposta delle ovaie alla stimolazione ovarica, con la creazione al massimo di tre follicoli, ma molto più frequentemente di uno solo.

Inoltre, essendo una tecnica in vivo, non abbiamo modo di conoscere la qualità del follicolo, o se all’interno di quel follicolo ci sia effettivamente un ovocita adeguato ai fini dell’ottenimento di una gravidanza.

Quanti tentativi di procreazione medicalmente assistita di primo livello fare?

Avrai sentito di coppie o amiche che sono state sottoposte a cinque-sei inseminazioni intrauterine, con forti ripercussioni psicologiche in caso di insuccesso.

Si tratta di una tecnica a basso impatto, priva di importanti risvolti clinici anche per te che ricevi la stimolazione ovarica; quindi, ipoteticamente, potresti effettuarne un numero utile all’ottenimento di una gravidanza.

I dati di letteratura però ci suggeriscono di non superare i tre tentativi, dopo i quali, se non si raggiunge l’obiettivo sperato, sarebbe conveniente effettuare una consulenza di coppia per valutare l’inizio di un percorso di secondo livello.


LE TUE DOMANDE

Cosa mi aspetta in un percorso di procreazione medicalmente assistita di primo livello?


	Si tratta di una inseminazione intrauterina (IUI), metodica in cui viene facilitato l’incontro tra spermatozoi e ovocita trasportando direttamente il liquido seminale nel luogo di incontro.

	Un criterio fondamentale per candidare una donna a questa metodica è aver verificato che le tube siano aperte e che lo spermiogramma sia regolare.

	Le tue ovaie vengono stimolate a creare follicoli e ovulare in giornate prestabilite, in cui poi verrà effettuata la procedura.

	La stimolazione ovarica è a basso impatto, non aspettarti grandi effetti collaterali. 

	La procedura di inseminazione è una tecnica ambulatoriale, non richiede anestesia ed è quasi totalmente indolore.

	Ricorda che non è una tecnica dal risultato assicurato: questo vuol dire che potrebbero essere necessari più tentativi per arrivare al successo.

	Di solito, se almeno tre tentativi non sono andati a buon fine, converrebbe proseguire con tecniche di procreazione medicalmente assistita di secondo livello.









CAPITOLO QUATTRO

Michela, di nuovo: «Proveremo la PMA di secondo livello»
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COME ho raccontato in precedenza, con mio marito eravamo reduci da un infruttuoso e doloroso tentativo di procreazione assistita di primo livello. I risultati erano stati demoralizzanti.

Come molte coppie, dovevamo fare un salto, analizzare e digerire una nuova condizione: il «secondo livello».

Dopo tanto pensare, mi sono detta (e ci siamo detti) che valeva la pena tuffarci in questo nuovo percorso e non arrenderci. Non ancora, almeno.

Quando ho detto a mia madre che avremmo intrapreso un percorso di procreazione medicalmente assistita di secondo livello, mi ha risposto: «Ma perché, Michela? Lascia stare, state bene così. Invece, perché non pensate all’adozione? Ci sono tanti bambini bisognosi nel mondo, ho visto proprio l’altro giorno una pubblicità che mostrava bambini denutriti, sapessi che tristezza… fareste anche un’opera di bene!»

Me l’ha detto con compassione. E nonostante la consapevolezza che le sue erano solo parole dettate dall’affetto e dal timore di vedermi ancora soffrire, quella conversazione mi ha distrutta, più di quanto non fossi già.

Mi sono chiesta cosa avrebbero pensato le altre persone, se anche tua madre ti vede come una fallita.

«Ma quale fallita?!?» mi avrebbe risposto lei. Eppure era proprio così che mi sentivo.

Affrontare questi percorsi è già di per sé devastante, ma senza avere il supporto della famiglia e pensando che ti stai avventurando in qualcosa più grande di te diventa insostenibile.

Eppure, non so come, forse per quell’atavico senso di rivalsa e di contraddizione che ogni figlia ha nei confronti della madre, in qualche modo quelle parole mi hanno resa più forte, combattiva e pronta ad affrontare le sfide che mi aspettavano per coronare il mio sogno. E di nessun altro.

Non dovevo dare conto a nessuno e mi sono sentita una stupida nell’aver lasciato così tanto spazio agli altri.

Ho iniziato a pensare a quanti sacrifici avevo fatto per raggiungere la mia posizione al lavoro. Non è stato facile, non ho mai mollato e sono andata come un carro armato dritta verso il mio obiettivo; perché adesso sembravo fragile come un bicchiere di cristallo?

Perché ci hanno instillato l’idea che la gravidanza sia il meccanismo più facile del mondo e che una donna DEVE avere un figlio per realizzarsi nella vita. Di contro, tutto quello che arriva sul lavoro è un di più, nessuno si aspetta grandi cose, perché sei una donna.

È un bombardamento continuo, se pur sottotraccia, che ogni donna subisce per tutta la vita.

Sommare questa pressione alle aspettative di coppia e alle difficoltà psicofisiche delle procedure fa venire fuori un peso davvero difficile da sopportare.

In ogni caso abbiamo provato anche questa: ICSI? E che ICSI sia.

Ci siamo promessi in una notte insonne e piena di lacrime e amore che avremmo dovuto tentarle tutte, che ci saremmo arresi solo quando ci avessero detto che non ci sarebbe stato più nulla da fare e che dovevamo mollare.

Il piccolo dettaglio è che io nel frattempo ero annullata, mi muovevo come un automa verso la meta, senza più emozioni: non soffrivo, non piangevo, non speravo. Andavo avanti e facevo quello che mi veniva richiesto, senza coscienza, svuotata da tutto il dolore che mi portavo dietro da troppo tempo.

Non sono perfettamente consapevole di cosa abbiamo fatto, di quante volte ci siamo recati in struttura e a fare cosa. Ero in balìa di quell’obiettivo che vedevo sempre più lontano e che mi stava massacrando giorno dopo giorno.

Devo tutto a mio marito.

Era l’unico tra noi a essere rimasto lucido e da tempo aveva compreso che io non lo ero più. E senza aggiungere altro, si limitava a dirmi: «Oggi abbiamo appuntamento qui», «Domani dobbiamo fare questo», e io eseguivo, senza più domande o sogni nel cassetto.

Il giorno che mi era stato indicato come idoneo per il test di gravidanza avevo una riunione molto importante ed era tale l’assenza di aspettative che mi sono dimenticata di farlo.

E non l’ho fatto neanche il giorno dopo e neanche quello dopo ancora.

Al quarto giorno di ritardo ero nel bagno dell’ufficio con la mia collega e ho avuto un piccolo svenimento, nulla di straordinario, pochi attimi, ma ho avuto la necessità, subito dopo, di bagnare i polsi e rimanere per un paio di minuti seduta.

Nessuno nel mio ufficio sapeva del calvario che stavo affrontando, ma la mia collega guardandomi mi ha detto: «Ma non è che sei incinta?»

Un brivido mi ha scosso tutto il corpo e lì sì che stavo per svenire davvero.

Un attimo prima, mentre l’acqua fredda mi rinfrescava i polsi, continuavo a pensare agli orari assurdi che avevo fatto nei giorni precedenti al lavoro, immaginando fosse quella la colpa di quel piccolo mancamento.

Nello specchio ho visto la mia immagine e i miei occhi riempirsi di lacrime in pochi secondi.

Intanto, la mente era occupata a contare i giorni di ritardo; i sensi di colpa per aver trascurato quella data così importante montavano fino a togliermi il respiro, probabilmente per un meccanismo inconscio di autodifesa.

Ho lasciato l’ufficio fingendo che quel malore si fosse aggravato, e dando la colpa a un probabile virus intestinale.

Sono corsa a casa convinta di avere diversi test nel cassetto, invece nulla, li avevo incredibilmente terminati.

Con il cuore in gola, imprecando perché tutto sembrava sempre contro di me, sono corsa in farmacia.

Sarò sembrata una pazza: ricordo tutte le monete cadere a terra dalla borsa, l’aria isterica con cui sorridevo alla farmacista, ma probabilmente nessuno si è accorto di nulla e come al solito era tutto nella mia mente.

Il test era positivo.

Non saprei spiegare cosa ho provato in quel momento, so solo di aver urlato così forte da non riuscire ad avere la forza di piangere.

Ce l’avevo fatta, era l’inizio del mio viaggio.

E ora che ripercorro quel pezzo di vita così duro, così ingiusto, e lo faccio mentre allatto i miei gemelli, mi rendo conto di quanto la vita viaggi in un equilibrio che in qualche modo fa tornare sempre i conti.

Tutto il dolore che mi aveva dilaniata, annullata, distrutta, acquistava un senso, un senso meraviglioso, il senso di tutta la vita, ora lo so e vorrei solo poter incontrare la Michela di qualche anno fa, sofferente e senza più aspettative e desideri, per abbracciarla e sussurrarle: «Andrà tutto bene».

La procreazione medicalmente assistita di secondo livello

Con questa espressione si intendono la fecondazione in vitro embryo-transfer (FIVET) o l’iniezione intracitoplasmatica dello spermatozoo (ICSI). Te le spiegherò nel dettaglio, ma è importante che tu comprenda la differenza sostanziale che vige tra il primo e il secondo livello di intervento.

Nella gravidanza spontanea o nelle tecniche di primo livello, come l’inseminazione intrauterina, la fecondazione avviene «in vivo», cioè dentro di te, sfruttando tutti i meccanismi fisiologici che ti ho descritto e garantendo che la fecondazione avvenga nella tuba, come canonicamente si verifica.

Nelle tecniche di PMA di secondo livello la fecondazione avviene invece in vitro, cioè in laboratorio, e quindi al di fuori del tuo corpo.

E sono proprio gli specialisti ginecologi, biologi o embriologi a fare in modo che questo meccanismo si verifichi.

Le tecniche variano nelle tempistiche e modalità di laboratorio, quindi con accortezze differenti che possono essere adottate dal team che ti segue, ma che non avranno impatto sulla condotta e sul processo diagnostico-terapeutico che dovrai affrontare. Infatti constano sempre di due procedure: il pick-up ovocitario e il successivo transfer embrionale.

Di solito accedono a trattamenti di secondo livello le coppie in cui ci sia una diagnosi di sterilità femminile, come una compromissione totale delle tube, condizioni di compromissione importante dello sperma (come oligoastenoteratozoospermia), coppie nelle quali almeno due-tre tentativi precedenti di primo livello non sono andati a buon fine, o coppie in cui una vera e propria causa di mancato concepimento non sia stata identificata, ma nelle quali il tempo di ricerca infruttuosa risulta cospicuo.

Esami per accedere alla procreazione medicalmente assistita di secondo livello

In previsione di un percorso di PMA di secondo livello verranno richiesti a te e al tuo partner vari esami; sulla base dei risultati si potrà decidere se attuare il percorso, quali protocolli mettere in atto, nonché stimare approssimativamente le percentuali di successo.

Ti verranno richiesti i dosaggi degli ormoni FSH, LH, AMH, associando anche prelievo di estradiolo e progesterone.

Se sussiste una indicazione in merito effettuerai anche prelievo di TSH e PRL.

Effettuerai uno screening batteriologico con tampone cervicovaginale o un singolo tampone cervicale e uno vaginale per la ricerca delle contaminazioni batteriche che possano interferire con l’ottenimento di una gravidanza o con le stesse procedure. È utile affiancare anche un Pap-test e, se indicato, una ricerca di papilloma virus umano (HPV).

Ti verranno richiesti prelievi infettivologici per la ricerca di epatite B, epatite C, HIV, sifilide. Inoltre effettuerai il dosaggio delle patologie del complesso TORCH (toxoplasmosi, rosolia, citomegalovirus e herpes virus).

Dovrai effettuare uno screening senologico con ecografia mammaria o mammografia, se indicato dalla tua età.

Sia tu sia il tuo partner effettuerete uno studio genetico, cioè un prelievo del sangue al fine di determinare il vostro assetto genetico (il cariotipo). Verrà richiesto inoltre lo studio delle mutazioni della fibrosi cistica.

Se indicato dalla tua storia clinica potresti effettuare il prelievo per lo studio della sindrome di X fragile.

Potrebbe essere richiesto anche lo studio delle anemie e del favismo.

Il tuo partner dovrebbe effettuare uno spermiogramma e una spermiocoltura e, se indicato, anche una ricerca HPV e lo studio delle infezioni già riportate (epatiti, HIV, sifilide).

Come si esegue una FIVET?

Per rendere possibile la fecondazione in laboratorio, le tue ovaie dovranno essere stimolate al fine di produrre follicoli. Questa stimolazione prevede protocolli variabili a seconda delle cause di infertilità, delle condizioni ormonali o potenzialmente patologiche della donna, della sua età e via dicendo. Quindi non c’è un unico farmaco o un unico protocollo farmacologico che tu debba aspettarti, ma tutto verrà deciso sulla base del tuo e del vostro inquadramento iniziale. La metodica più frequentemente seguita prevede l’utilizzo di farmaci chiamati gonadotropine, a dosaggio variabile in base alle caratteristiche della paziente, da poter assumere già dal secondo giorno dopo l’inizio della mestruazione. Gli effetti di questi farmaci verranno poi valutati già a partire dalla quinta-sesta giornata dal punto di vista ecografico, per osservare quanti follicoli stiano crescendo, se sono presenti su entrambe le ovaie e quanto siano grandi in rapporto alla giornata di osservazione.

Questa metodica è definita «monitoraggio follicolare su ciclo stimolato».

Se abbiamo detto che la fecondazione avverrà in vitro e non in vivo, cioè non dentro di te, dovremo evitare che tu possa ovulare, perché tutti i follicoli prodotti dovranno essere soggetti a prelievo ovocitario. In base all’esito del monitoraggio follicolare verrai sottoposta alla somministrazione di ulteriori farmaci che bloccheranno la tua ovulazione, denominati antagonisti del GnRH.

Nel corso di questo periodo potresti anche essere soggetta a prelievi ripetuti di estradiolo e progesterone.

In base all’esito della stimolazione ovarica – e quindi in base all’esito del monitoraggio della crescita dei follicoli – si deciderà quindi di procedere al cosiddetto pick-up ovocitario, cioè il prelievo degli ovociti che dovresti aver prodotto tramite la stimolazione ovarica.

Il pick-up ovocitario avviene in sedazione e si effettua sul lettino ginecologico con una normalissima sonda ecografica transvaginale sulla quale è montata una guida attraverso cui si potrà seguire il percorso di un sottilissimo ago da aspirazione. Il complesso sonda+ago verrà introdotto in vagina e, attraverso questa, si visualizzeranno le ovaie e i follicoli prodotti. Con un singolo inserimento dell’ago in un ovaio e poi nell’altro verranno prelevati tutti gli ovociti presenti.

La procedura non è particolarmente impattante, non richiede degenza se non una breve osservazione delle tue condizioni post-procedura. Al termine dell’esame potrai ritornare a casa e riprendere la tua normale quotidianità.

Gli ovociti prelevati verranno analizzati e messi in coltura.

Nel frattempo, il liquido seminale depositato dal tuo partner verrà sottoposto, come accadeva in linea di massima anche per le tecniche di primo livello, a capacitazione, cioè a una sorta di preparazione al fine di procedere con una corretta fecondazione.

Gli ovociti verranno letteralmente circondati da una o più gocce di liquido seminale, quindi si attenderà e osserverà l’ingresso di uno spermatozoo all’interno dell’ovocita, un po’ come avviene per il meccanismo di fecondazione spontanea. Si otterranno così embrioni fertilizzati, o meglio embrioni in possibili differenti stadi di divisione cellulare o maturazione, dei quali si verificherà la qualità.

Si deciderà poi di trasferire direttamente nel tuo utero uno di questi embrioni in differente stato di divisione e maturazione (per esempio allo stato di blastocisti), differenze ottenibili a seconda del numero di giornate che trascorrono dalla fertilizzazione dell’ovocita.

Questo meccanismo è il cosiddetto embryo-transfer. L’embrione ottenuto, immerso nel liquido di preparazione, verrà caricato in una piccola siringa a stantuffo, collegata a un sottile catetere che verrà inserito attraverso vagina, collo dell’utero e fino all’interno dell’utero, dove si effettuerà l’inoculazione. In alcuni centri questo trasferimento, che è una procedura indolore e che non richiede anestesia, viene effettuato sotto guida ecografica, in altri senza.

Il trasferimento embrionale può avvenire in momenti differenti a seconda dell’esito del pick-up o della fertilizzazione e della qualità degli embrioni, nonché di quanto prospettato e concordato con gli specialisti che ti seguono nel tuo percorso. In alcuni casi si effettua l’embryo-transfer pochi giorni dopo il pick-up (in genere dai tre ai sei giorni successivi, a seconda dello stadio di maturazione e divisione dell’embrione), e viene definito trasferimento «a fresco», cioè nello stesso ciclo che ha previsto l’esecuzione del pick-up; in altri casi, sulla base di specifiche valutazioni (come rischio di iperstimolazione delle ovaie, embrioni sovrannumerari eccetera), si deciderà di posticipare il trasferimento a una mensilità successiva, congelando gli embrioni in attesa o quelli candidati al trasferimento. Questa seconda metodica prende il nome di transfer «da congelato».

Ricorda che, se viene deciso un trasferimento di embrioni crioconservati in un periodo successivo al pick-up, in vista del transfer non dovrai ripetere tutta la terapia di stimolazione ovarica; il lavoro delle ovaie verrà infatti «soppresso» farmacologicamente e verrà preparato solo lo strato interno del tuo utero, cioè l’endometrio, ad accogliere l’embrione che verrà trasferito. La preparazione dell’endometrio avviene tramite differenti formulazioni farmacologiche di estrogeni o progestinici, per via vaginale o orale, e mirerà a fare in modo che lo strato endometriale raggiunga uno spessore di almeno 10 mm.

La condizione ideale per accedere a un percorso di FIVET prevede uno spermiogramma nella norma, quindi una condizione di normospermia o solo lievi alterazioni in negativo, in quanto ti ricordo che la fecondazione della cellula uovo avviene «spontaneamente», cioè sarà lo spermatozoo a penetrare autonomamente nell’ovocita.

Come si esegue una ICSI?

Per te tra una ICSI e una FIVET non c’è generalmente alcuna differenza.

Le tue ovaie verranno stimolate a produrre follicoli secondo protocolli variabili come avviene per la FIVET, e si verificherà l’esito della stimolazione con il monitoraggio follicolare. Si eviterà ancora una volta la tua ovulazione spontanea e sarai sottoposta al pick-up degli ovociti.

Qui subentra la sostanziale differenza: mentre nella FIVET l’ovocita viene «circondato» da spermatozoi e si valuta e osserva l’ingresso spontaneo all’interno dell’ovocita, nella ICSI viene invece selezionato un singolo spermatozoo, il migliore per forma e motilità, e viene iniettato all’interno della cellula uovo.

Questo meccanismo consente di bypassare i fenomeni di normale penetrazione spontanea di uno spermatozoo all’interno dell’ovocita.

Gli embrioni ottenuti, in differenti stadi di maturazione, vengono poi trasferiti all’interno del tuo utero secondo la tecnica di embryo-transfer già descritta.

Di solito si accede a questa tecnica o per importanti fattori di alterazione della qualità del liquido seminale o per pregressi tentativi falliti di FIVET.

Indipendentemente dalle tecniche utilizzate, FIVET o ICSI, sarà opportuno effettuare un test di gravidanza non prima di 12-14 giorni dal trasferimento dell’embrione. Ricorda che effettuare un test di gravidanza domestico in fase troppo precoce potrebbe esporre a risultati non veritieri, con un impatto negativo dal punto di vista psicologico.

Percentuali di successo della procreazione medicalmente assistita di secondo livello

Pensaci un attimo. Ti stai sottoponendo a una tecnica di procreazione medicalmente assistita di secondo livello, a cui sei arrivata dopo varie delusioni nella ricerca spontanea e probabilmente dopo aver già affrontato tecniche di primo livello.

Be’, stavolta pensi che la procedura andrà a buon fine al 100 per cento.

La realtà della letteratura ci dice però che le possibilità di successo di un percorso di PMA di secondo livello oscillano tra il 30 e il 35 per cento, con eventuali variabili in negativo a seconda di patologie preesistenti che possano avere impatto sulla buona riuscita della stimolazione ovarica o sulle condizioni che portano a un corretto impianto dell’embrione.

Ti aspettavi di più, lo so.

Ma nell’apprendere quest’informazione, ricorda che in una coppia giovane, sana, priva di fattori di rischio o di patologie, in cui la partner femminile ha cicli ovulatori e il partner maschile presenta uno spermiogramma nella norma, le percentuali di successo in ricerca di gravidanza spontanea sono del 10-12 per cento.

Capirai bene quindi che arrivare al 30-35 per cento è un ottimo risultato. E questo vuol dire che in linea teorica una procedura su tre circa dovrebbe andare a buon fine. Ma non possiamo prevedere con certezza se ad andare a buon fine sia il primo o il terzo tentativo. In considerazione più ampia, i dati di letteratura ci suggeriscono che in quattro-cinque tentativi una coppia di solito arriva a ottenere una gravidanza.

Per cui: non mollare!

Quanti tentativi di procreazione medicalmente assistita di secondo livello fare?

Nonostante le percentuali elencate, in caso di insuccessi ripetuti non potrai sottoporti a cicli di stimolazione e percorsi di secondo livello all’infinito. In teoria, o meglio nell’ambito del servizio sanitario nazionale, sono previsti sei cicli ripetuti. Proseguire o interrompere i tentativi sarà una valutazione da effettuare con il tuo partner e soprattutto con il team che ti ha seguita.

Intendo dirti che se l’età è troppo avanzata, se le risposte alle precedenti stimolazioni ovariche sono state deficitarie in termini di numero o di qualità di ovociti ottenuti, o se sussistono altre problematiche, saranno gli stessi specialisti che ti hanno in carico a suggerirti di variare i protocolli o addirittura di cambiare percorso, valutando una PMA eterologa, cioè con gameti provenienti da donatori.


LE TUE DOMANDE

Cosa devo aspettarmi da un percorso di procreazione medicalmente assistita di secondo livello?


	Se sei stata candidata a un percorso di secondo livello, significa che presenti un fattore di infertilità accertato (tubarico, ovarico o maschile, tra i vari) oppure le tecniche di primo livello non sono andate a buon fine.

	La scelta del percorso (FIVET o ICSI) non è sempre preventivabile all’inizio, ma verrà indicata sulla base degli esami diagnostici che sia tu sia il tuo partner effettuerete.

	Gli esami da fare prevedono una diagnostica ormonale, spermatica, infettiva, genetica, patologica. Sulla base dei risultati si deciderà come procedere.

	Le possibilità di riuscita aumentano notevolmente rispetto al meccanismo di gravidanza spontanea e alla procreazione medicalmente assistita di primo livello.

	Ricorda che le tue ovaie verranno stimolate a produrre quanti più follicoli è possibile, ma non ovulerai: sarai invece sottoposta a un prelievo degli ovociti, metodica rapida effettuata in sedazione.

	L’incontro con gli spermatozoi verrà promosso in laboratorio, al fine di creare un embrione: questo vuol dire che lo step di verifica della funzionalità delle tube non ci interesserà più. Che le tube siano chiuse, patologiche o assenti, non sarà più un problema.

	La pressione psicologica di questo tipo di procedure sulla coppia può essere notevole, per via degli esami da effettuare, dei tempi di attesa o delle aspettative: cercate di gestire il percorso in maniera serena, se necessario anche con un supporto specialistico.









CAPITOLO CINQUE

Chiara: «Ho una patologia ginecologica, potrò avere figli?»
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SONO Chiara e sono affetta da endometriosi e sindrome dell’ovaio policistico. È la prima cosa che mi viene in mente di dire se immagino di dovermi presentare in due parole.

L’endometriosi, soprattutto, è parte di me, è un capitolo imprescindibile, non accantonabile, della mia vita.

È la mia compagna più fedele, qualcosa che mi ricorda ogni giorno che non sarò mai una persona come tutte le altre, che non vivrò mai una vita «normale».

L’endometriosi mi ha tolto tutto.

Gli amici, perché nessuno vuole avere a che fare con una persona che si lamenta ogni giorno per i suoi dolori.

L’amore, perché nessuno vuole una compagna con cui è impossibile avere un rapporto senza che pianga e si contorca dai dolori.

Il lavoro, perché nessuno vuole una dipendente che trascorre i giorni della mestruazione chiusa nel bagno a vomitare.

Come non pensare che l’endometriosi volesse anche togliermi la possibilità di diventare madre? Quel corpo che non aveva fatto altro che tradirmi tutta la vita, a causa del quale non avevo potuto costruire nulla, che ha tentato di annullare tutti i miei piani e costringermi al suo volere in ogni momento, mi avrebbe abbandonato anche ora, ne ero certa.

E ovviamente così è stato.

Ci ho provato e non potrò mai rimproverarmi di non averlo fatto.

Mi sono prestata a rapporti sessuali impossibili da portare a termine per il dolore lancinante che sentivo e che dovevo tacere per impedire che il mio compagno si fermasse, vedendo che per me era solo una tortura.

Mi sono sottoposta a tutti gli esami che mi sono stati richiesti: risonanza magnetica, visite ed ecografie ginecologiche, tamponi e Pap-test che le persone «normali» eseguono senza problemi e che io avrei dovuto fare praticamente in sedazione per non svenire.

A confronto, la sindrome dell’ovaio policistico che mi è stata diagnosticata quando avevo quattordici anni è paragonabile a una barzelletta: la peluria sul viso, l’aumento di peso nonostante abbia sempre mangiato correttamente, il ciclo così irregolare e impreciso da impedirmi di poter organizzare anche solo un attimo di felicità, tutto era – ed è – meglio di quel mostro che ti divora dentro.

Quando ho comunicato al mio ginecologo che avrei voluto un figlio, ho pronunciato quelle parole con imbarazzo: come avrebbe potuto una come me avere un figlio? Cosa avrebbe dovuto dire quell’uomo alla mia richiesta?

Com’è ovvio mi ha semplicemente, con garbo e tatto, messo davanti alla dura realtà che già immaginavo: non sarebbe stato un percorso facile.

Come se non lo sapessi.

Alla visita, perché io non devo mai farmi mancare nulla, ha trovato anche un fibroma e all’esame successivo, la sonoisterosalpingografia, abbiamo scoperto che avevo una tuba chiusa, regalo ovviamente della mia amica endometriosi.

Cosa posso dire?

Ogni sera osservo quel ventre allo specchio, così pieno di dolore e vuoto d’amore, quel ventre dove campeggiano quei taglietti che mi ricordano tutti gli interventi che ho subito, e penso a quanto strida la delicatezza di quelle quasi invisibili cicatrici con quelle interne, fisiche e psicologiche, che mi hanno devastato corpo e anima da che ho memoria.

Vorrei raccontarvi che sono qui a parlarvi con il mio bimbo tra le braccia, ma purtroppo non è così.

Io sto ancora combattendo la mia battaglia, ma non mi arrenderò facilmente, non questa volta. Non può vincere lei, non di nuovo.

Non lo permetterò, finché mi sarà data la possibilità di farlo.

Sarà la mia rivincita più grande, il senso di tutto il mio dolore; un giorno quel ventre lo riempirò di un amore che nessuno potrà mai portarmi via. E auguro a tutte noi, guerriere delle malattie invisibili, derise e bistrattate, di combattere con la stessa caparbietà con cui sto lottando io per raggiungere il nostro sogno, qualunque esso sia.

L’endometriosi e la ricerca di gravidanza

L’endometriosi è una patologia cronica da cui sono affette almeno tre milioni di donne solo in Italia. Si tratta di una malattia subdola, diagnosticata con un ritardo medio di circa sette-dieci anni, i cui meccanismi di comparsa non sono ancora del tutto conosciuti.

L’endometriosi è un social disease, una malattia sociale che inficia la qualità della vita, con importanti risvolti fisici e psicologici e potenziali effetti negativi sulla fertilità.

È definita dalla presenza di cellule simil-endometriali al di fuori della cavità uterina, in zone anche distanti dall’utero, e che reagiscono e si comportano come quelle presenti nell’endometrio.

L’endometrio, come abbiamo visto, è lo strato cellulare che riveste l’interno dell’utero e della sua cavità e che, tra una mestruazione e la successiva, si ispessisce, preparandosi e preparando l’utero all’impianto di un embrione. Questo processo presuppone un aumento della vascolarizzazione e delle popolazioni cellulari presenti, rendendosi la consistenza dell’endometrio più spugnosa e friabile. Se la gravidanza non avviene, questo strato ispessito è soggetto a sfaldamento e viene espulso anche grazie alle contrazioni uterine tramite il sanguinamento mestruale.

Nell’endometriosi, cellule e tessuto dal comportamento affine a quello descritto si trovano in differenti settori dell’addome e della pelvi: posteriormente all’utero, sulle ovaie, sulle tube, sulla vescica, sull’intestino o addirittura in distretti anatomici distanti dall’apparato riproduttivo.

Come si trovino lì è ancora oggetto di dibattito. Non esiste per ora una teoria universalmente accettata. Un’ipotesi (ormai non più quella maggiormente accreditata) prevede che una parte del sangue mestruale all’atto della mestruazione possa defluire nell’addome attraverso le tube. Altre ipotesi vedono l’endometriosi come una patologia infiammatoria cronica, con componenti autoimmunitarie, con probabili basi genetiche, presente alcune volte anche prima del menarca, o persistente in menopausa o gravidanza.

Queste cellule, come quelle dell’endometrio, si ispessiscono tra una mestruazione e l’altra, potenzialmente sanguinando, ma, essendo impossibilitate a essere espulse dal corpo, causano una sorta di ferita, di cicatrizzazione sulle zone e sugli organi interessati, con la possibilità di danno o compromissione dell’organo, sovvertimento della normale anatomia e fisiologia riproduttiva, creazione di noduli, aderenze eccetera.

E soprattutto questi impianti, a seconda della zona anatomica in cui si collocano, sono responsabili di dolore mestruale invalidante (dismenorrea), dolore intermestruale ricorrente (dolore pelvico ricorrente), dolore ai rapporti all’introito vaginale o sul fondo vaginale (dispareunia superficiale o profonda), dolore alla defecazione (dischezia), dolore alla minzione (disuria), gonfiore addominale ricorrente, astenia e profonda sensazione di affaticamento cronico, oltre a tanti altri sintomi accessori minori non stabilmente presenti ma che comunque possono essere ricondotti alla patologia (cefalea, dolore lombare, febbricola intermittente eccetera).

La patologia è subdola, non sempre francamente visibile e diagnosticabile a una singola osservazione ginecologica, e anzi rilevabile principalmente con consulto da parte di un ginecologo specialista nell’endometriosi.

Uno dei risvolti possibili è il ritardo nel concepimento o l’infertilità.

Se hai l’endometriosi già diagnosticata – oppure ne presenti tutti i sintomi, ma ancora non hai dato un nome ai disturbi elencati poco fa che quotidianamente ti accompagnano – e nel frattempo stai cercando una gravidanza, come conciliare queste realtà potenzialmente in conflitto tra loro?

Nel descriverti le implicazioni della patologia sulla tua fertilità voglio in primo luogo chiarire un concetto importante, che possa anche rassicurarti: avere l’endometriosi, fino a prova contraria, non vuol dire essere inevitabilmente infertili.

Detto questo, ci sono vari modi con cui l’endometriosi può causare ritardo nel concepimento o infertilità.

Ti ho già spiegato che gli impianti endometriosici dislocati in addome possono causare sovvertimento anatomico, aderenze o danneggiare un organo nella sua morfologia o funzionalità.

In una paziente con endometriosi le tube possono essere imbrigliate in aderenze create dalla patologia, risultando potenzialmente chiuse, e quindi impedendo totalmente la possibilità di una gravidanza – se chiuse bilateralmente – o ritardandone l’ottenimento – in caso di chiusura tubarica solo da un lato.

Oppure le tube possono essere aperte, ma la patologia e il suo carattere infiammatorio cronico ne hanno compromesso la funzionalità interna.

Discorso a parte è quello dell’endometriosi ovarica, la cosiddetta cisti endometriosica o endometrioma.

Parlo di «discorso a parte» perché al giorno d’oggi l’endometriosi ovarica andrebbe considerata come un’entità a sé e studiata e trattata secondo criteri ben precisi, perché una cisti endometriosica non è «solo una cisti», ma è da intendersi come la manifestazione più grossolana e facilmente visibile di una patologia ben più ampia: avere una cisti endometriosica vuol dire avere l’endometriosi. Anche se non è immediatamente visibile in altre zone corporee.

La presenza di un endometrioma a livello dell’ovaio può ovviamente alterare la morfologia dell’organo con conseguenze nocive sulla sua funzionalità in termini riproduttivi.

Non di rado in presenza di una cisti endometriosica, non correttamente diagnosticata o trattata, il famoso AMH – l’ormone che esprime la tua riserva ovarica e la tua fertilità in rapporto all’età – può risultare inferiore a quanto atteso.

E non è detto che la chirurgia sia sempre la soluzione ottimale per il miglioramento della funzionalità dell’ovaio o un aumento delle chance di fertilità.

Anche nelle mani chirurgiche migliori del mondo, la rimozione di una cisti endometriosica comporta un’apertura dell’ovaio, un intervento su di esso, con il rischio di sacrificare ulteriormente del tessuto sano senza la garanzia che la riproduttività postoperatoria sia aumentata. Soprattutto in caso di cisti endometriosiche piccole, raramente la scelta migliore è quella chirurgica, perché il rapporto tra il rischio e il beneficio (soprattutto riproduttivo) non appare vantaggioso.

Altre volte, in presenza di endometriomi di grandi dimensioni che non rispondono alla terapia medica e di un evidente ritardo nel concepimento con parametri accessori di fertilità non compromessi, la chirurgia potrebbe aumentare le possibilità di una gravidanza. Ma ricorda, non si tratta di un intervento analogo a quello di rimozione di una semplice cisti: è un quadro che deve essere preso in carico da mani esperte, in quanto la cisti endometriosica potrebbe essere espressione di vera e propria patologia localizzata anche in altri distretti corporei.

Nell’analisi delle modalità di interferenza nell’ottenimento di una gravidanza da parte dell’endometriosi, non sempre abbiamo bisogno del riscontro di una tuba chiusa, o di una cisti ovarica o di noduli in altri organi o distretti corporei. Anche la persistenza della sintomatologia invalidante che caratterizza la patologia può essere una causa di ritardo nel concepimento o di infertilità nel tempo.

Se la tua quotidianità risulta francamente compromessa, i dolori pelvici sono diventati cronici, e soprattutto stai sperimentando un’impossibilità ormai assoluta ai rapporti sessuali perché sono diventati dolorosi o ingestibili, è chiaro che anche questo scenario potrebbe compromettere le tue possibilità riproduttive. Oltre a poter influenzare negativamente l’armonia di coppia e lo svolgimento di una corretta sessualità, inficiando l’approccio interpersonale o la possibilità di una relazione stabile.

Anche l’infiammazione cronica che caratterizza la patologia potrebbe contribuire a creare un ambiente addominale – uterino, ovarico o tubarico – «ostile» all’ottenimento della gravidanza.

Se hai ricevuto diagnosi di endometriosi e presenti tutti o alcuni dei sintomi caratteristici della patologia, le tue possibilità e tempistiche di ricerca di una gravidanza devono essere attentamente analizzate.

Tutti i farmaci che utilizziamo al giorno d’oggi per trattare l’endometriosi offrono un controllo dei sintomi ma non sempre anche della patologia. Per questo le potenziali localizzazioni peritoneali, intestinali, tubariche eccetera non saranno soggette a «riassorbimento». Le terapie, piuttosto, non le faranno sentire e miglioreranno la tua qualità di vita nella gestione della mestruazione, dei rapporti sessuali, del periodo ovulatorio eccetera. Purtroppo, però, non contribuiranno a creare le condizioni cervicali o uterine adeguate ai fini dell’ottenimento di una gravidanza, anzi spesso hanno un diretto effetto anticoncezionale e per ricercare una gravidanza dovresti sospenderle.

La domanda fondamentale a questo punto è: per quanto tempo si può sospendere la terapia per consentirti di ricercare e ottenere una gravidanza evitando che nel frattempo tu possa ritornare sintomatica o la patologia potenzialmente evolva?

La risposta è: non lo so.

Non c’è una tempistica univoca da suggerire, si parla di sei mesi, otto mesi, un anno. A volte subito dopo la sospensione di una terapia la gravidanza arriva senza problemi, altre volte tarda, altre volte non si verifica affatto. E può succedere che nel periodo fuori terapia i sintomi della patologia ritornino prepotentemente.

Un fattore molto importante è la programmazione.

Se sei in terapia farmacologica per endometriosi e conti di ricercare una gravidanza, prima di sospenderla ti suggerisco di analizzare che tutti i parametri che possano consentirti una gravidanza spontanea, o almeno la maggior parte di essi, non siano alterati.

Si tratta quindi di fare un dosaggio del quadro ormonale femminile, o dosaggio dell’AMH, una valutazione della qualità del liquido seminale del tuo partner, un rilievo di eventuali infezioni genitali in corso ed eventualmente la diagnostica della pervietà delle tube.

In questa maniera la sospensione di una terapia medica in funzione di una ricerca di gravidanza spontanea avviene con criterio e con un razionale importante: sappiamo che tu e il tuo partner, nonostante la patologia presente, avete tutte le possibilità di una gravidanza spontanea perché l’attività ovarica è nella norma, lo spermiogramma è regolare, non ci sono infezioni in atto e le tube sono aperte. La sospensione della terapia avviene quindi con basi solide, e il tempo da ricavare per consentirti di ricercare una gravidanza è speso con sensatezza.

Viceversa, se nella diagnostica di valutazione delle chance riproduttive si rilevano, per esempio, le tube chiuse o uno spermiogramma totalmente deficitario, non esiste alcun vantaggio nel sospendere la terapia medica e ricercare una gravidanza spontanea perché per i deficit riscontrati potrebbe non arrivare nei tempi previsti e nel frattempo i sintomi della patologia potrebbero ricomparire.

A quel punto è assolutamente indicato programmare la sospensione della terapia medica in funzione dell’inizio di un percorso di procreazione medicalmente assistita.

Ti ho descritto svariate situazioni nelle quali la presenza di endometriosi può comportare ritardo nel concepimento o infertilità. Ne esisterebbero altre centinaia… Il capitolo endometriosi e fertilità è sempre aperto.

Questo vuol dire che non c’è un trattamento univoco che io possa suggerirti, non c’è una strada comune da poter fornire a tutte le donne affette da endometriosi per ottenere una gravidanza.

Il suggerimento è di affidarti a specialisti nella patologia che possano seguirti per stabilire il percorso più idoneo al fine di controllare la patologia (dal punto di vista farmacologico o chirurgico), ridurre i tempi di ottenimento di una gravidanza e massimizzarne le possibilità.

E ricorda che il ginecologo non è l’unica soluzione ai tuoi problemi. Accanto alla figura ginecologica dovresti affiancare esperti di fertilità o di procreazione medicalmente assistita, in riabilitazione del pavimento pelvico, in nutrizione, endocrinologia della fertilità, chirurghi ginecologi o generali, sessuologi…

La strada corretta da seguire, infatti, è quella che ci porta a non considerare l’endometriosi come una patologia «solo» ginecologica.

I fibromi e la ricerca di gravidanza

I fibromi, o miomi uterini, sono agglomerati di cellule fibromuscolari che possono essere frequenti in età fertile e possono collocarsi all’esterno dell’utero, nella sua parte muscolare (il miometrio) o all’interno della cavità.

Nella maggioranza dei casi sono formazioni benigne e non sempre richiedono una rimozione chirurgica per ottenere una gravidanza.

Parliamo prima dei sintomi: alcune volte sono totalmente asintomatici e vengono diagnosticati casualmente in corso di ecografia ginecologica. Altre volte possono essere responsabili di un aumento del volume dell’utero, di un suo indurimento, di gonfiore addominale, di occasionale dolore uterino e di perdite abbondanti – o addirittura emorragiche – in corso di mestruazione o tra una mestruazione e l’altra.

Non devi necessariamente preoccuparti se hai ricevuto una diagnosi di fibromi uterini, né devi dedurne che non potrai avere figli, perché una gravidanza con fibromatosi, seguendo un’attenta valutazione clinica, è possibile.

La decisione di trattare dei fibromi prima di una gravidanza sta nel numero dei fibromi riscontrati, nelle loro dimensioni, negli eventuali sintomi di accompagnamento e, soprattutto, nella valutazione della loro collocazione. Fibromi di piccole dimensioni, lontani dalla cavità uterina, non sintomatici, possono semplicemente essere tenuti sotto controllo, e potrebbero non impedire l’ottenimento di una gravidanza.

Fibromi di dimensioni superiori a 4-5 cm, eventualmente accompagnati da sintomi, sono meritevoli di considerazione chirurgica, anche se non si trovano all’interno della cavità dell’utero.

Ma in funzione della ricerca di una gravidanza è proprio la localizzazione a essere importante: alcune volte dei piccoli fibromi che si collocano all’interno della cavità dell’utero, a livello quindi dell’endometrio o al limite con esso, possono essere meritevoli di rimozione chirurgica, soprattutto se sono state escluse altre motivazioni di ritardo nel concepimento.

Capirai bene che se una «pallina» fibromuscolare si affaccia all’interno della cavità dell’utero proprio dove è situato l’endometrio, ossia lo strato uterino che dovrà accogliere l’embrione, tale formazione potrebbe costituire un ostacolo meccanico all’impianto dell’embrione stesso.

In alcuni casi i fibromi alterano leggermente il profilo della cavità uterina, in altri nascono e crescono proprio all’interno della cavità.

Una volta escluse altre cause che possano determinare ritardo nel concepimento o infertilità, dovrai pensare a un intervento chirurgico di rimozione dei fibromi.

Ma come si rimuovono i fibromi?

La chirurgia per i fibromi può avvenire in tre modi.

Se il fibroma è totalmente o quasi totalmente all’interno della cavità dell’utero, l’approccio sarà per via vaginale, cosiddetta isteroscopica o resettoscopica. Uno strumentino di pochi millimetri di calibro viene introdotto in vagina, collo dell’utero e poi all’interno dell’utero e, con strumenti molto sottili, si effettua il taglio e la distruzione dei fibromi, sotto visione di una telecamera ad alta definizione. L’intervento avviene generalmente in sedazione.

Se il fibroma è in parte nello strato muscolare dell’utero, l’approccio potrebbe essere anche per via addominale, con chirurgia laparoscopica o laparotomica.

La prima variante presuppone una chirurgia mininvasiva, con tre buchini sull’addome di 5-10 mm attraverso cui si inseriscono alcuni strumenti che consentono di incidere l’utero, enucleare il fibroma e poi suturare l’incisione uterina. Ciò che ne residua sull’addome della paziente sono tre incisioni di pochi millimetri, che scompariranno nel tempo non producendo risultati antiestetici. Questa tecnica prevede una profonda conoscenza della chirurgia mininvasiva e una completa preparazione del chirurgo ginecologo che effettuerà l’intervento.

Se il numero o le dimensioni dei fibromi non consentono di procedere per via mininvasiva, può essere effettuata una chirurgia laparotomica, cioè con taglio sulla cute, di solito orizzontale, immediatamente al di sopra del pube, ricordando un po’ l’incisione del taglio cesareo.

In questa maniera viene esposto l’utero e si estraggono tutti i fibromi, suturando le porzioni incise dell’utero o della sua cavità.

Queste ultime due tecniche vengono effettuate in anestesia spinale o generale.

Se il trattamento chirurgico dei fibromi è avvenuto puramente per via isteroscopica, e quindi per via vaginale, non intaccando l’addome o il corpo uterino, possono bastare approssimativamente tre mesi per il corretto ripristino dell’interno dell’utero perché sia pronto all’impianto dell’embrione.

Se il trattamento chirurgico si è verificato per via addominale, laparoscopica o laparotomica, vuol dire che anche l’integrità del corpo dell’utero è stata temporaneamente alterata. Le suture sono studiate per garantire tenuta e integrità e il rischio che si rompano nel periodo post intervento è molto basso. Resta tuttavia valida la considerazione che la zona incisa potrebbe presentare una minore resistenza nel caso in cui l’utero si espandesse accogliendo una gravidanza. E quindi quella zona potrebbe essere soggetta a rottura in corso di gravidanza, un’urgenza temibile per madre e feto.

In caso di chirurgia addominale per fibromi uterini, pertanto, il consiglio è quello di attendere almeno sei-otto mesi dall’intervento prima di iniziare a cercare una gravidanza, o eventualmente sottoporsi a tecniche di PMA.

La sindrome dell’ovaio policistico e la ricerca di gravidanza

La sindrome dell’ovaio policistico (PCOS) è una patologia multifattoriale che al giorno d’oggi colpisce quasi il 10 per cento della popolazione femminile in età fertile, con un marcato peggioramento della qualità di vita, delle possibilità riproduttive e della percezione estetica della propria figura.

La PCOS va quindi affrontata da un team multispecialistico, formato da ginecologo, endocrinologo, dietista o nutrizionista, personal trainer, psicologo eccetera. I risultati in termini di controllo della patologia e della sintomatologia possono essere ottenuti solo con un lavoro d’équipe, perché nessuno tra i singoli specialisti avrà la soluzione definitiva alla patologia.

La sindrome dell’ovaio policistico andrebbe più correttamente collocata tra le sindromi metaboliche, perché le implicazioni che la presenza di PCOS può avere, sommate all’assetto ormonale deficitario che ne è anche alla base, sono molteplici, riguardando vari distretti corporei e organi.

Mi preme sottolineare un concetto fondamentale della diagnostica per PCOS: in una singola ecografia, da un’unica o magari prima visita ginecologica, il rilievo di ovaie multifollicolari non è indicativo di ovaio policistico, tantomeno di sindrome dell’ovaio policistico. L’attività ovarica presuppone regolarmente, in un periodo di iniziale ciclo fertile mensile, la presenza di piccoli follicoli sull’ovaio. In un ciclo normale e in una paziente che non è affetta da PCOS, presumibilmente uno di questi follicoli progredirà nella sua crescita e arriverà a maturazione, giungendo fisiologicamente e normalmente all’ovulazione.

Nella paziente con PCOS nella maggior parte dei casi, invece, questo non avviene, ed è caratteristico il riscontro ecografico di ovaie con 12 o più follicoli di diametro compreso tra i 2 e i 9 mm, e un volume ovarico totale superiore a 10 ml.

Questo è solo uno dei criteri diagnostici, che si affianca ad altri nella ricerca e poi conferma della PCOS. Tra questi ricordiamo:


	Iperandrogenismo: può essere clinico o biochimico. La condizione di iperandrogenismo è caratterizzata da un accumulo, da un’aumentata sintesi o da una diminuita metabolizzazione di ormoni sessuali maschili, come il testosterone, i suoi precursori e i suoi derivati. È bene precisare che una piccola quota di ormoni sessuali maschili è normalmente presente nel circolo di una donna, e viceversa una piccola quota di ormoni femminili è presente nel torrente ematico maschile. Nella paziente con PCOS tale quota è sovraespressa, e in accumulo. Per iperandrogenismo clinico si intende la presenza di segni tipici dell’iperandrogenismo visibili anche all’ispezione della paziente. Mi riferisco ad acne cistica, irsutismo, perdita di capelli, cambiamenti nella composizione e qualità degli annessi cutanei, cambiamenti nel tono della voce, un più facile accumulo di grasso corporeo nelle zone tipicamente maschili, un aumento della massa muscolare. Per iperandrogenismo biochimico si intende invece una condizione di accumulo di ormoni sessuali maschili e derivati, che sia rilevabile sulla base di esami ematici e ormonali e non sempre facilmente individuabili a un’osservazione esteriore della paziente.

	Anovularietà, oligomenorrea/amenorrea: tale parametro fa riferimento alle tipiche modalità di presentazione del ciclo mestruale di una paziente con PCOS. La donna affetta da questa sindrome sperimenterà dei cicli a cadenza non regolare, in genere con un intervallo di comparsa superiore ai 35-40 giorni alternato a periodi di amenorrea, cioè di assenza completa di ciclo. In generale una comparsa di otto cicli all’anno è già un criterio per una significativa alterazione del ciclo mestruale. Le perdite potrebbero essere molto scarse e in genere la durata totale potrebbe non superare i tre giorni. Accanto a questa irregolarità, che possiamo definire uterina, si colloca ovviamente anche un’irregolarità che definiremo ovarica. La maturazione dell’ovocita sarà non sincrona con il ciclo mestruale, anzi a volte non avverrà affatto, causando la comparsa di una condizione di anovularietà, che risulta ovviamente incompatibile con la ricerca di una gravidanza spontanea.

	Ovaio policistico: è il terzo parametro che ci consente, e non certo in una singola osservazione, di effettuare una corretta e completa diagnosi di sindrome dell’ovaio policistico. Il quadro caratteristico vede la presenza di multipli follicoli ovarici di diametro compreso tra 2 e 9 mm, in numero superiore a 12 (secondo alcuni criteri fino a 25 follicoli) e un volume ovarico totale superiore a 10 ml. Non basta una singola ecografia per determinarlo e il riscontro occasionale di ovaio multifollicolare non corrisponde a diagnostica di ovaio policistico. Purtroppo – ed ecco che ricompare l’aspetto sindromico e multiorgano della patologia – anche le ovaie risultano affette dallo squilibrio ormonale di base. Lo squilibrio ormonale dell’asse ipotalamoipofisi-ovaio causa un’iperproduzione di estrogeni (infatti nella PCOS si rileva quasi sempre una condizione di iperestrogenismo secondario), e tra i prodotti del metabolismo degli estrogeni vi sono proprio gli androgeni, la cui quota aumenta e va ad agire specificatamente sulle ovaie. In particolare l’azione si esplica a livello delle cellule della teca e della granulosa ovarica, desensibilizzandole e comportando uno stazionamento dei follicoli ovarici a uno stadio di potenziale maturazione, ma che presumibilmente non avverrà mai nel modo corretto.



Non sempre questi tre criteri diagnostici sono contemporaneamente presenti, ed è per questo che la diagnostica della patologia può essere indaginosa, lenta e richiedere vari esami di approfondimento.

Come criterio accessorio nel riscontro diagnostico della sindrome dell’ovaio policistico è presente molto spesso una condizione di iperinsulinemia, accompagnata da insulinoresistenza. L’insulinoresistenza, e quindi la deregolazione del metabolismo del glucosio, comporta iperinsulinemia compensatoria, responsabile a sua volta dell’aumentata sintesi ovarica degli androgeni. Si instaura quindi un’incontrollata steroidogenesi, che aumenta la secrezione androgenica e nel contempo provoca la diminuzione della capacità di legare e metabolizzare gli androgeni da parte del fegato, cosa che aumenta ancora una volta la quota degli androgeni circolanti.

Purtroppo non c’è una terapia univoca che possa portare a risoluzione della causa scatenante o alla scomparsa completa dei sintomi. Sicuramente le terapie oggi disponibili mirano a intervenire sul disequilibrio ormonale che caratterizza la sindrome e al ripristino di un’ottimale condizione di fertilità. Le principali terapie sono le seguenti:


	Metformina: utilizzata da tempo e con ottimi risultati soprattutto nel controllo dell’iperinsulinemia e dell’insulinoresistenza, da sola o in associazione con contraccettivi orali. La particolarità dell’utilizzo di questo farmaco sta nel fatto che la terapia per la PCOS non è la sua indicazione principale, ma è ampiamente dimostrato che il suo utilizzo migliora drasticamente il quadro ormonale della patologia. È un agente insulinosensibilizzante e ipoglicemizzante, che riesce ad avere effetti benefici sull’indice di massa corporea e sulle irregolarità mestruali.

	Contraccettivi orali: di ampio utilizzo, e molto efficaci nel conferire una regolazione farmacologica dei cicli mestruali. Possono molto spesso essere associati a terapia con metformina. Sono utili i contraccettivi combinati, cioè gli estroprogestinici, ma ottimi risultati si ottengono anche con i soli progestinici. Sono prodotti che oltre a favorire una regolarità mestruale, comportano una diminuzione della quota di androgeni circolanti. Ovviamente avranno effetto anticoncezionale, quindi non è possibile effettuare una contemporanea terapia con questi farmaci se si sta ricercando una gravidanza.

	Myo- e D-chiro-inositolo: costituiscono la più diffusa terapia di integrazione nel controllo della sindrome da ovaio policistico. Sono ottimi agenti insulinosensibilizzanti e ipoglicemizzanti e agiscono come secondo messaggero nella diminuzione dell’insulinoresistenza. Riescono a mediare l’azione dell’insulina su molti organi, tra cui lo stesso ovaio, portando a una diminuzione della sintesi della quota di androgeni. Mostrano inoltre un marcato effetto di riduzione del testosterone sierico a lungo termine, e costituiscono una valida alternativa terapeutica nei casi in cui la metformina sia controindicata.

	Spironolattone: dotato di un potente effetto antiandrogenico, è utilissimo nella riduzione del testosterone sierico e in associazione a trattamenti topici dermatologici è tra i farmaci di prima scelta nella cura dell’acne da PCOS. 



La PCOS è una patologia multifattoriale, il cui successo nel trattamento dipende in larga parte anche dalla compliance della paziente nei confronti di suggerimenti di terapie farmacologiche o atte a modificare lo stile di vita.

Il controllo del peso corporeo, un corretto regime alimentare e un allenamento mirato vengono riportati in letteratura come il primo e adeguato intervento terapeutico. Accanto a queste utili accortezze, potrebbe nel corso del tempo emergere la necessità di una terapia farmacologica.

È bene tenere presente che in genere le terapie per PCOS non sono costituite da trattamenti a breve termine e che risulta fondamentale – oltre a un lavoro d’équipe nell’inquadramento della paziente – l’approccio della donna alla patologia e ai suoi trattamenti.

Detto questo, sono certo che la tua domanda principale è: quali sono le tue possibilità di gravidanza se hai ricevuto diagnosi di PCOS?

Non è mai esclusa la possibilità di gravidanza spontanea anche soltanto con minimi accorgimenti in termini di stile di vita ed eventuale terapia con integrazione. Quando però i risultati tardano ad arrivare, una paziente con PCOS potrebbe essere sottoposta a qualche mese di terapia farmacologica per regolarizzare il ciclo o ripristinare l’attività ovulatoria. Quest’ultimo obiettivo, per le pazienti con PCOS conclamata, è spesso ottenibile tramite il meccanismo della stimolazione farmacologica dell’ovulazione. In determinati giorni del ciclo, un farmaco (il più usato è il clomifene citrato) può essere somministrato per indurre un’ovulazione efficace in condizioni in cui naturalmente questo meccanismo non avviene. Si potrà poi procedere a promuovere l’ovulazione con ulteriore farmacoterapia e a muoversi secondo la strada della ricerca di gravidanza su cicli spontanei. Se tale metodica non va a buon fine o non è indicata, sappi che alcune donne affette da PCOS potrebbero avere indicazione ad accedere a un servizio di procreazione medicalmente assistita.

Tube chiuse e ricerca di gravidanza

«Le mie tube sono chiuse, potrò avere figli?»

Certo. Ma non potrai fare affidamento su una gravidanza spontanea.

Mi spiace esordire con questa considerazione, ma è la realtà. Ricordi quando ti ho descritto i meccanismi con cui avviene una gravidanza?

Bene, ricorderai che le tube giocano un ruolo fondamentale, captando l’ovocita in seguito all’ovulazione, consentendo l’ingresso degli spermatozoi e garantendo la formazione e la maturazione dell’embrione che viene poi trasportato nella cavità dell’utero per l’impianto.

Puoi ovulare correttamente, lo spermiogramma del tuo partner può essere stellare, puoi non avere infezioni o patologie croniche che impediscano una gravidanza… ma se le tube sono chiuse, purtroppo la gravidanza spontanea non potrà avvenire.

Le tube possono risultare chiuse o non funzionanti perché sono inglobate in aderenze circostanti che ne alterano il percorso o ne chiudono il tramite interno, per via di patologie che possono causare ulteriori sindromi aderenziali o interessare la tuba nella sua integrità, come l’endometriosi, o per processi infiammatori o infettivi che ancora una volta alterano il percorso, le chiudono o le rendono (seppur aperte) potenzialmente non funzionanti.

Può succedere che alcuni batteri, di solito a partenza vaginale, abbiano la possibilità di compiere un percorso in entrata verso il tuo apparato genitale e riproduttivo, colonizzando vagina, collo dell’utero, interno dell’utero, transitando attraverso le tube fino all’addome e causando nei casi più conclamati una malattia infiammatoria pelvica (PID).

Oltre alle sequele intraddominali di questa patologia – come aderenze, sovvertimenti anatomici, dolore pelvico ricorrente – il passaggio dei batteri attraverso le tube può comportare la distruzione dei meccanismi interni di trasporto (le ciglia) impedendo il passaggio dell’embrione, oppure le tube, inglobate in aderenze, possono chiudersi e infettarsi, dilatandosi e risultando quindi sia non pervie sia non funzionanti.

Il riscontro ecografico a una «normale» ecografia di tube visibili e dilatate, eventualmente ripiene di contenuto liquido o semisolido, deve far pensare a una compromissione tubarica.

Quando le tube sono chiuse possono riempirsi di liquido, configurando il quadro di una idrosalpinge. Può trattarsi di sangue, portando alla creazione di una ematosalpinge, o di pus e siero, causando una sactosalpinge.

Tutte queste eventualità compromettono le tube impedendo una gravidanza spontanea.

Non tutti i batteri possono causare questa proliferazione e tali conseguenze; la candida (che poi è un fungo), per esempio, non lo fa. Ma popolazioni batteriche come clamidia, micoplasmi, ureaplasmi, gardnerella eccetera hanno la possibilità di proliferare fino alle tube.

Anche in assenza di eventi infettivi, una o entrambe le tube non pervie dovrebbero far cambiare la strada per ottenere una gravidanza, soprattutto in rapporto al tempo trascorso nella ricerca infruttuosa di una gravidanza spontanea.

La strada da percorrere, in caso di alterazione massiva delle tube, è la PMA di secondo livello.

Forse ti stai chiedendo se, una volta rilevata la chiusura e la compromissione delle tube, sia possibile un intervento per «riaprirle».

Nonostante la mia passione per la chirurgia, la risposta è no.

Prima di tutto una tuba infetta o chiusa da tempo va considerata potenzialmente compromessa. Inoltre la chirurgia tubarica è una tecnica microinvasiva laparoscopica o robotica, che seppur minuziosa e gentile e affidata a mani esperte, risulta «stressante» per la tuba, senza alcuna garanzia di risultato.

Per spiegare meglio: magari chirurgicamente è anche possibile riaprire le tube e creare una comunicazione simil-fisiologica da un punto all’altro, ma niente garantirà che quella tuba prima compromessa per motivi anatomici o infettivi risulti funzionante ai fini di una ricerca di gravidanza.

Ecco perché, se all’esame dedicato ritroviamo le tube chiuse, se non sono sede di patologia in atto, effettuare un’operazione chirurgica per riaprirle non è la metodica migliore per puntare a una gravidanza. Piuttosto, risulta vantaggioso accedere a tecniche di PMA di secondo livello.

Diverso invece il caso di una tuba chiusa con patologia in atto (le sopramenzionate sactosalpinge, ematosalpinge o idrosalpinge): anche in vista di una PMA di secondo livello, la persistenza di una tuba sede di patologia potenzialmente infiammatoria o infettiva potrebbe compromettere la bontà dell’ambiente intrauterino quando si effettua il transfer dell’embrione. Alcune scuole di pensiero suggeriscono di rimuovere le tube sede di processo patologico in vista di una PMA.


LE TUE DOMANDE

Come ottenere una gravidanza se un’importante patologia me lo impedisce?


	In caso di accertata patologia ginecologica che possa impedire una gravidanza, il tuo percorso dovrebbe essere preso in carico simultaneamente da specialisti nella patologia e da esperti in fertilità.

	Avere endometriosi o adenomiosi non vuol dire essere infertili, almeno fino a prova contraria. In caso di presenza di una delle patologie, e sulla base dell’estensione del quadro o dei tuoi sintomi, dovrà essere correttamente bilanciato e programmato il tempo da destinare alla ricerca di gravidanza spontanea.

	Non tutti i fibromi interferiscono con la ricerca di gravidanza: effettua un’attenta valutazione del numero, della grandezza, della localizzazione e dei sintomi per valutare se sia necessaria una terapia chirurgica.

	Ricorda che fare un’ecografia e ottenere una foto delle ovaie con tanti piccoli follicoli non è sinonimo di ovaio policistico: per essere inquadrato in una vera e propria sindrome sono necessarie indagini metaboliche e ormonali ben precise.

	In caso di patologie ginecologiche accertate, non appiattirti sul fatto che la potenziale chirurgia o risoluzione della patologia ti assicurerà una gravidanza: non dimenticare di curare lo stile di vita per puntare a un pieno benessere e migliorare le tue possibilità di gravidanza.

	Anche in caso di patologia ginecologica, non è mai esclusa fino a prova contraria la possibilità di gravidanza spontanea o, alla risoluzione magari chirurgica della patologia, potrebbe essere sufficiente anche accedere a semplici tecniche di procreazione assistita di primo livello.

	Se hai ricevuto diagnosi di tube chiuse, pur essendo tanta la voglia di puntare a una gravidanza spontanea, non è vantaggioso che tu ti sottoponga a un intervento chirurgico per riaprirle. Si tratta di un’operazione da effettuarsi solo in casi ultraselezionati, anche perché una tuba precedentemente chiusa, seppur riaperta, potrebbe comunque essere compromessa nella sua funzionalità. A oggi avresti molte più possibilità di gravidanza accedendo a percorsi di procreazione assistita di secondo livello.









CAPITOLO SEI

Elisa e Giovanni: «Lo spermiogramma di mio marito è alterato, riusciremo ad avere un figlio?»
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ABBIAMO fatto davvero tanta fatica a preparare questo testo insieme.

Probabilmente le altre testimonianze fanno capo a una singola persona che, come in un diario, ha raccontato la propria storia, i propri pensieri, la sofferenza che ognuno di noi porta con sé.

Scrivere un testo del genere in due presuppone un raccontarsi e tirare fuori parole e disperazione che non sempre si condividono con facilità.

Eppure è stato un esercizio utile che ci ha permesso – in una sorta di terapia di coppia – di affrontare i demoni che da tre anni a questa parte accompagnano le nostre giornate.

Iniziamo subito col dire che io, Elisa, sono stata sottoposta per mesi e da diversi specialisti a qualunque tipo di esame: prelievi, tamponi, sonoisterografia… e altri ancora di cui non ricordo il nome, ma solo il dolore che mi hanno provocato.

A Giovanni, inizialmente, nessuno ha proposto di far nulla. Ci siamo sempre chiesti se questa fosse la «procedura» standard o se ciò fosse dovuto a un retaggio culturale per cui se una coppia non riesce ad avere figli, la colpa è della partner femminile.

Al di là di queste (forse sciocche?) considerazioni personali che io e Giovanni abbiamo condiviso, la realtà oggettiva era solo una: non riuscivamo a concepire nonostante i risultati di tutti gli esami sembrassero in ordine.

Finalmente, dopo un lungo peregrinare, un ginecologo ci propone di effettuare uno spermiogramma per capire la situazione di Giovanni.

Il risultato riporta, se possibile, nomi ancora più impronunciabili degli invasivi esami femminili, il cui riassunto era: gli spermatozoi, per quello che abbiamo compreso, erano piccoli, pochi e poco «attivi».

Come ci siamo sentiti?

Io, Elisa, come primo pensiero, confesso di essermi chiesta per quale motivo mi avessero sottoposto a tutte quelle torture, quando bastava fare questo semplice esame. Non ho potuto non pensare ai risvolti fisici e psicologici di quelle indagini e di tutto quel tempo trascorso a pensare che nel mio corpo ci fosse qualcosa che non andava.

Per Giovanni affrontare il nostro percorso da quel momento in poi è stata più dura. Un uomo tende a sentirsi messo in discussione nella sua virilità, nonostante la fertilità, razionalmente, non abbia nulla a che vedere con tutto questo.

Saremmo sciocchi a negare che la quotidianità da quel momento sia cambiata, radicalmente.

A quegli anni così duri che avevamo già affrontato, nei quali ci siamo sentiti in qualche modo defraudati di qualcosa, si associava la consapevolezza che sì, c’era effettivamente un problema e che quel problema riguardava Giovanni.

Questa circostanza ha avuto ricadute anche sulla nostra attività sessuale e il nostro modo di comunicare è cambiato: c’erano delle ombre in ogni nostro discorso, come se aleggiasse sempre la consapevolezza di quello che avevamo appreso, anche se parlavamo di tutt’altro.

Sono semplici sensazioni, nelle quali ci siamo però riconosciuti, dopo essercele reciprocamente confessate.

Siamo andati avanti così per altri due anni, sottoponendoci a percorsi di PMA di secondo livello per diverse volte e senza successo, dilaniati e divisi sempre di più dal dolore, dall’impotenza e dalle incomprensioni che a mano a mano si facevano strada nei nostri giorni e nel nostro rapporto.

In questo susseguirsi di percorsi, emozioni, esami, ripensamenti, c’è stato un attimo preciso, una sera a cena in casa, in cui ci siamo guardati rendendoci conto che delle due persone che si erano giurate amore eterno a un altare ormai cinque anni prima era rimasto molto poco.

Non eravamo più noi come individui e non eravamo più noi come coppia. Non riuscivamo più a parlare, a goderci dei momenti insieme, a ridere, a fare l’amore, noi che avevamo vissuto come in una favola per oltre dieci anni prima di sposarci. Saremmo stati sciocchi a non ammettere che tutto quel carico emotivo che ci aveva letteralmente stravolto era l’ineluttabile causa del disastro che era diventata la nostra vita e ci si sono palesate di colpo due strade tra le quali dover scegliere: continuare a provare percorrendo ancora il sentiero che fino a quel momento non ci aveva portato da nessuna parte o deviare e in qualche modo arrenderci alla vita che ci stava dicendo che probabilmente la nostra direzione era un’altra.

Abbiamo scelto la seconda opzione, consapevoli che il nostro amore era più grande e che lo stavamo distruggendo, giorno dopo giorno, esame dopo esame, fallimento dopo fallimento. Sarebbe stato così tremendo vivere il resto dei nostri giorni da soli? ci siamo chiesti in quel momento.

Be’, sì, sarebbe stato tremendo perché noi volevamo un bambino di cui prenderci cura.

Scavando nel profondo di noi stessi con un sacrificio emotivo insostenibile, ci siamo resi conto che non sarebbe stato così importante che quel bambino portasse per forza i nostri geni. Non ci interessavano gli occhi azzurri di Giovanni o il mio pancione da dover esibire a tutti i costi: noi volevamo solo un figlio di cui prenderci cura, chiunque fosse e da qualunque luogo arrivasse.

Abbiamo così iniziato l’ennesimo viaggio lungo e doloroso verso la nostra meta: l’adozione.

Il percorso dell’adozione è probabilmente la massima espressione della snervante lentezza e complessità della burocrazia italiana.

Nel momento in cui vi stiamo scrivendo è già trascorso un anno dalla nostra decisione e dall’inizio di scartoffie, colloqui, percorsi, documenti che abbiamo dovuto compilare, affrontare e gestire.

Eppure è tutto totalmente diverso rispetto alla ricerca di una gravidanza: abbiamo qui un obiettivo che possiamo concretamente raggiungere.

Non ci sono punti interrogativi, se facciamo tutto come si deve (e lo faremo), nostro figlio arriverà.

Non sappiamo da quale parte del mondo, non sappiamo quanto sarà grande, di che colore sarà la sua pelle, come si chiamerà e quale sarà la sua storia e non ci importa.

Lo ameremo quanto e più di un figlio concepito naturalmente perché lo abbiamo desiderato tanto e gli daremo tutto l’amore e tutto quello che la vita gli ha tolto e che ha tolto a noi.

Ci regaleremo reciprocamente una nuova possibilità, sarà il riscatto di tutto quello che abbiamo subito e non vediamo l’ora.

Le cause di infertilità maschile

Se è vero che di fronte a una situazione di infertilità la maggior parte delle indagini, come ti ho elencato finora, hanno come protagonista la partner femminile, la situazione riguarda chiaramente la coppia ed è quindi necessario, nell’ambito della diagnostica, procedere anche ad alcune analisi maschili.

Puoi ovulare correttamente, avere un quadro ormonale perfetto, le tube aperte o nessuna patologia in corso e non presentare infezioni, ma se lo spermiogramma del tuo partner è alterato o gravemente compromesso, la gravidanza potrebbe comunque tardare o non verificarsi affatto.

La fertilità maschile magari non risente così sistematicamente del fattore età, come invece può «geneticamente» avvenire per la donna, ma molti parametri patologici, traumatici, genetici o infettivi possono concorrere ad alterare le caratteristiche degli spermatozoi.

Ti spiego quindi nel dettaglio in quali occasioni è possibile sospettare eventuali alterazioni della fertilità maschile e, se alcune delle situazioni che ti elencherò sono presenti nella tua storia, o più precisamente nella storia del tuo partner, vale la pena indagare ai fini della valutazione delle possibilità riproduttive.

Varicocele

È una dilatazione patologica dei plessi venosi che sono responsabili del drenaggio ematico dei testicoli. Tale dilatazione, che si verifica di solito per alterazioni anatomiche dei vasi sanguigni che dal rene arrivano ai testicoli (lungo un più ampio percorso intraddominale), comporta la presenza di un reflusso di sangue non fisiologico, con la possibilità di ristagno di sangue, aumento della temperatura dei testicoli, scarsa ossigenazione dei tessuti, che può portare all’alterazione della normale anatomia vascolare e della funzionalità testicolare.

Il varicocele inquadrato come patologico viene differenziato in vari gradi, e potenzialmente all’aumento del grado e della gravità potrebbe verificarsi un crescendo delle alterazioni spermatiche o della sintomatologia.

Questo rapporto non è comunque sistematico: molti casi di varicocele sono soggetti a rilievo e a diagnosi solo casualmente e non sempre comportano disturbi o alterazioni della qualità degli spermatozoi.

Proprio per questo motivo, a volte, nonostante la presenza di varicocele soggetto a diagnosi specialistica e strumentale (soprattutto ecografica), l’intervento di correzione può non essere adatto.

Prima di tutto perché la maggior parte delle indicazioni a ricorrere alla chirurgia risponde soprattutto agli eventuali sintomi: calore, gonfiore, senso di pesantezza, dolore, impossibilità a compiere i normali movimenti spontanei dovrebbero portare a indagine ed eventuale programmazione dell’intervento di correzione anche se non è in corso la ricerca di una gravidanza.

In seconda analisi non è detto che l’intervento di varicocele sia obbligatorio per cercare di «migliorare» uno spermiogramma alterato. Una volta che tutte le indagini femminili risultino nella norma e se sono escluse le altre cause che possano comportare un decremento della fertilità maschile, l’indicazione può sussistere, ma non sempre con l’intervento si hanno radicali miglioramenti della qualità del liquido seminale.

Con questo non intendo dire che l’intervento può risultare inutile, ma semplicemente che le indicazioni devono essere attentamente valutate e ponderate e che il rapporto tra il rischio e il beneficio va analizzato e contestualizzato nell’ambito della complessiva storia clinica della coppia.

In caso di intervento, al giorno d’oggi esistono possibilità di metodiche mininvasive che consentono di evitare traumatismi, discomfort del paziente e garantiscono tempi più rapidi sia di intervento sia di ripresa.

Infezioni genitali

Abbiamo abbondantemente parlato della possibilità di interferenza di alcuni agenti patogeni batterici sulla funzionalità riproduttiva femminile, in termini di contaminazione dell’asse uterino, compromissione delle tube o creazione di patologie infiammatorie pelviche.

Meccanismi simili possono verificarsi anche nel tuo partner: batteri a partenza esterna possono colonizzare le vie riproduttive e alterare in senso infettivo le vie spermatiche, urinarie o la prostata.

Infiammazioni o infezioni acute importanti, prostatiti acute, sub-acute o croniche, magari non diagnosticate per un lungo periodo, possono alterare la qualità degli spermatozoi, arrivando a interferire con la creazione di spermatozoi adeguati alla fecondazione.

Risulta quindi fondamentale la ricerca infettiva e batteriologica anche nel partner maschile attraverso la spermiocoltura, cioè l’esame colturale e batteriologico del liquido seminale.

Sulla base dei risultati della spermiocoltura, in caso di positività si procederà con una terapia antibiotica mirata, al fine di eradicare il o i batteri rilevati. Sarebbe utile avere a disposizione anche i risultati del tuo tampone cervicovaginale o dei tamponi cervicali e vaginali, al fine di procedere con un’unica terapia di coppia.

Potrebbe anche essere indicata l’esecuzione di un tampone uretrale, la cui metodica di analisi e lettura è analoga a quella dei tamponi cervicali o vaginali.

Genetica, eventi traumatici e stile di vita

Oltre alle indagini sullo sperma, al fine di poter valutare l’assetto riproduttivo del tuo partner, si può ricercare la presenza di alcune patologie genetiche. Tale ricerca dovrà essere effettuata solo sulla base di un crescendo diagnostico che porti a individuare sempre più profondamente le cause di un’infertilità che magari ab initio può sembrare idiopatica, cioè senza causa apparente.

Una larga parte delle anomalie genetiche maschili compromettenti le possibilità riproduttive vedono alterazioni nella linea dei cromosomi sessuali (XY), le cosiddette aneuploidie.

Altre riguardano alterazioni più profonde dei menzionati cromosomi, come le microdelezioni, altre fanno capo all’assetto cromosomico generico, non solo dei singoli cromosomi sessuali, altre ancora possono riguardare alterazioni di un singolo e particolare gene, come quelle legate alla mutazione del gene CFTR, responsabile della fibrosi cistica, da ricercare eventualmente nel pannello di esami maschili per coppie candidate a procreazione medicalmente assistita di secondo livello.

Alcune alterazioni genetiche hanno effetto isolato sulla fertilità, altre possono essere parte di un quadro patologico o sindromico più complesso, che può comportare una strada diagnostica e potenzialmente terapeutica più articolata e multispecialistica. Alcune delle più frequenti patologie genetiche che possono comportare compromissione della fertilità maschile sono la sindrome di Klinefelter, l’aneuploidie YY, la delezioni del cromosoma Y, la mutazione del gene CFTR, gli ipogonadismi genetici eccetera.

La lista potrebbe essere molto corposa, ma la ricerca diventa sempre più esclusiva e dettagliata in coincidenza con un graduale approfondimento diagnostico che vede la partecipazione di andrologi, endocrinologi, genetisti e così via.

Una buona parte delle alterazioni menzionate possono essere bypassate con le tecniche di procreazione assistita di secondo livello, ma ricorda che la diagnostica dovrà procedere sempre in maniera precisa e multidisciplinare, attenzionando profondamente le patologie genetiche alla base, anche in connessione alla possibile trasmissibilità.

Eventi traumatici maschili verificatisi nel corso della vita in ambito testicolare, e magari soggetti a correzione chirurgica, possono alterare nel futuro la qualità degli spermatozoi compromettendo la funzione riproduttiva.

Traumi testicolari, torsioni spontanee o provocate del testicolo, orchite complicata, asportazioni testicolari monolaterali, sono alcune delle possibilità traumatiche che possano richiedere un intervento. Non sempre la chirurgia potrà avere effetto positivo sulle possibilità riproduttive, per cui, in caso di presenza di eventi traumatici nella storia del tuo partner, siete invitati a un controllo anche precoce, al fine di valutare e assicurare le possibilità riproduttive future.

Quanto menzionato in termini di stile di vita e abitudini potenzialmente nocive per la fertilità femminile vale anche per quella maschile.

Anche in assenza di infezioni, patologie genetiche, malformative, traumatismi, varicocele, la presenza di situazioni come l’esposizione a inquinanti ambientali, l’abitudine al fumo di sigaretta, il consumo continuativo di alcol o sostanze stupefacenti, una dieta sbilanciata, una vita particolarmente sedentaria potrebbero alterare marcatamente le caratteristiche degli spermatozoi, comportando un netto decremento delle potenzialità riproduttive.

Prima di pensare ad analisi approfondite e impattanti sarebbe quindi importante valutare lo stile di vita e le abitudini potenzialmente nocive, al fine di mettere in atto una correzione che garantisca le possibilità di fertilità attuale o futura.

Lo spermiogramma

L’analisi dello stato della fertilità e delle potenzialità riproduttive maschili parte da uno spermiogramma.

Tale esame consente di valutare le caratteristiche dell’eiaculato maschile e degli spermatozoi, al fine di poterne evincere la qualità e i parametri riproduttivi, permittenti o inibenti l’ottenimento di una gravidanza.

Non solo: la valutazione dello spermiogramma potrebbe fornire indicazioni anche sulla possibilità di «cambiare strada» per raggiungere l’obiettivo gravidanza in quanto, al rilievo di eventuali problematiche maschili, si potrebbe considerare come non vantaggioso proseguire la ricerca di una gravidanza spontanea e optare per un percorso di procreazione medicalmente assistita senza perdere ulteriore tempo.

Il campione di sperma dovrebbe essere ottenuto per masturbazione, con deposito autonomo del liquido seminale in un contenitore sterile (può essere sufficiente un barattolino per la raccolta delle urine). Ai fini di una raccolta corretta del campione sarebbe utile osservare dai tre ai cinque giorni di astinenza sessuale, rispettando nel contempo le vostre normali abitudini di vita. La raccolta dovrebbe preferibilmente avvenire presso il luogo di conservazione e analisi del campione, quindi all’interno del laboratorio che ne effettuerà la lettura. Questo punto può a volte essere un ostacolo all’esecuzione dell’esame, in quanto potrebbero insorgere ostacoli emotivi o attitudinali che compromettono la buona riuscita della raccolta o dell’esame. Il suggerimento però ha una sua motivazione: effettuare la raccolta presso il punto di analisi consente di ridurre le variabili di conservazione, trasporto, esposizione a temperature eccetera, tutti parametri che potenzialmente possono alterare il campione, con la possibilità di ottenerne un risultato non totalmente positivo ma simultaneamente non veritiero.

Nell’analisi del campione si valuta la quantità dell’eiaculato, l’aspetto, il colore, la fluidificazione, il pH, il numero di spermatozoi presenti al suo interno, la loro motilità e velocità, la loro forma e a quale porzione dello spermatozoo (testa, corpo o coda) possano far capo eventuali anomalie.

Sulla base delle caratteristiche elencate avremo dei risultati che vi aiuto a interpretare:


	Normozoospermia: liquido seminale nella norma. In caso di assenza di problematiche femminili, in base all’età della partner femminile e al tempo di ricerca, una gravidanza spontanea dal punto di vista maschile è potenzialmente ottenibile.

	Astenospermia: diminuzione della motilità degli spermatozoi (che risultano «lenti» o «pigri»). Valutando nell’insieme le caratteristiche della coppia e il tempo di ricerca di gravidanza infruttuoso, si potrebbe ipotizzare di affidarsi a tecniche di procreazione medicalmente assistita.

	Oligospermia: riduzione del numero di spermatozoi presenti nell’eiaculato. Potrebbero essere necessarie alcune indagini e la valutazione di un percorso di procreazione medicalmente assistita.

	Teratospermia: riduzione delle forme «normali» degli spermatozoi. La normalità di uno spermatozoo comprende l’analisi nella sua totalità, e quindi la valutazione delle caratteristiche morfologiche di testa, corpo e coda. Tali parametri in una corretta refertazione dovrebbero essere menzionati singolarmente.

	Azoospermia: assenza di spermatozoi nell’eiaculato. Andrebbe indagato il motivo per il quale non ne viene rilevata la presenza (patologie ostruttive, che impediscono il passaggio degli spermatozoi creati, o condizioni di azoospermia secretiva, cioè i testicoli non producono affatto spermatozoi o ne producono solo in minima quantità).

	Oligoastenoteratozoospermia: riduzione del numero, della motilità e delle forme normali degli spermatozoi. Può costituire indicazione per l’accesso alla procreazione medicalmente assistita di secondo livello.



I valori elencati sono parametri macroscopici e grossolani riportati ai fini di un’iniziale comprensione anche autonoma del risultato. Ma ricorda che la valutazione dello spermiogramma deve prevedere un’approfondita interpretazione da parte dello specialista, nonché l’analisi della coppia nella sua totalità. Questo concetto è di fondamentale importanza in quanto al risultato dello spermiogramma andrebbero affiancati parametri come l’età della partner femminile, il tempo di ricerca infruttuosa di gravidanza, eventuali patologie femminili preesistenti o diagnosticabili, uno stato di pervietà delle tube, la qualità dell’ovulazione, eventuali tentativi di procreazione medicalmente assistita precedentemente falliti e così via.

Anche in presenza di alcuni valori alterati, una gravidanza non va mai considerata impossibile (fatte salve situazioni di azoospermia severa, assenza quindi di spermatozoi nell’eiaculato, o franca anovularietà). Ma di certo un’accurata analisi delle caratteristiche del liquido seminale deve essere parte integrante della diagnostica di una coppia, per comprendere insieme agli specialisti come ridurre i fallimenti, i tempi di ottenimento di gravidanza e ottimizzare le possibilità.

Gli integratori della fertilità maschile

Sulla base della problematica evidenziata e in caso non sia necessario ricorrere immediatamente a tecniche di procreazione medicalmente assistita, potrebbero giovare alcuni mesi di integrazione al fine di migliorare le caratteristiche dello spermiogramma.

Innanzitutto, facciamo un po’ di chiarezza. In caso, per esempio, di oligoastenoteratozoospermie severe, nessun integratore al mondo riuscirà a migliorare marcatamente i parametri alterati, per cui la strada da intraprendere sarà effettuare il prima possibile un colloquio per l’accesso alla procreazione medicalmente assistita di secondo livello.

In secondo luogo, gli integratori possono portare nel lungo periodo, e quando possibile, dei miglioramenti delle caratteristiche riproduttive maschili, ma nessuno degli integratori esistenti darà effetti immediati o sarà la soluzione definitiva a eventuali problematiche.

Un ulteriore punto importante da sottolineare riguarda la scelta dell’integratore «ideale»: mi spiace deluderti, ma non esiste e sarebbe scorretto e fuorviante indicarne uno rispetto a un altro. In commercio esistono differenti combinazioni di molecole, ognuna potenzialmente capace di migliorare l’una o l’altra caratteristica degli spermatozoi, ma nessuna in grado di rappresentare una soluzione definitiva ai problemi di fertilità maschile.

Carnitina, zinco, coenzima Q10, vitamina C, vitamina E, arginina, citrullina, selenio, vitamina B12 sono alcune delle componenti rilevabili negli attuali integratori in commercio, ognuna con la sua finalità. Saranno gli specialisti a consigliare la combinazione migliore in base al problema da affrontare.

Va anche detto che l’assunzione degli integratori per la fertilità maschile apporterà vantaggi limitati o nulli se alla base non si procede a un cambiamento dello stile di vita e alla correzione di abitudini potenzialmente nocive e impattanti sulla qualità degli spermatozoi: modificare positivamente le abitudini alimentari, ridurre il consumo di alcol, ridurre fino a eliminare il fumo, l’esposizione a inquinanti o sostanze nocive, il consumo di stupefacenti, cercare ove possibile di regolarizzare il ritmo circadiano e migliorare la qualità del riposo…

La valutazione di eventuali miglioramenti delle caratteristiche dello spermiogramma dovrebbe avvenire dopo almeno tre-quattro mesi.

Tecniche di prelievo del seme

In caso di assenza di spermatozoi nell’eiaculato, e quindi in caso di patologie ostruttive o aneiaculazione che causino azoospermia, ma anche necrospermia, non è detto che non ci sia la produzione di alcuni spermatozoi sani.

Esistono al giorno d’oggi tecniche chirurgiche e microchirurgiche che ci consentono di prelevare spermatozoi dai testicoli o da porzioni distinte dell’apparato riproduttivo maschile, come l’epididimo, uno dei canali che si collega al testicolo e che fa parte delle normali vie di produzione ed escrezione degli spermatozoi.

L’accesso alle differenti tecniche deve prevedere un’attenta e approfondita analisi, individuale e di coppia, al fine di individuare le cause delle alterazioni dello spermiogramma e preventivare la qualità degli spermatozoi ottenuti con il prelievo:


	TESE e micro-TESE: biopsia del testicolo. Quindi una vera e propria asportazione chirurgica di un piccolo frammento testicolare all’interno del quale recuperare spermatozoi. Si effettua con una piccola incisione testicolare, con prelievo singolo o di multipli frammenti di tessuto. La micro-TESE prevede l’utilizzo di un piccolo strumento ottico.

	TESA: prelievo testicolare attraverso la cute del testicolo, con l’aspirazione di una porzione testicolare e non una vera e propria escissione chirurgica.

	PESA/MESA: prelievo di spermatozoi dall’epididimo.



Le tecniche differiscono a seconda delle modalità: prelievo di tessuto o aspirazione.

La valutazione della tecnica più idonea è sempre specialistica, e la quasi totalità degli interventi e delle procedure elencate si svolge in regime di breve accesso in strutture dedicate o al massimo day hospital.


LE TUE DOMANDE

Cosa fare se nel mio partner sono stati riscontrati problemi di fertilità?


	La valutazione della fertilità maschile deve essere sempre effettuata in prima istanza almeno con uno spermiogramma e una spermiocoltura.

	Il deposito di sperma deve prevedere alcuni giorni di astinenza sessuale e possibilmente essere effettuato presso il centro che procederà anche alla conservazione e alla lettura del campione.

	Risultati parzialmente alterati non chiudono le porte a una possibile gravidanza, anche spontanea.

	In altre occasioni, per facilitare il percorso degli spermatozoi, potreste essere candidati a un percorso di primo livello. In caso di deficit più marcati sarebbe opportuno valutare percorsi di secondo livello.

	Se si riscontra un deficit marcato nel campione spermatico, è utile affiancare allo spermiogramma anche una visita andrologica con ecografia testicolare.

	La correzione dello stile di vita, rinunciare a fumo e alcol, svolgere attività fisica regolare e assumere alcuni integratori sono metodiche che potrebbero migliorare la qualità dello sperma, in un arco di tempo di almeno tre-quattro mesi (in base al deficit riscontrato).

	Nei casi in cui si renda necessario, gli spermatozoi possono essere fisicamente prelevati al fine di procedere con percorsi di procreazione medicalmente assistita di secondo livello.









CAPITOLO SETTE

Paola: «Perché non riesco ad avere un altro figlio?»




[image: ]

TRE anni fa decidiamo quasi senza pensarci di cercare un figlio. Senza convinzione, senza impegno, se arriva ben venga, altrimenti stiamo bene così.

Neanche due mesi e sono seduta per terra nel bagno incredula con il mio test positivo.

Cerco di ricordare i rapporti avuti nelle settimane precedenti, non avevo fatto calcoli, non avevo badato a nulla e non avrei neanche saputo dire quante volte era successo e quando.

Eppure eccola lì la parola «INCINTA» che campeggia su quel test e che oggi si chiama Antonio.

Dopo un anno dalla sua nascita ci rendiamo conto che desideriamo un altro figlio.

Vogliamo allargare la famiglia, dare un fratellino o una sorellina ad Antonio e voglio con tutta me stessa rivivere l’esperienza della gravidanza, del parto, della maternità.

Bene, proviamoci.

Passa un mese, poi due, poi sei.

Ogni volta compro ed eseguo un test di gravidanza, convinta che risulterà positivo.

«La prima volta è stato così facile, non ho dovuto fare nulla, succederà lo stesso anche stavolta», mi dico.

E invece, nulla.

Inizio a calcolare i giorni, a tentare di capire le dinamiche della mia ovulazione, qual è il momento migliore, la posizione migliore.

L’atto sessuale diventa qualcosa di meccanico, asettico, finalizzato all’evento: «È il giorno giusto, ci tocca».

Anche se non abbiamo voglia, se siamo stanchi, dobbiamo farlo. Inizia a diventare tutto angosciante.

Ogni mese quella carta igienica sporca di rosso mi ricorda che neanche questa volta è andata.

Ma io volevo tanto due figli a distanza di poco tempo, DEVO farli crescere assieme, DEVO riuscirci il prima possibile.

Inizio a fare i conti: se anche rimanessi incinta subito avrebbero già due anni di differenza, troppo! Devo, DEVO sbrigarmi.

E più tentavo con tutte le mie forze di riuscirci, più quei «NON INCINTA» si susseguivano, inesorabili.

Con il primo figlio avevo eseguito il test dopo cinque giorni di ritardo dall’arrivo previsto della mestruazione.

Adesso ero arrivata al punto di eseguirli anche una settimana prima della data prevista.

Per farla breve, dopo un anno di ricerca decidiamo di affacciarci a un percorso di PMA di primo livello, la cosiddetta IUI. Dagli esami preparatori non emerge nulla di alterato.

Be’, questa volta andrà bene, non ho dubbi.

E invece anche lì, nulla. Niente di niente.

Iniziavo a non sopportare più il mio corpo, a chiedermi cosa ci fosse che non andava.

Com’era possibile? Ero sempre la stessa, mio marito era sempre lo stesso, eppure era tutto diverso.

Dopo ulteriori sei mesi di tentativi, non riuscivo a crederci, ero incinta, finalmente, di nuovo. Una gioia vera, pura, durata il tempo di due ecografie. Ho perso il mio bambino troppo presto anche solo per essere compatita. Gli aborti precoci sono considerati da tutti il nulla, come se quello che hai perso non fosse veramente tuo figlio, come se per la società il fatto che tu non abbia avuto il tempo di affezionarti all’idea di quel bambino, di non vederlo, di non sapere di che sesso fosse, renda il tuo dolore meno grave, meno importante. Eppure io soffrivo, dopo tanto patire, dopo tante ricerche e delusioni, ripartivo daccapo.

Di nuovo.

Questa volta, però, iniziamo a convincerci che tutto sommato siamo felici così, che siamo già stati fin troppo fortunati ad avere un figlio, che ci sono coppie che non riescono neanche ad avere una gravidanza o a portarla a termine, che dobbiamo desistere o quella strenua ricerca finirà per compromettere la nostra serenità come individui e come coppia.

Riprendiamo quindi la nostra quotidianità senza più affrontare l’argomento. I rapporti riprendono sereni, senza stress, senza app, senza conti.

Passano altri tre mesi.

Ho un ritardo. Un giorno, due, tre.

No, non farò il test. Il mio corpo non mi fregherà di nuovo.

È il caldo, è lo stress, sono sicura.

Ho tutti i dolori tipici della mestruazione.

Vado in bagno ogni ora, cerco di spingere, di pulire più a fondo con la carta igienica.

Neanche una macchiolina, possibile?

Vado al mare con Antonio e ho una specie di collasso in spiaggia. «Ecco, è il ciclo, sta arrivando!» Ma niente, il mio costume è pulito.

Intanto i giorni di ritardo diventano quattro e poi cinque e poi sei.

Nulla. Come ogni altra volta, acquisto un test sentendomi una stupida e un’illusa, ripetendo a me stessa che non stavo facendo altro che assecondare un desiderio che mi avrebbe fatta solo soffrire, di nuovo.

Ma dovevo farlo, i giorni di ritardo erano troppi e non era da me. Ed eccola lì quella parola che avevo tanto atteso e desiderato, di nuovo: «INCINTA».

Scoppio in un pianto liberatorio, piangendo tutte le lacrime che in quasi due anni di ricerca avevo accumulato in un angolo del mio cuore che in quel momento stava esplodendo.

Ho rivisto la me stessa di qualche anno prima, con l’altro test di gravidanza in mano. Ho ricordato una donna leggera, felice, inconsapevole, una donna che stava ricevendo un dono che neanche sapeva di volere.

Ora quella donna ha tante ferite in più e la paura (mai provata) che qualcosa di quel regalo così grande possa andare storto.

Cosa che in parte è accaduta, anche questa volta. Portavo in grembo una gravidanza gemellare, il sogno di tutta una vita. Un sogno interrotto dopo due sole settimane: uno dei due bambini non c’era più. Ho ancora conservata l’ecografia di quei due cerchietti, uno più grande e uno più piccolino che stentava a farsi strada nel mio grembo. Quell’ennesima delusione mi ha dilaniato e ho portato avanti la gravidanza con l’unico bimbo rimasto con la consapevolezza e la determinazione di voler proteggere a tutti i costi il mio miracolo.

Un miracolo che ora ha due anni e si chiama Umberto.

Infertilità secondaria

Ebbene sì, esiste.

Può succedere che una prima gravidanza sia arrivata quasi senza pensarci, e che una seconda invece tardi ad arrivare.

Sono sicuro che molte donne in ricerca di un secondo figlio abbiano ricevuto un rassicurante «Tranquilla, ne hai fatto già uno, arriverà anche il secondo».

Be’, potrebbe esser vero. Alle volte non è necessario sottoporsi a chissà quali o quanti esami per capire se una seconda gravidanza è possibile, ma altre volte effettivamente qualcosa può essere nel frattempo cambiato.

Si definisce infatti «infertilità secondaria» l’impossibilità da parte di una coppia che ha già avuto una precedente gravidanza nel concepire con rapporti liberi per un periodo complessivo di dodici mesi.

Quest’eventualità richiede di certo alcune indagini per comprendere il motivo del ritardo nel concepimento e se sia effettivamente cambiato qualcosa.

Non elencheremo metodi miracolosi per ottenere una seconda gravidanza, in quanto se si configura la situazione sopra descritta, la diagnostica non differisce da quella da mettere in atto per un’infertilità primaria: esami ematici e ormonali, spermiogramma e spermiocoltura, ecografia ginecologica, diagnosi infettiva genitale e pervietà delle tube.

Cosa fare e quando indagare?

Ribadisco che in alcune occasioni è davvero solo una questione di «attesa». Ma se il tempo di ricerca di una seconda gravidanza inizia a superare i dodici mesi, vale la pena sottoporsi ad accertamenti anche se nella prima gravidanza tutto sembrava nella norma.

Analizziamo insieme cosa possa essere cambiato dalla precedente gravidanza.

Età della donna

Una delle cause più frequenti di infertilità secondaria è l’aumento dell’età della donna in occasione di ricerca di una seconda gravidanza, essendo già elevato il parametro anagrafico nella ricerca di una prima gravidanza.

Sappiamo che l’attività ovarica in termini riproduttivi tende a decrescere nel corso del tempo, e questo è un primo parametro di cui tener conto. Se una prima gravidanza è arrivata tranquillamente a ventotto anni, una seconda a trentacinque può tardare perché l’attività ovulatoria non è più quella di sette anni prima.

Soprattutto superati i trentacinque anni, dopo circa un anno di ricerca infruttuosa di una seconda gravidanza, sarebbe utile sottoporre la partner femminile a esami ormonali e dosaggio della riserva ovarica.

Precedente modalità di parto

Un parto vaginale complicato, con esiti infettivi, raschiamento o revisione della cavità uterina, un precedente taglio cesareo con i suoi potenziali difetti di cicatrizzazione uterina possono contribuire all’insorgenza di infertilità secondaria.

Pregressi raschiamenti della cavità uterina possono causare aderenze o infezioni intrauterine, impedendo il corretto impianto dell’embrione.

Un pregresso taglio cesareo potrebbe esporre il corpo uterino a difetti di cicatrizzazione, causando alterazioni anatomiche dell’utero stesso, che tende a non essere più adeguato all’impianto di una seconda gravidanza (a causa, per esempio, della comparsa di istmocele, aderenze eccetera) o esporre a eventualità come quella della scar pregnancy, cioè l’inserzione di una seconda gravidanza nella zona della cicatrice uterina del pregresso cesareo.

Sarà utile quindi una valutazione ecografica del corpo uterino per verificarne l’integrità e le caratteristiche; ove consigliato sarebbe opportuno anche procedere a un’analisi interna della cavità dell’utero con un’isteroscopia diagnostica.

Patologie uterine non presenti alla prima gravidanza

Dopo una gravidanza, con il ritorno dell’utero a condizioni pregravidiche e soprattutto con il ripristino di una normale ciclicità mestruale, la possibilità di comparsa di patologie uterine risulta la medesima dell’epoca fuori gravidanza.

Questo vuol dire che possono formarsi fibromi, polipi, setti uterini eccetera che magari non erano presenti alla prima gravidanza, ma che dal post partum nel corso del tempo si sono originati e impediscono un’altra gravidanza.

Una valutazione ecografica 2D/3D è utile per determinare la presenza e le caratteristiche di queste neoformazioni e, ove ritenuto necessario per dimensioni, posizione all’interno della cavità o sintomi correlati, procedere a una terapia medica o chirurgica per favorirne l’eradicazione. Ancora una volta, per la diagnostica di patologie intracavitarie può essere necessaria un’isteroscopia diagnostica.

Infezioni genitali o addominali

La storia riproduttiva di tutti noi è caratterizzata anche dalla potenziale esposizione ad agenti patogeni che possono contaminare le vie genitali e quindi causare alterazioni nel fisiologico meccanismo di riproduzione.

Come per la diagnostica dell’infertilità primaria, è utile sottoporti a tamponi vaginali e cervicali in ricerca di microrganismi come clamidia, micoplasmi, ureaplasmi eccetera.

Contaminazioni non presenti alla prima gravidanza possono rendersi manifeste successivamente, alterando la funzionalità dell’apparato riproduttivo femminile. Questo accade perché alcuni microrganismi hanno caratteristiche «invasive», riescono cioè a percorrere le vie genitali partendo dalla vagina e colonizzando il collo dell’utero, penetrando nell’utero e arrivando fino alle tube, compromettendone la funzionalità e la capacità di creare l’embrione.

Se sostano nell’utero, la conseguenza può essere una endometrite, ossia un’infiammazione e infezione dell’interno dell’utero che si rende ostile ad accogliere l’annidamento dell’embrione.

Se tali microrganismi raggiungono le tube, possono comprometterle «chiudendole» (e quindi impedendo il meccanismo con cui fisiologicamente avviene una gravidanza) oppure alterandone l’interno, rendendole incapaci di trasportare l’ovulo o l’embrione.


LE TUE DOMANDE

Cosa posso fare se non riesco ad avere un’altra gravidanza?


	Rivolgiti a un ginecologo esperto di fertilità se provi ad avere una gravidanza con rapporti non protetti da più di un anno.

	Effettua un semplice prelievo di sangue tra il secondo e il quarto giorno dall’inizio della mestruazione per dosare il tuo assetto ormonale.

	Il tuo partner dovrebbe eseguire uno spermiogramma e una spermiocoltura.

	Effettua dei tamponi vaginali e cervicali in ricerca di multipatogeno.

	Valuta ecograficamente la tua ovulazione intorno al quattordicesimo giorno dall’inizio della mestruazione.

	Se hai più di trentacinque anni, affianca ai dosaggi ormonali anche un prelievo per quantificare la tua riserva ovarica (AMH).

	Se la gravidanza tarda ancora ad arrivare, sarebbe indicato rivolgerti a un esperto di infertilità per approfondire con ulteriori indagini o intraprendere un percorso di procreazione medicalmente assistita.









CAPITOLO OTTO

Giordana: «Mi hanno detto che sono in menopausa e dovrò fare una PMA eterologa»




[image: ]

MI chiamo Giordana, sono una gallerista, ho quarantaquattro anni e da un anno ho un compagno, Oliver, di qualche anno più giovane di me, conosciuto in uno dei miei tanti viaggi all’estero.

Confesso che l’idea di un figlio non mi aveva mai davvero accarezzato.

Ho vissuto quasi tutta la mia vita da adulta per la mia carriera: ho sempre amato viaggiare, scoprire nuovi talenti, arricchire la mia galleria e girare per il mondo in cerca di nuovi stimoli, personali e professionali.

In realtà non ho neanche mai pensato di avere un compagno, credevo che la mia vita corresse troppo veloce per poter costruire un «nido» con qualcuno.

Poi, come alle volte capita, Oliver è arrivato come un uragano a stravolgere tutte le mie certezze.

Mi ha voluta a tutti i costi, si è innamorato di me e dell’Italia e, dopo una breve frequentazione, dove abbiamo alternato periodi di videochiamate a improbabili incontri tra aeroporti e capitali europee, eccoci qui, nella mia Milano, dove gli ho fatto spazio nella mia casa e nel mio cuore.

Ci siamo recati dal ginecologo con una certa incoscienza, se possiamo definirla così, convinti che non ci sarebbero stati grandi problemi a concepire.

Ecco, diciamo che la nostra visione era un tantino semplicistica.

Siamo stati sottoposti a tutta una serie di esami, più o meno invasivi, dove ci è stato detto, in maniera molto chiara, che le chance di una gravidanza spontanea, o di un percorso di procreazione medicalmente assistita, erano quasi pari allo zero.

Non posso negare il mio dispiacere, per quanto non avessi, come già detto, mai avuto questo grande desiderio di maternità prima di incontrare Oliver.

Ci è stata proposta un’alternativa della quale, chissà quando, di sfuggita e mai pensando che potesse riguardarmi personalmente, avevo sentito parlare: l’ovodonazione.

Come mi sono sentita quando mi è stato proposto di «iniettarmi» nel ventre gli ovuli di una sconosciuta che si sarebbero dovuti «accoppiare» con gli spermatozoi di Oliver?

Strana, mi sono sentita strana.

Mi è sembrato tutto molto complicato, innaturale.

Sarei stata io la madre di quel bambino? Non avrebbe avuto nulla di me? Ero quindi solo un involucro? Che senso aveva? A quel punto potevo anche adottare.

Queste sono le domande e le considerazioni che più di tutte mi balenavano nella mente, e tante altre che forse avrò rimosso e ancora ulteriori che non sono riuscita a condividere neanche con Oliver.

Lui, dal canto suo, era entusiasta che ci fosse una soluzione, non ha mai dato grande importanza al fatto che l’ovulo non fosse il mio, era solo felice che avessimo una possibilità nonostante gli esami non propriamente incoraggianti.

Be’, complice la sua positività e il mio approccio un po’ avventuroso alla vita, ci siamo detti sì, facciamolo. È la nostra occasione, non lasciamocela scappare.

Salvo la lista d’attesa abbastanza lunga, devo dire che la procedura è stata più semplice di quanto potessi immaginare; mi ha molto rassicurato il fatto che venga fatta un’attenta analisi sui caratteri fisici dei genitori e vengano date garanzie sulla qualità del patrimonio genetico della donatrice, che erano alcuni dei miei timori: e se venisse fuori un figlio con caratteristiche somatiche completamente diverse dalle nostre, cosa penserebbero le persone? E se la donatrice fosse portatrice di chissà quale patologia?

Insomma, tutti i mille dubbi che non fanno neanche parte di me e del mio modo di vedere le cose e la vita, ma che in quel momento mi facevano titubare del percorso da affrontare, sono stati fugati dalla professionalità con cui è stata gestita la procedura.

Siamo stati così fortunati da avere un test positivo al primo tentativo: incredibile, vero?

Non posso non sottolineare quanto sia stupefacente vivere in un’epoca in cui anche procedure come queste sono fattibili senza troppi problemi e quanto la scienza abbia fatto passi da gigante per consentirci miracoli come quello che porto dentro di me.

Ebbene sì, mentre vi scrivo sono incinta di 28 settimane e porto in grembo una bambina.

Sono grata alla vita per questi inaspettati e meravigliosi doni e non vedo l’ora di conoscere mia figlia, il suo essere unica, indipendentemente dal patrimonio genetico che l’ha plasmata. Sarà mia figlia.

Sarà lei e solo lei con la sua unicità e io non vedo l’ora di conoscerla, di amarla insieme a Oliver con tutto il cuore, di portarla con noi nella nostra avventurosa quotidianità, e di scoprirne ogni singola sfaccettatura, ogni pensiero, desiderio, smorfia e sorriso.

Ti aspettiamo, amore della tua mamma.

Insufficienza ovarica precoce (POF)

Bisogna distinguere l’insufficienza ovarica precoce (POF) dalla menopausa. È infatti più corretto parlare di insufficienza ovarica precoce quando l’amenorrea e la conseguente assenza di attività ovarica si verifica in un periodo successivo alla pubertà ma prima dei quarant’anni.

Ovviamente l’assenza di ciclicità sia mestruale sia ovulatoria ha un impatto determinante sulla possibilità di produzione follicolare e di ovulazione, quindi nei confronti di un corretto lavoro dell’ovaio in termini riproduttivi.

Alla base di questa condizione sembrano esserci fattori genetici, infiammatori o autoimmunitari cronici che determinano un’alterata composizione della normale quota ormonale di una donna in età fertile e che dovrebbe portare alla corretta ovulazione e all’ottenimento di una gravidanza.

Le caratteristiche di un’insufficienza ovarica precoce sono sospettabili dal punto di vista laboratoristico grossolanamente con i seguenti parametri:


	FSH con valori molto alti;

	E2 con valori molto bassi;

	AMH non dosabile o con valori inferiori a 0,5 ng.



In aggiunta è possibile riscontrare l’amenorrea prolungata, come accadrebbe in una vera e propria menopausa.

Sarebbe utile nel sospetto diagnostico effettuare una ricerca di sindrome di X fragile.

Se hai ricevuto una diagnosi di POF, è molto probabile che ci sia la necessità di rivedere il percorso di ottenimento di una gravidanza, in quanto per i valori ormonali riscontrati e le caratteristiche della patologia, è molto difficile che l’ovulazione possa verificarsi spontaneamente, ed è parimenti difficile riuscire a ottenere un corretto lavoro ovarico pur mettendo in atto cicli di stimolazione ovarica in funzione di percorsi di procreazione medicalmente assistita di secondo livello omologa, cioè cercando di far crescere, maturare e utilizzare i tuoi ovociti al fine di una fecondazione.

Più correttamente dovremmo effettuare un nuovo colloquio di coppia in cui si possa discutere delle metodiche di procreazione medicalmente assistita eterologa, cioè con donazione di gameti, e quindi nel tuo caso con ovociti che derivino da una donatrice esterna.

La procreazione medicalmente assistita eterologa

Si parla di procreazione assistita di secondo livello eterologa quando ci si riferisce a percorsi di PMA che prevedano la donazione di gameti, femminili o maschili.

Per quanto riguarda la partner femminile, le indicazioni più comuni a procedere a fecondazione eterologa sono la POF, uno stato menopausale non di lunga insorgenza, o il fallimento ripetuto di tecniche di secondo livello omologhe e l’avanzare, nel corso dei tentativi, dell’età della donna.

I donatori o le donatrici vengono sottoposti a un attento screening. Nel caso di una donna donatrice di gameti, essa sarà quasi sempre di giovane età, in buona salute e sottoposta a tutti gli esami che vengono proposti per una PMA di secondo livello (FIVET o ICSI) omologa che abbiamo elencato, ovviamente associando sempre uno studio genetico. Verranno inoltre studiati gruppo sanguigno e fattore Rh per verificarne la compatibilità.

Inoltre verrà valutata con la coppia candidata al trattamento una cosiddetta griglia di somiglianza, che consiste nella raccolta di vari fattori come etnia, altezza, colore degli occhi e dei capelli eccetera, al fine di poter far coincidere quanto più possibile le caratteristiche fisiche del nascituro con quelle della coppia candidata alla procreazione assistita eterologa. Le caratteristiche saranno vagliate insieme al centro di procreazione assistita e agli specialisti che ti hanno preso in carico e, sulla base dei parametri esposti, verranno proposti o rifiutati i gameti dei donatori.

La donatrice verrà quindi sottoposta a stimolazione ovarica e pick-up degli ovociti, ma ovviamente non a fecondazione e trasferimento degli embrioni. Gli ovociti maturi prelevati verranno invece conservati in criobanca, al fine di poter essere utilizzati per la donazione.

Le metodiche non differiscono da quelle dei trattamenti di PMA di secondo livello già descritti. Quindi, ancora una volta, la fecondazione avviene in laboratorio, in vitro, e nel tuo utero verrà trasferito un embrione in un determinato stato di maturazione. La differenza sta nel fatto che, per quanto riguarda la fecondazione eterologa su indicazione femminile, gli ovociti vengono prelevati da una donatrice esterna, a oggi molto più comunemente dall’estero, e vengono fecondati con gli spermatozoi del tuo partner al fine di creare un embrione che sarà poi trasferito nel tuo utero.

Ovviamente non dovrai sottoporti a tutta la preparazione ovarica della procedura, in quanto non verrà tentata una stimolazione e maturazione dei tuoi ovociti, ma le tue ovaie verranno poste «in riposo» e sarai sottoposta a una preparazione endometriale in vista del trasferimento embrionale.

In caso di tecnica di fecondazione eterologa con donazione di gameti maschili, il donatore verrà sottoposto a tutti gli screening di selezione elencati per la donatrice femminile e il liquido seminale depositato verrà studiato e crioconservato.

All’atto della ricezione dei gameti maschili, se accettata, si potrà procedere – in base alla casistica – a fecondazione assistita di primo livello, e quindi con un’inseminazione intrauterina, stimolando l’ovulazione e seguendo le metodiche elencate nella PMA di primo livello, oppure procedere a tecniche di PMA di secondo livello.


LE TUE DOMANDE

Cosa devo aspettarmi da un percorso di procreazione eterologa?


	Se siete stati candidati a un percorso di fecondazione eterologa, sono stati riscontrati importanti fattori di infertilità che impediscono una gravidanza spontanea o con l’utilizzo, tramite procreazione assistita, dei vostri gameti (ovociti o spermatozoi).

	Si arriva a fecondazione eterologa anche in caso di multipli fallimenti di tecniche di procreazione medicalmente assistita di secondo livello omologa.

	Se il deficit è femminile, gli ovociti saranno prelevati da una donatrice esterna, al fine di assicurarne una corretta qualità. In questi casi si procederà poi a canoniche tecniche di procreazione di secondo livello.

	Se il deficit è maschile, gli spermatozoi arriveranno da donatore esterno: in questi casi, se non ci sono fattori femminili di infertilità, soprattutto tubarici, potreste essere candidati anche a una procreazione assistita di secondo livello.

	Ricordate che viene sempre valutata la compatibilità dei gameti con le caratteristiche della coppia.

	La fecondazione assistita eterologa è gravata da un impatto psicologico molto importante per la coppia: non è mai facile ricevere l’indicazione, mai facile intraprendere il percorso. Ogni valutazione è soggettiva, ma se necessario non rinunciate a ottenere un supporto psicologico per affrontare al meglio il percorso.
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Questo ebook non potrà in alcun modo essere oggetto di scambio, commercio, prestito, rivendita, acquisto rateale o altrimenti diffuso senza il preventivo consenso scritto dell’editore. In caso di consenso, tale ebook non potrà avere alcuna forma diversa da quella in cui l’opera è stata pubblicata e le condizioni incluse alla presente dovranno essere imposte anche al fruitore successivo.

Le informazioni contenute in questo libro non intendono sostituirsi al parere professionale del vostro medico curante. L’utilizzo di qualsiasi informazione qui riportata è a discrezione del lettore. L’editore e l’autore declinano qualunque responsabilità diretta o indiretta derivante dall’uso o dall’applicazione di qualsivoglia indicazione riportata in queste pagine. Per ogni problema specifico si raccomanda di consultare uno specialista.

I nomi dei soggetti e le circostanze riportati in questo libro sono stati volutamente cambiati per tutelare la privacy dei protagonisti delle testimonianze.

L’immagine nel testo è dell’autore.
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