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PREMESSA

Con | a presente Relazione, redatta ai sensi (
40, viene presentato lo stato di attuazione della legge in materia di procreazione medicalmente
assistita (PMA).

La Rel azione prende in considerazione gl:i i nt
2010 e Il 6anali si da op &r tde dSealnlid1"s,t idiut ®e rSuuip e
medesi ma | egge, dei dat i relati vi all 6atti vi

tecniche di PMA nell 6anno 2009.

| dati riportati si riferiscono in parte ad un periodo antecedenta pdrte al periodo successivo la
modifica della legge 40/2004 attuata dalla Corte Costituzionale con la sentenza n.151 del 15 maggio
2009, la quale hdichiarato l'illegittimita costituzionale dell'art. 14, comma 2, della legge,
limitatamente alle parolead un unico e contemporaneo impianto, comungue non superiore a tre» e
del comma 3 dello stesso articolmella parte in cui non prevede che il trasferimento degli
embrioni, da realizzare non appena possibile, come stabilisce tale norma, debba essete effet
senza pregidizio della salute della donna.

Qui ndi i dat i riportat. nella presente rel a:
sentenza 151/ 2009, efficace nella seconda met
piu esaustia valutazione degli esiti della sentenza 151/2009 sara possibile quindi solo a partire
dalla prossima raccolta dati, riferita al 2010, il primo anno di applicazione piena della legge 40, cosi
come modificata dalla 151/2009.

Come mostrato dalla tabellasisuntiva riportata di seguito, anche i dati relativi al 2009 confermano

il trend degli anni precedenti: aumentano le coppie che si sottopongono ai trattamenti di
fecondazione assistita, i cicli iniziati, le gravidanze ottenute e i bambini nati, chd g@0Behanno
superato la soglia dei diecimila, considerando tutte le tecniche di PMA, di I, Il e Il livello.
Purtroppo ~ in aumento | 6et”™ media delle donn
fattore che incide negativamente sui risultille tecniche stesse, e anche il numero dei cicli di
trattamento effettuato da pazienti con eta superiore ai 40 anni. Nonostante cio continua a migliorare

| 6efficacia delle procedure di procreazione
indicatori, dal numero dei nati vivi a quello delle gravidanze, anche in percentuale. Tenendo conto
di guest.i dat i, qguindi , a maggior ragione i

fecondazione assistita e la loro applicazione, nelle modalitaspgedalla legge 40/2004, possono
essere considerati piu che soddisfacenti.

E6 fondamental e ri badire | 6i mportanza dell e
finanziate in applicazione del |l 6ar trven2contrea o mma
la sterilit”™ e infertilit”™o.

La legge ha stimolato le attivita di ricerca in particolare nei settori della crioconservazione degli

ovoci ti, dell a preservazione della fertilit™,
La prevenzione prim& delle cause della infertilita, una migliore definizione delle sue cause, una

di agnosi adeguat a, | i nformazione corretta al

procreazione assistita, le campagne di informazione rivolte a tutta la popelaa partire dai
giovani, sono obiettivi di salute che continuiamo a perseguire. Questi interventi rappresentano

el emento qualificante dell 6attivit”™ del Mi ni s
le pazienti arrivano in etaavatza ad una di agnosi di infertild]l
accede alle tecniche e fondamentale motivo di insuccesso delle tecniche medesime.

Sono evidenti il buon andamento nel si stema c
centrie Istituzione: e confermato il 100% di adesione dei centri al sistema di raccolta dei dati, gia
raggiunto nell danno 2006 e si  ridotta, c¢comg
di guestodanno, | a p e r-dpidella gaddanze ottenuder dmi@eniche diil e s u |

[l Livello unicamente da cicli a fresco.



Di seguito  riportato un quadro di sintesi
rimandando, per i dettagli, alla lettura complessiva della Relazione.

Sul totale, il 45,0% (157) dei centri sono pubblici o privati convenzionati e offrono servizi a carico
del SSN. | restanti 193 centri (55,1%) sono privati (nel Nord i centri pubblici o convenzionati sono
circa il 60% del totale).

A livello nazionale abbiam , come indicatore di adeguatezza
corrispondente quindi ad un aumento del 8,6%) cicli iniziati da tecniche a fresco per 100.000 donne
in eta feconda e 796 cicli iniziati per milione di abitanti, valore aumentato di B@eicmilione

rispetto allo scorso anno (+8,1%). Va in ogni caso sottolineata la grande differenza esistente tra
Regione e Regione.

Nel 2009 nei 350 centri autorizzati, sono stati trattati con tecniche di PMA di I, 1l e Il livello
63.840 coppie e sonoadt iniziati 85.385 cicli. Sono state ottenute 14.033 gravidanze, di queste
sono state perse al followp 2.342 gravidanze (il 16,7%)Dalle 11.691 gravidanze monitorate

sono nati vivi 10.819 bambini.

Nella sottostante tabella € illustrato un quadrestiativo della percentuale dei centri rispondenti al

Registro, delle coppie trattate e dell éattivi
Nazionale, quando la raccolta dati & diventata obbligatoria in termini di legge.

2005 2006 2007 2008 2009
Centri attivi tenu 316 329 342 354 350
% centri che hanno 91,2 100,0 100,0 100,0 100,0

Tutte le tecniche (I, II, lll livello e scongelamento embrioni e ovociti)
N° di coppie trattate 46.519 52.206 55.437 59.174 63.840
N° di cicli iniziati 63.585 70.695 75.280 79.125 85.385
N° di gravidanze ottenute 9.499 10.608 11.685 12.767 14.033
% di gravidanze perse al follow-up 43,2 23,6 15,4 15,2 16,7
N° di gravidanze monitorate 5.392 8.108 9.884 10.825 11.691
N° di nati vivi 4.940 7.507 9.137 10.212 10.819
Tecniche a fresco di Il e lll livello: FIVET 16,9% dei cicli, ICSI 83,1% dei cicli, GIFT 0,04% dei cicli (anno 2009)
NA di centri parte 169 184 181 185 180
(con almeno 1 paziente)
N° di coppie trattate 27.254 30.274 33.169 36.782 39.775
N° di cicli iniziati 33.244 36.912 40.026 44.065 47.929
Eta media calcolata* 35,25 35,50 35,77 35,93 36,17
N° di prelievi 29.380 32.860 35.666 39.434 43.257
N° di trasferimenti 25.402 28.315 30.780 34.179 37.301
N° di gravidanze ottenute 6.243 6.962 7.854 8.847 9.940
% di gravidanze su cicli 18,8 18,9 19,6 20,1 20,7
% di gravidanze su prelievi 21,2 21,2 22,0 22,4 23,0
% di gravidanze su trasferimenti 24,6 24.6 25,5 25,9 26,6
% di gravidanze perse al follow-up 42,3 21,5 13,5 12,6 15,0
N° di gravidanze monitorate 3.603 5.464 6.793 7.728 8.453
% di gravidanze gemellari 18,5 18,5 18,7 20,1 21,1
% di gravidanze trigemine e quadruple 3,4 3,5 3,6 3,4 2,4
% parti trigemini e quadrupli 27 2,8 2,8 2,7 2,4
N° di nati vivi 3.385 5.218 6.486 7.492 8.043
I ndicatori di adeguatezza dell 6of fe
Cicli a fresco iniziati per 100.000
donne in eta feconda (15-49 anni) 239 265 287 315 342
Cicli a fresco iniziati per 1 milione di
abitanti 568 624 674 736 796
Til Registro Nazionale raccoglie questo tipo
pazient.i i n cl assi. Léoet”™ media  quindi cal
eta
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TECNICHE DI I LIVELLO : In 303 centri (altri 47 entri non hanno svolto attivita) di PMA attivi

nel 2009 sono stati trattate con la tecnica di Inseminazione Semplice 20.315 coppie e sono stati
iniziati 33.335 cicli. Sono state ottenute 3.482 gravidanze. Di queste ne sono state perse &l follow
up 783 (25%). Dalle 2.699 gravidanze monitorate sono nati vivi 218gfhbini.

La migrazione interregionale e stata del 11,5%.

Percentuali di gravidanze, rispetto ai pazienti trattati: 17,1%; rispetto ai cicli iniziati: 10,4%.
Percentuali di parti gemellari, risipe al totale dei parti: 9,8%; trigemini: 1,1%; quadrupli: 0,1%.

Esiti negativi di gravidanze (aborti spontanei, aborti volontari, morti intrauterine, gravidanze
ectopiche): 21,7%.

Nati vivi malformati: 0,3% dei nati vivi.

TECNICHE DI IIE Il LIVELLO (c__on cicli a fresco e da scongelamento)n 180 centri (altri

20 non hanno svolto attivita) di PMA attivi nel 2009 sono state trattate con Tecniche a Fresco,
39.775 coppie e sono stati iniziati7.929 cicli. Sono state ottenu®940 gravidanze, di quesne

sono state perse al folloiup 1.487 (15,0%). Dalle8.453 gravidanze monitorate sono nati vivi
8.043 bambini.

Sono state trattate con Tecniche da Scongelamento, 3.750 coppie e sono stati iniziati 4.121 cicli di
scongelamento. Sono state ottenut& §ravidanze, di queste ne sono state perse al follgpw2
(11,8%). Dalle 539 gravidanze monitorate sono nati ¥iib bambini.

Si sono registrati parti gemellari nel 20,6%, trigemini nel 2,3% e quadrupli nello 0,04%

Esiti negativi di gravidanze suati a fresco e da scongelamento sono: aborti spontanei 21,4%,
aborti volontari 1,0%, morti intrauterine 0,3%, gravidanze ectopiche 2,0%.

Nati vivi malformati: 1,1% dei nati vivi.

CON LE TECNICHE A FRESCO : Nonostante il 50,6% dei centri siano privatigmesti tipo di

centri vengono trattate solo iB5,6% delle pazienti e viene iniziato solo il 33,7% dei cicli. Il
restante 49,4% dei centri € pubblico o convenzionato, e in questo tipo di centri vengono trattati il
64,4% dei pazienti e si iniziano il 66,38éi cicli.

La migrazione interregionale delle coppie € presente nel 23,4% del totale delle pazienti trattate;
Regioni che attraggono piu pazienti da altre Regioni sono Lombardia, Toscana, Emilia Romagna e
Lazio.

L682,5% dei ci cl indwlatecniea ICSIfill7¢% teiccli vieneaffefiubatod cora

| 6applicazione della tecnica FIVET;
Il 68,8% dei cicli a fresco iniziati & stato effettuato su pazienti con eta superiore ai 34 anni, il
28,2% su pazienti con eta maggiore di 40 anni. La stdha | | 6 et ~ medi a del

femminile e pari a 36,17 anni;

| cicli sospesi prima del prelievo ovocitario sono stati il 9,7% sui cicli iniziati; i cicli proseguiti fino

al prelievo ovocitario sono stati il 90,3% con una media di 6,6 ovociti prelemabgni prelievo
effettuato;

| cicli interrotti dopo il prelievo ovocitario sono stati il 13,7% sui prelievi effettuati (le maggiori
cause di interruzione del ciclo sono state: la mancata fertilizzazione nel 5,3% dei casi e la assenza di
ovociti prelevatinel 3,9%);

Rispetto agli ovociti prelevati, il 49,4% sono stati inseminati; il 9,0% ha subito un processo di
crioconservazione, mentre il 41,6% sono stat.i
una criticita dovuta alla non adeguata diffugictella tecnica di crioconservazione degli ovociti
(viene effettuata solo in centri con consolidata esperienza, soprattutto nel Nord).

Embrioni trasferiti: 44,8% trasferimenti con 3 embrioni , 33,6% con 2; 19.0 % con 1;

Percentuali di gravidanze rispetibcicli iniziati: 20,7%; rispetto ai trasferimenti 26,6 %;

Gravidanze gemellari20,0%; trigemine: 2,6%.



CON LE TECNICHE DA SCONGELAMENTO : Il 75,3% dei cicli iniziati da scongelamento ha
previsto uno scongelamento di ovociti, di cui il 38,2% otterdita | | 6 appl i cazi one
congelamento con protocollo di vitrificazione ed il 61,8% da scongelamento di ovociti congelati
con tecnica di congelamento lento (slow cooling); nel 24,7% dei casi lo scongelamento ha
riguardato embrioni.

Embrioni scongeti: trasferiti 81,0%; non sopravvissuti 19,0%;

Ovociti scongelati: inseminath4,5%; degenerati 45,5%;

Percentuali di gravidanze sugli scongelamenti di embrioni:17,4%; sui trasferimenti eseguiti: 18,5%;
Percentuali di gravidanze sugli scongelamenti dictiv 14,0%; sui trasferimenti eseguiti: 17,1%;
Gravidanze gemellari: 15,3% (con embrioni), 15,2% (con ovociti);

Gravidanze trigemine: 0,0% (con embrioni), 1,8% (con ovociti);

Gli esiti negativi (aborti spontanei, tardivi, gravidanze ectopiche, mortautdrine) sulle
gravidanze monitorate da tecniche di scongelamento sono il 27,1% (con embrioni) ed il 33,6% (con
ovociti).

In conclusione

- per quanto riguarda la raccolta dati del Registro Nazionale PMA, complessivamente
migliorata rispetto al 2005, jpno anno di raccolta, si registra rispetto allo scorso anno un
piccolo aumento della perdita di informazioni sul numero di gravidanze al follow up, perdita
che comunque rimane paragonabile ai corrispondenti valori degli altri registri europei.
Permane semp la differenza per cido che concerne la distribuzione dei cicli effettuati in
centri pubblici piuttosto che in centri privati e cio in particolare nelle Regioni del Centro e
soprattutto del Sud. Come gia evidenziato nelle precedenti relazioni, vi scora amalti
centri che svolgono un numero ridotto di p

- Dall éentrata in vigore della | egge 40 si €
coppie che accedono alle tecniche di PMA, dei cicli iniziati, delle gravidatereute e dei
bambini nati. In particolare, per le tecniche a fresco di Il e lll livello, i cicli iniziati nel 2009
hanno mostrato un wulteriore incremento de
iniziati nel 2009 contro 44.06%icli iniziati nel 2008), le gravidanze ottenute un incremento
del | 6 12 .n@ 2009 contr® 8837 nel 2008), i nati vivi un incremento del 7,3%
(8.043 nel 2009 contro 7.492 nel 2008). Dal 2005 al 2009 continuano inoltre ad aumentare

le percentuali di gravidanze sulcic |, su prelievi e trasferi me]

tecniche PMA. I dati raccol ti i ndicano qui

tecniche PMA, del l e gravidanze e dei nat i
- Anchenel®P09 si assiste ad un wulteriore increnmn

tecniche di P MA: aumenta infattdi |l 6et ™ med

al di sopra del corrispettivo dato europeo che, per il 2006, si attesta ad @endvatar media

di 34,3 anni . E6 ben noto come gl esi ti

delle donne, ed in Italia ben il 28,2% dei cialino su quattree effettuato da pazienti con

eta superiore ai 40 anni: anche questo dato e in aamispetto al 2008, quando era |l
26,8%. Allo stesso tempo, si riduce la numerosita dei cicli a fresco effettuati su pazienti con
et ” inferiore a 35 anni . Considerando <che
negativamente sui risultati delle tecine PMA, il continuo incremento della percentuale di
gravidanze e dei nati vivi pud considerarsi un risultato piu che soddisfacente per

| 6applicazione delle tecniche PMA nel nost



gravidanza gia da eta sucdessai 40 anni sono inoltre gravate da una alta percentuale di
esiti negativi della gravidanza stessa (aborti spontanei, aborti volontari, morti intrauterine,
gravidanze ectopiche), nettamente superiore rispetto alle fasce di eta precedenti che ne
riduconoenormemente le possibilita di successo (42,5% tra i 40 e 42 anni e 65,2% con eta
superiore ai 42 anni).

La percentual e dei nat.i Vi vi con mal for ma
livello, a fronte dello 0.4% con tecniche di | livello e déll8% che si ha nella popolazione
generale, cioe nei nati sia con concepimento naturale che con tecniche di fecondazione
assistita (Fonte: CeDAP anno 2008).

| parti gemellari nel 2009 rimangono costanti, mentre si registra una riduzione dei parti
trigemini: dal 2.7% del 2008 al 2.4% del 2009.

Nel raffronto con i dati di al tri paesi eu
guell o relativo al 2006, corrispondent e
fetal i o0 rEiMpeunogeanti\V& Mandokinig)Gsi puod ipotizzare corrispondere ad una

percentuale di riferimento per i parti trigemini in Europa pari al 1.5%.

Il valore italiano dei parti trigemini del 2.4% € pero un risultato medio di valori che,
escludendo i centri cameno di dieci parti, variano da zero al 18.8%.

In questo risultato medio sono compresi il 41,3% dei centri che non registrano alcun parto
trigemino, e solo un centro che presenta un valore superiore al 10%.

Si conferma quindi una enorme variabilita &b che riguarda i parti plurigemellari: si
osserva wunb6ampia forbice, pur ridotta ri
differenze nei criteri seguiti e nelle procedure adottate dagli operatori del settore.

L6éotti mo ri sul ttrgono rsatati inferon talla imedia Hdieriferonento
europea rispetto a questo parametrda sempre considerato uno degli indicatori piu
significativi del buon esito delle tecniche di fecondazione assisatdronte del numero
eccessivo di parti trigeini di altri centri, dovrebbe indurre gli operatori ad un confronto fra

le differenti strategie adottate, sia riguardo alla scelta ed al numero di ovociti da fecondare,
soprattutto nelle donne piu giovani, che alla possibilita di crioconservazione degii,0

per poterne diminuire il numero di quelli che rimangono oggi inutilizzati. A tale proposito,
si auspica un aumento dei centri che effettuano crioconservazione dei gameti.

Léoapplicazione della sentenza 151/2009 ha

a) nel numerai embrioni trasferiti. Si registra un lieve aumento del valore medio, anche se
statisticamente non significativo, degli embrioni trasferiti (dal 2.29 del 2008 al 2.31 del
2009) ma soprattutto la presenza del 2.6% dei trasferimenti di quattro embredati, vi
precedentemente alla sentenza 151/20009.

b) nelle gravidanze registrati. Si registra un calo delle gravidanze trigemine (dal 3.4% del
2008 al 2.4% del 2009) e la presenza di uno 0.1% di gravidanze quadruple. Allo stesso
tempo si osserva, rispetto 2008 una riduzione delle percentuali di successo per le
gravidanze ottenute da trasferimento di embrioni scongelati: dal 20.5% al 17.4% del
2009, (calcolato rispetto agli scongelamenti); € questo comunque un dato che risente di
oscillazioni da un annolal 6 al tr o anche |l egate al num
contrario,si segnala un aumento del successo delle gravidanze da scongelamento di
ovociti con il passare degli anni: dal 10.9% del 2007 al 12.2% del 2008 al 14% del 2009,
sempre calcolata rispettolagcongelamenti.

c) nel numero degli ovociti e negli embrioni congelati. Si registra, purtroppo, una
contrazione dell applicazione del congel
prelievi in cui si effettua il congelamento di una parte degli ovadei,2008, al 9.9%
del 2009), insieme a un aumento di dieci volte del numero di embrioni congelati: erano

7



763 gli embrioni crioconservati nel 2008, contro i 7337 del 2009 (su un totale di 99258
embrioni formati).

I pri mi ri sul t at sentehzallbl®@0P, guindicsambre@bbero indiedrel a
un minor ricorso alle moderne tecniche di crioconservazione degli ovociti, rispetto ad un
enorme aumento di congelamento di embrioni. Si auspica che un assestamento
del | appl i cazi oneedegli operaori del setdne poeime prossind mgsia
ad undinversione di tendenza per quest:i p a

- Le complicanze per iperstimolazione ovarica rappresentano lo 0.28 % dei cicli iniziati, in
ulteriore calo rispetto al 2008, quando era lo 0.45% daigi iniziati (comunque gia
sensibilmente inferiore alla media europea). Il dato sul fenomeno della migrazione
interregionale costituisce sicuramente un
relazione alla diversa accessibilita ai seryabblici, alla diversa rimborsabilita che esiste
nell e regioni, ai i mi ti posti all dappl i ce
donna o al numero dei cicli offerti a carico del SSN, presenti solo in alcune regioni.

Un riferimento conclsivo poi alle attivitd di prevenzione delle cause di infertilita sulle quali si
auspica che le attivita intraprese di comunicazione e di ricerca possano contribuire a modificare gli
stili di vita e condurre alla diagnosi ed agli eventuali trattamenti nmpkeopportuni al fine di
accrescere le possibilita di risultati.

Nel corso del | 6an nbecr@dLigislativo 25 geanaio 20E0mmal pubblicato i |
nellaGazzetta Ufficialalel 18 febbraio 2010, n. 40), recanfdtliazione delle direttive006/17/CE

e 2006/86/CE, che attuano la direttiva 2004/23/CE per quanto riguarda le prescrizioni tecniche per
la donazione, l'approvvigionamento e il controllo di tessuti e cellule umani, nonché per quanto
riguarda le prescrizioni in tema di rintracciahti#i, la notifica di reazioni ed eventi avversi gravi e
determinate prescrizioni tecniche per la codifica, la lavorazione, la conservazione, lo stoccaggio e
la distribuzione di tessuti e cellule umani”.

Sara cura del Ministero, tenendo conto di quanto divawpportato sia dalla sentenza 151/2009

della Corte Costituzionale sia dal su citato Decreto Legislativo circa le prescrizioni tecniche che si
riferiscono a gameti ed embrioni, aggiornare le Linee Guida ministeriali.

Ferruccio Fazio



1. L 6 AT TOENMINIBT&ERO DELLA SALUTE

Nel presente paragrafo vengono descrittati preliminari rilevati attraverso il flusso informativo

dei parti e dell e tecniche di PMA, desunt. da
2008 - dati Ministero ddla Salute- SIS, le iniziative adottate in merito alla ricerca ed alla
comunicazione (art. 2 legge 40)edi mpi ego da p aFohde pedle te¢nehe diegi o
procreazione medicalmente assistita (art.18 legge 40).

Certificato di assistenza al arto: partie t ecni che di &®MA nell
| dati preliminari réativi al 208 del CeDAP, attualmente al su rapporto, present® una
copertura migliorata rispetto agli anni precedenti, copren@®6Po deinati vivi.

Il confronto del numero dei nada tecniche di PMA censiti dal CeDAB.227 nati) con quelli

raccolti dal Registro nello stesso ani.@129 mostrauna differenza dcircail 40%. Cio potrebbe
significare forseun desiderio di riservatezza da parte della donna nel dichiarare il dato.

Mentre per |l a descrizione dell devento nascit
i ndi spensabile per poter monitorare |l a qualit
dati CeDAP, riassunti di seguitbhanno solo un valore descrth delle informazioni raccolteDai

dati forniti dalla Direzione Generale del Sistema Informativo, Ufficio di Direzione Statistica, del
Ministero della Salute, si evince che, nel 200elle544.718schede pervenuté,227sono relative

a gravidanze in dwe stata effettuata una tecnica di procreazione medicalmente assistita (PMA), in
medial,14 per ogni 100 gravidanze livello nazionale circa il11% dei parti con procreazione
medicalmente assistita ha utilizzato il trattamento farmacologico2d% il trasferimento dei

gameti maschili in cavita uterina. La fecondazione in vitro con trasferimento di emioriotéro
riguarda il 34,3% dei casi mentre la fecondazione in vitro tramite iniezione di sperntaiozo
citoplasma riguarda 80,20 d e i claze delle varié meatadiche € molto variabile dal punto

di vista territoriale.

Nelle gravidanze con PMA il riceo al taglio cesareo €, nel 2Q0Guperiore rispettalla media
nazionale verificandosi nel 5®&dei parti

La percentuale di parti plurimi igravidanze medicalmente assistite € sensibilmente superiore a
guella registrata nel totale delle gravidanze.

Si osserva una maggiore frequenza di parti con procreazione medicalmente assistita tra le donne con
scolaritd medio alta rispetto a quelle con adtd medio bassa e tra le donne con eta superiore ai 35
anni.

Attivita di ricerca

Per i finanzi ament i di cCui all 6articolo 2 del
Tecnologica ha istituito con D.M. del 14 ottobre 2009, una casione incaricata di selezionare,
previa predisposizione di una proposta di bando, i progetti destinatari delle risorse finanziarie
stanziate negl:. anni 2008 e 20009. Sono stat.i
i mpegnat i20me/l labanarvoor e del | 61 stituto Superi or e
progetti inerenti il tema della sterilita e infertilita tutte le strutture del SSN comprese le Universita e

i Centri di Ricerca pubblici e privati. Nello specifico, sonaisa@provati i progetti di ricerca di
seguito elencati con | 6assegnazione a ciascun
Nel corso del 2010 sono state sottoscritte le relative convenzioni ed i progetti di seguito indicati
sono stati regolarmente avviati.



Ente proponente Titolo progetto

1 UNIVERSITA' LA SAPIENZA - Stato di salute del gamete maschile pre e post crioconservazione in p
POLICLINICO UMBERTO | oncologici: studio traslazionale delle piu recenti acquisizioni scientifiche
UNIVERSITA' DEGLI STUD DI

2 BOLOGNA-POLICLINICO S. Crioconservazione riproduttiva in pazienti oncologici
ORSOLA MALPIGHI

Crioconservazione di tessuto ovarico, di oociti maturi e immaturi e stud
3 ISTITUTI CLINICI ZUCCHI maturazione in vitro per un approccio integrato phaservazione della fertilit

in donne a rischio di perdita della funzione ovarica

Studi o randomizzato per | 6o0ottimiz

4 CASA DI CURA CITTA' DI UDINE . L . . .
di ovociti: approccio clinico e sperimentale

EONDAZIONE CENTRO SAN Strategie sinergiche per la diffusione della cultura della preservazione

5 RAFFAELE DEL MONTE TABOR fgrtmta nei pazienti _on_cologlcu approccio integrato tra medicina d
riproduzione ed istituzioni
Inoltre, per quanto attiene la RicercarCboent e per | danno 2010, due

progetti relativi alla tematica.

-IRCCS BURLO GAROFOLO (Trieste): Linea di Ricerea. Balufe riproduttiva, medicina

maternof et al e e np2epmgetit ol ogi ao

1) NfSel ezi one de g PNMA eouwiliazo idit grotocolle con migliard Fappodto
costo/efficaciabo

2) AApproccio proteomico allo studio dell 6inf
-1 RCCS Istituto Nazionale per | a Ri Otémzeaaons u | C
e personalizzazione delle stegie terapeutiche , 1 progetto.

1) AGravidanza e preservazione della fertiliH
diagnosticet er apeuti ci su base regionale e ricerca

Campagne di informazione e prevenzione

In base a quanto prewist dal | 6art . 2 dell a | eggelpsomo sthtio n d i
destinatiapr ogett o SCUOLA DI F E R T-inforinafivio @he siprefigge @it t o
promuovere | a cultura dell a pr evetiozcheolasaluted el | ¢
riproduttiva € un bene momentaneo da preservare e tutelare dai fattori di rischio anche attraverso
| 6adozione di stili di wvita salutar:i

Rivolta principalmente agli operatori del SSN (come medici di medicina generale, ginecologi,
pediatri operatori dei consul tori) ma anche all a

ha previstolo svolgimento di una serie di incontri informativi presso la sede del Ministero della
Salute, tenuti da esperti della materia che si swotti na giorni 24 marzo, 21 aprile, 16 maggio e

13 giugno 2011. Gli argomenti trattati dai relatori hanno riguardato in particolare anatomia,
fisiologia e patologia del sistema riproduttivo maschile e femminile, prevenzione della sterilita

maschile e femminileifn dal | 6i nf anzi a, ede chigigichs delladertilitag r a p i
trattamenti e tecniche di pn@azione medicalmente assistpagservazione della fertilitlhaschile

e femminile nel caso (stata gitedtam le ¢ ¢ i6 aleh pbantateodelo g i ¢
Ministero anche undarea interattiva dedicata -all 0i
cittadini).
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MODALI TA6 EROGATI VE DELLE PRESTAZI ONI [

Da pate del Ministero della Salute statadi recente condotta una rilezsiane presso le Regioni e
Province autonome circa le modalita erogative delle prestazioni di Procreazione medicalmente
assistita.

Comesi puodesumerealalle tabelle che seguono esistono evidenti differenze:

- sui limiti di eta per usufruire delle prestazi: da 40 anni a nessun limite;

- sul numero di prestazioni erogabili: d&i8li adun numeraon definitq

- sull 6attesa media: da 7 giorni a 24 mesi ;

- sulla possibilita di usufruire delle prestazioni presso centri privati accredlitatido alcune
Region stipulato convenzioni con centri privati ed altre no;

- sui costi a carico dell dutenza: dal pagam
partecipazione alla spesa in misura diversa del tickgtestazioni fornite in regime libero
professionke con costi diversi tra le Regioni;

- sulla modalita di erogazione delle prestazioni tra regime ambulatoriale, day surgery e

ricovero ordinario.

Sulla base di quanto emersbinvitanole Regionia valutard 6 o p p or t u n uniformild i rel
modalita eogative delle diverse procedure al fine di evitare disparita di trattaplenttare, di
consegenza, possibili migrazioni intexgionali a cio imputabile rendere omogenei i costi a carico

del SSN.
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MODALITA EROGATIVE PRESTAZIONI PMA

I LIVELLO (inseminazione intrauterina)

Le prestazioni di PMA sono a carico del

SSR? (si/no)

Se i s indicare gli estremi della

deliberazione regionale

Esistono limiti di eta della donna per usufruire della prestazione?

(si/no).

Sefi s iindicare limiti per eta

Numero di prestazioni
erogabili
per utente (indicare
numero cicli)

Presso struttura pubblica.
Le prestazioni sono rese in:
A in regi.toket imb)weluato é
A day surgery
A ricovero ordinario

Attesa media (gg/mesi) tra
richiesta e fruizione metodica
nella struttura pubblica

REGIONI si no si no
DGR (fino al compimento . .
PIEMONTE n. 7-12382 del 26/10/2009 dei 45 aa) 6 regime ambulatoriale 15 gg
P L
VALLE D'AOSTA | DGR n. 1756 del 29/06/2007 41aa 6 oragg tone (Heket 6,25 L), 99" 17 49
; X ormonali (ticket 36,15 ); 3) inseminazione intrauterina
con compartecipazione (ticket 36,15 ()
LOMBARDIA X X non determinato regime ambulatoriale (ticket 36 (1) non determinato
attesa media per il primo
DGP regime ambulatoriale: costo IUl: 77,50 G colloquio: 5-6 mesi; attesa
P. A. BOLZANO n. 3351 del 12/09/2005 X 3 T_|cl'<et: 36,15 U, a completo carico dell'utente oltre i 3 mgdla per |I_pr|rno colloquio-
cicli primo tentativo:
1-2 mesi
P. A. TRENTO DGP n. 777 del 21/04/2006 X 6 regime ambulatoriale 1 anno
VENETO DGR n. 917 del 28/03/2006 X non specificato regime ambulatoriale e di ricovero non nota
FVG (pubblici) X 43 aa (TS) nessun limite al S. Daniele (UD) 6 in tutti e tre i centri regime ambulatoriale con ticket nei tre centri no Ils_ta diattesaa T$5 4 mesi
a PN; 30 gg a S.Daniele (UD)
40 aa (PN)
VG per Udine ai sensi della X -con SSR 42 aa
A - DGR n. 705/2007 per Gorizia|- in libera professione [nessun limite per GO non definito - 6 mesi per UD
(privati accreditati) . N .
(GO) in eta potenzialmente
fertile per UD
. . . . - o regime ambulatoriale con pagamento di ticket per: non c'e lista di attesa dal
(non ci sono provvedimenti (ma si sta valutando di introdurre un limite R X . . o L
LIGURIA . . . 6 1) monitoraggio ecografico; 2) preparazione liquido momento della decisione del
regionali in materia) a43aa) . ot M " .
seminale; 3) inseminazione medico di procedere
La Regione non ha normato sui limiti di
eta. Il limite di 45 aa riguarda la 6 mesi. In Centri di recente
EMILIA ROMAGNA X prescrizione di gonadotropina nota CUF |3 -6 regime ambulatoriale apertura i tempi di attesa sono
74. Alcuni Centri hanno invece individuato di circa 3 mesi.
un limite inferiore di 40-42 aa.
TOSCANA DGR 41 aa 4 regime ambulatoriale (ticket 36,15 0)
n. 1285/2000 ’ '
DGR
UMBRIA n. 214/2007 41 aa 4 regime ambulatoriale 30 giorni
DGR n. 1926/2010
i limiti sono legati all'indicazione clinica regime ambulatoriale con ticket per monitoraggio
MARCHE X tenendo conto anche dell'eta (non cicli 6 follicolare ed inseminazione intrauterina (U 36,20 3 mesi
oltre i 45 anni) entrambi)
M non definito, & a
LAZIO X N . . . discrezione del centro e |regime ambulatoriale non risulta lista di attesa
€ a discrezione del centro e del medico -
del medico
ABRUZZO X X - - -
MOLISE - - - - - - -
si applicano le tariffe del
CAMPANIA nomenclatore tariffario della X non definito regime ambulatoriale con pagamento del ticket 6 mesi
specialistica ambulatoriale
PUGLIA X X nessun limite monitoraggio e trattamento seminale, DH: inseminaz. |3 mesi
BASILICATA X 43 aa 6 regime ambulatoriale 30 g9
CALABRIA X - - - - -
X ancora non definito, in fase di ancora non definito, in  |regime ambulatoriale con pagamento del ticket o day .
SICILIA . ) N - ) . 3-12 mesi
Decreto 28 settembre 2007 riorganizzazione fase di riorganizzazione |surgery
SARDEGNA X (dopo i 45 aa i farmaci sono a carico del non previsto Day Hospital; Day Surgery 3 mesi circa

paziente)




MODALITA EROGATIVE PRESTAZIONI PMA

I LIVELLO (inseminazione intrauterina)

Presso centri privati accreditati (si/no).

La PMA é remunerata:

A PARZI ALE CARI CO :DELLSG

A TOTALE CARICO DELLOUTENTE |

U L . A per prestazione anspecificare motivazi one {(PROFESSIONALE (si/no)
Se fi s indicare se le prestazioni sono rese in: A ) ) - : - . . . ) RN - :
. - . . per epi s o ddaysurgeiy r i|(es:contributo equivalente alla differenza dei costi [Se i siridiéare se le prestazioni sono rese in:
A in regiméec&kmbul aur oé| . o - A ; : .
A day surgery o ricovero ordinario) tra costo metodica e costo coperto da quanto A in regi.flfearainibfuall pteur oéé
A ) . . A per ciclo presente nel nomenclatore tariffario in uso, ecc.), [A day ¢Tuarrgiefrfyd eur oé
ricovero ordinario ; 5 L4 . : ; L.
tariffa euroé euroéé A ricover@aoitHfajeiunoéé
REGIONI
PIEMONTE regime ambulatoriale per prestazione ambulatoriale Il paziente paga esclusivamente il *ticket regime ambulatoriale

(come per altre prestazioni ambulat.)

struttura inserita in UOC senza budget

solo su pazientisoprai4lann i contri

i

si, oltre 41° anno in regime ambulatoriale

VALLE DAOSTA no dedicato da parte dell'AUSL 85.2 4 500,00
LOMBARDIA regime ambulat. (ticket 36 1) per prestazione, secondo tariffario no dato non disponibile
- . . . si, nel centro privato di Merano: ulteriori
P. A. BOLZANO no per 3 cicli di IUI in regime ambulatoriale no informazioni 0473/256612. www.fivet-ivf it
P. A. TRENTO no per prestazione ambulatoriale - no
VENETO regime ambulatoriale e di ricovero - compartecipazione alla spesa -
FRIULI VENEZIA GIULIA per prestazione ambulatoriale con . . .
. - . . . pagamento ticket nei tre centri no
(pubblici) ticket nei tre centri
FRIULI VENEZIA GIULIA |Day Surgery per UD I, Day Sur7&00 per UD
(privati accreditati) Solo in | ibera75000f ess per episodio diricovero per UD no s3 ambul 2.100,00iperB ®ntafivi per GO
LIGURIA - per prestazione ambulatoriale - -
EMILIA ROMAGNA i centrl_prlyatl presenti in regione non sono per prestazione ambulatoriale no in alcuni Cent_n le pr.e_stazpnl sono effettu_ate anche in regime
accreditati libero professionale; in regime ambulatoriale
. ) ) . per prestazione ambulatoriale, le tariffe ) )
TOSCANA regime ambulatoriale (ticket 36,15 ) sono stabilite dalla DGR 1285/2000
UMBRIA ;iglzl|lr;1t:rig1)bulator|ale (G 400,00 a totale carico per prestazione ambulatoriale no regime ambulatoriale, U 400,00 (a prestazione per il I° livello)
MARCHE - - - -
!_a Reg|on? Lazio ngn ha gentn privati accredlt'an La Regione Lazio non ha ancora una DRG
in quanto l'iter autorizzatorio delle strutture ed il r ] o ;
LAZIO . . . N . di PMA, viene utilizzato un regime no no
relativo accreditamento di esse € in stato di Lo
: assimilabile.
attuazione.
regime ambulatoriale. Importo minimo: G 190,00 a ciclo,
ABRUZZO no no no costituito da: - monitoraggio ovulazione (max 5 ecografie
transvaginali a ciclo); - capacitazione del materiale seminale.
MOLISE - - - -
CAMPANIA - - - -
PUGLIA mpnlt_orgggm e visite regime ambulatoriale : . )
privatistico
ticket per prestazione ambulatoriale
BASILICATA - per prestazione ambulatoriale (monitoraggio eco ed ormonale in prestazione no
ambulatoriale)
le prestazioni sono rese in regime ambulatoriale. Le tariffe
adottate nei centri privati a
CALABRIA - - no 500,00ad un mas $00009. Ld tariffaladottata
dall'unico centro pubblico (CS) ~  d747,47con ticket a carico
del p a z i 46,80t(ced. praced169.92).
pagamento ticket per consulenza
SICILIA no specialistica, ecografia transvaginale, no si
spermiogramma (U 15,13+38,95+6,25)
SARDEGNA regime ambulatoriale e day surgery per episodio di ricovero (0 312,97) - regime ambulatoriale, day surgery (4 3.000,00)
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MODALITA EROGATIVE PRESTAZIONI PMA

Il - 1l LIVELLO (FIVET - ICSI)

Le prestazioni di PMA sono a carico del

SSR? (si/no)
Sefi s indicare gli estremi della
deliberazione regionale

Esistono limiti di eta della donna per usufruire della
prestazione? (si/no).
Se fi s iindicare limiti per eta

Numero di prestazioni
erogabili per utente (indicare
numero cicli)

Presso struttura pubblica.
Le prestazioni sono rese in:
A in regi.toket ésifmb) eluato é
A day surgery
A ricovero ordinario

Attesa media (gg/mesi)
tra richiesta e fruizione
metodica nella struttura
pubblica

REGIONI si no si no
DGR (fino al compimento regime di Chirurgia Ambulatoriale 15 gg 17 visita
PIEMONTE n'zg/:}l%?fgoga dei 43 aa) 3 (il 3° livello eseguito in day surgery) 3 mesi per prestaz. FIVET
per residenti e con
nucleo familiare e - regime ambulatoriale con tariffa definita (ticket
VALLE D'AOSTA reddito definiti 41 aa illimitato si per prestazioni ambulatoriali come I livello) 799
DGR n. 1756 del - day surgery con tariffa definita
29/06/2007
LOMBARDIA X X - ricovero ordinario o day surgery non determinato
attesa media per il primo
D.G.P. ) . . colloquio: 5-6 mesi; attesa
P. A. BOLZANO n. 3351 del X 3 gi{;:l,;?eetroy&?r?cséudi:I\ﬁ;’r:ltgi:irz?gczijm'sl . media per il primo colloquio:
12/09/2005 primo tentativo:
1-2 mesi
D.G.P.
P.A. TRENTO n. 777 del X 5 day surgery 2 anni
21/04/2006
X
VENETO l?jeﬁgceerﬂg;tee?:\ X non specificato regime ambulatoriale e di ricovero non nota
regime di ricovero
FVG (pubblici) X 23 . g,ff) 6aTSePN day surgery a TS e PN ?5{:‘:;';;,\‘5
-con SSR 42 aa
per Udine il Centro - in libera
FVG (privati accreditati) [non eroga prestaz. di professione in eta non definito - 6 mesi per UD
11l livello potenzialmente
fertile per UD
regime di ricovero in day surgery che prevede esami
preoperatori, prelievo ecoguidato degli ovociti e
(non ci sono (si sta valutando di introdurre transfer embrionario mentre la fase ambulatoriale &
LIGURIA provvedimenti 3 sottoposta a pagamento di ticket per: 12-14 mesi

regionali in materia)

un limite a 43 aa)

1) monitoraggio ecografico; 2) preparazione liquido
seminale (ticket a carico del marito);
3) coltura embrionaria

La Regione non ha normato suif
limiti di eta. Il limite di 45 aa
riguarda la prescrizione di

regime ambulatoriale o in day surgery/day hospital.

EMILIA ROMAGNA X gonadotropina nota CUF 74. |4 -6 In un Centro la prestazione viene resa in regime di trai10 ed i 24 mesi
Alcuni Centri hanno invece ricovero ordinario
individuato un limite inferiore di
40-42 aa.
TOSCANA DGR 41 aa 3 regime ambulatoriale (ticket 36,15 ()
n. 1285/2000 9 i
DGR
UMBRIA n. 214/2007 41 aa 3 regime ambulatoriale 30 giorni
DGR n. 1926/2010
i limiti sono legati
allindicazione clinica tenendo ricovero ordinario con ulteriore ticket a carico del .
MARCHE x conto anche dell'eta (non cicli pazi entl@2ai 7 mesi
oltre i 45 aa)
X N
LAZIO M & a discrezione del centro e del non definito, € a discrezione day surgery da un minimo di 12 mesi
N del centro e del medico in poi
medico
ABRUZZO X X - - -
MOLISE - - N - - - N
CAMPANIA si applicano le tariffe X non definito ricovero ordinario 6 mesi
da DRG
PUGLIA (non siamo a X Hlimitato monitoraggio e trattamento seminale. DH: pick up ed 6 mesi
conoscenza di DR) embryo transfer
BASILICATA X 43 aa illimitato DS e monitoraggio ed ecografia ed ormoni ambulat. 3-4 mesi
CALABRIA X - - - - -
SICILIA M ancora non definito, in fase di |ancora non definito, in fase day surgery 12-24 mesi
riorganizzazione di riorganizzazione
SARDEGNA x (dopoi 45 aa ifarmacisono a |\ eviste day hospital; day surgery -

carico del paziente)
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MODALITA EROGATIVE PRESTAZIONI PMA

II- Il LIVELLO (FIVET - ICSI)

Presso centri privati accreditati (si/no).

Se fi s indicare se le prestazioni sono rese in:
A in regiméckmbul aur oé
A day surgery

A ricovero ordinario

La PMA é remunerata:

A per prestazione amb(
A per epi soddaysurgeiy r i cd
o ricovero ordinario)

A per ciclo

tariffa euroé

A PARZI ALE CARI CO :DEL

specificare

motivazid

(es: contributo equivalente alla differenza dei
costi tra costo metodica e costo coperto da
quanto presente nel nomenclatore tariffario

inuso,ecc.),eur oéé

A TOTALE CARI CO DELLOGUTENTH
PROFESSIONALE (si/no)

Se 1 sindicare se le prestazioni sono rese in:

A in regi.ffearainibfual pteur oéé

A day €Tuarrgiefrfyg eur oé

A ricover(anoitifajeupoéé

REGIONI

PIEMONTE

regime di Chirurgia Ambulatoriale
(il 3° livello eseguito in day surgery)

per prestazione ambulatoriale

Il paziente paga esclusivamente il “ticket"
(come per altre prestazioni ambulat.)

regime ambulatoriale

la struttura € inserita in una Struttura complessa

Calcolato in modo forfetario tenuto conto del
costo orario personale, attrezzature e

materiale pari a:

si, oltre 41° anno in regime ambulatoriale

VALLE D'AOSTA no e non dispone di budget e finanziamento .
dedicato ga parte deI?AUSL -F1 VE 800,00 13.000,00
-1 C S B00,00
-1 CS1 da ovoci500i00 scon
LOMBARDIA ricovero ordinario o day surgery per episodio di ricovero, secondo DRG no dato non disponibile
L . . . si, nel centro privato di Merano: ulteriori
P. A. BOLZANO no per 3 cicli in regime di day hospital no informazioni 0473/256612. www fivet-ivi it
P. A. TRENTO no per episodio di ricovero - no
VENETO regime ambulatoriale e di ricovero - no -
FVG . pagamento ticket per prestazioni
(pubblici) i Day Surgery a TS e PN relativo DRG ambulatoriali a TS e PN no
FVG e per UD se in libera professione Day Surgery da
(privati accreditatiy |P2Y Surgery SSR per UD per episodio di ricovero per UD no (3.600,00a 41440,00 (dipende dal tipo di procedura)
LIGURIA - per episodio di ricovero - -
nella maggior parte dei Centri le prestazioni sono effettuate
i centri privati presenti in regione non sono per prestazione ambulatoriale o per ciclo di DH. anche in regime libero professionale, in regime
EMILIA ROMAGNA . e = 7 Ino ) ) .
accreditati In un Centro, per episodio di ricovero ordinario ambulatoriale o di DH. In un Centro vengono rese in
ricovero ordinario.
. . . . per prestazione ambulatoriale, le tariffe sono
TOSCANA regime ambulatoriale (ticket 36,15 G) stabilite dalla DGR 1285/2000 - -
UMBRIA regi'me ambulaltorialle (4 3.000,00 a totale carico per prestazione ambulatoriale no r_egime ambulatoriale, G 3.000,00 (a prestazione per il 1I°
dell'utente per il II° livello) livello)
MARCHE - - - -
La Regione Lazio non ha centri privati accreditati
in quanto l'iter autorizzatorio delle strutture ed il |La Regione Lazio non ha ancora una DRG di
LAZIO ] . . s . . - - S no no
relativo accreditamento di esse € in stato di PMA, viene utilizzato un regime assimilabile.
attuazione.
day surgery. Importo minimo per il Il livello: 4 1.700,00
(FIVET-ICSI); Importo minimo per il Il livello: ¢ 1.700,00 (Il
ABRUZZO no no no livello) + U 500,00 (Prelievo e/o aspirazione
microchirurgica degli spermatozoi) = 4 2.200,00
MOLISE - - - -
CAMPANIA - - - -
PUGLIA monitoraggio e visite regime ambulatoriale DH: 1.056,00 U : :
privatistico. RO: Pick up ed embryo transfer RO: 2.741,19 4
BASILICATA - ricovero DS no no
le prestazioni sono rese in regime ambulatoriale. Le tariffe
CALABRIA - - no adottate nei centri privati autorizzati variano da un minimo
di 380000ad un mas4.000@. di U
SICILIA no per episodio di ricovero no si
SARDEGNA - per episodio di ricovero (0 1.912,30) - regime ambulatoriale, day surgery (4 3.000,00)
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2. AZIONI DELLE REGIONI

Fondo per le teniche di procreazione medicalmente assistita

! Fondo, i stituito ai 40/@0045é ripattieol ahndiadnrentd tcadd o 1
Regioniin base al disposto del D.M. 9 giugno 200da quest 6anno, -2060dellat . 2,
legge finanziara 2010 ha rivisto | 6ordinamento finanz

Bolzano e dei rapporti finanziari con lo Stato, in base al quale le suddette Province Autonome non
hanno goduto del fondo citato.

1 fondo pr e\ &dattrageeto allé Regiamircan D 21® ottobre 2Q0.

Di seguito si descrivono le iniziative delle Regiomier favorire l'accesso alle tecniche di
procreazione medicalmente assistita.

LaVal | e datrasfesito mteramente i fondi all'unica Aziendaiaia Locale della Regione
per le spese di funzionamento, sia in termini di risorse umane che strumentali, del Centro sterilita
situato presso | 60spedal e U. Par i ni di Aost a.

Il Piemonte al fine di potenziare i Centri e ridurre le liste di atidsa ripartito la somma tra i
Centri pubblici di 2° e 3° livello pdragquisizione di piccole attrezzaturdaestipula di contratti di
consulenza per spdiche figure professionali.

La Lombardia ha approvato una delibera di giunta per cui sono stati assedjaatiostituzione

della Rete Lombarda per la PMA 3.000.000 di euro. Il progetto ha una durata di tre anni per il
periodo2012 013 e si propone di attidtara IidastRredtet
della Lombardia attraverso una prima fdssperimentazione dei collegamenti e degli applicativi, a
sostegno delle attivita di diagnosi e trattamento in ambito di medicina della riproduzione, compresa
la valutazione dei risultati. La costituzione di tale rete supporta le attivita di rilevazione
epidemiologica gia svolte, ai sensi della normativa vigente, dal Registro Nazionale PMA.

Il Friuli Venezia Giulia non ha ancora utilizzato le somme attribuite in quanto materialmente
acquisitesolo di recente e le aziende assegnatarie dei finanziamewméngeati dalle precedenti
annual it?’ hanno richiesto wuna prlLesuddptte saneneé t e
saranno destinate aoh programma in materia di razionalizzazione dei perctirsco-assistenziali

e di miglioramento continuo dellqualita dei servizi che la regione ha gia predisposto e sta
avviando.

La Liguria utilizzera i fondi siain via esclusivecheintegrativa, nell'ambito degli investimenti

necessari per attivare i seguenti interventi:

- trasferimento del Centro di procreame medicalmente assistita di Il e Il livello, in oggi
situato presso I'Ente Ospedaliero Osp. Galliera, nella attuale sede deE@apgelico
Internazionale di Salita Sup. San Rocchino: il Centro di PMA verra inserito nella nuova
piastra ambulatorialehe verra realizzata negli spazi resi disponibili grazie al trasferimento
delle attivita medico chirurgiche ostetrichagimecologiche dell'Ospedale Evangelico presso
la nuova sede dell'Ospedale Saparlo di Voltri (Ge), attualmente in fase di
completamentce ristrutturazionenell'ambito dei processi di razionalizzazione e revisione
del sistema ospedaliefigure.

- potenziamento del Centro di procreazione medicalmente assistita di Il e 11l ldedllazienda
Ospedaliera Universitaria Osp. San Martino.

- prosecuzione delle iniziativedi informazionee prevenzione attivate nel 2009 ialazione
al potenziamento della prevenzione e diagnosi dell'infertilita.

L Bmilia Romagnast a predi sponendo una nuova delibera
delle somme relative agli anni 20011, pari a euro 1.183.407,00, per assegnare il finanziamento
alle Aziende sanitarie. In particolare la proposta prevede che i fondi vengano assegnati alle Aziende



sanitarie seguendo i criteri utilizzati dalla precedentebdedi di Giunta regionale di assegnazione
dei finanziamenti (DGR n. 972/08) per le attivita dei propri Centri pubblici di | o 1I/11l livello e per

la realizzazione di percorsi assistenziali e preventivi che mettano in relazione i centri specialistici
con ke cure primarie ed i consultori familiari.

La Toscang con la somma assegnata garantisce la normale attivita dei Centri di PMA, qualora le
somme precedentemente stanziate siano state correttamente utilizzate e rendicontate.

L ®mbria ha liquidato la quotad i finanzi ament o, cC ome ogni a
Ospedaliera di Perugia presso | 60spedale AS.
potenziamento del Servizdi Diagnosi e Cura della Riproduzione Umaaktivamente alle risorse

umare,st rumentali e strutturali, con riferimento

Le Marche hanno provvedutoad impegnare e liquidare i contributi relativi agli anni 2007, 2008 e
2009 a favore dell 6A. O. Ldei sPoensnaer os tea ndzeilaltae A.eQ
state accreditate a fine novemlglello stesso anne iscritte nel bilancio 2011; le stesse saranno
erogate previa rendicontazione delle spese sostenute.

Per quanto atti ene Il GGAiiAhcona hacendjcentat spede di gestmne, f o
materiale di consumo e spese per personale a contratto (n. 2 biologi ed 1 medico) mentre la A.O. di
Pesaro sta utilizzando i fondi pkx costituzione da realizzazionedel Centro, gli adeguamenti
strutturali elaformazionedel personale.

Il Lazonon ha ancora wutilizzato | e somme attri bu
bilancio-esercizio finanziario 2011 un capitolo dedicato per limporto complessivo di euro
4.146.881,00 assegnato dal Miei® della Salute per la finalita di cui alla legge 40/2004. L'importo

e determinato come segue:

- euro 2.535.550,00 imporaiminatonel 2010 relativo alle somme incassate nel 220862007,

- euro 1.614.331,00 per somme incassate negli esercizi lma@908/2009 e 2010 per le quali
all'Area Bilancio non € stata inoltrata in tempo utile la richiesta per 'inserimento nel capitolo.

La Campania come per il passatdestinerda somma erogata e | | 6 a nperopotehfatd®
attivitadei Centri di Pro@azione Medicalmente Assistita

Il Molise ha comunicato che l'unico Centro di PMA attivato in Regione presso il PO Cardarelli di
Campobasso di 3° livello ha sospeso la propria attivita nel mese di luglio 2088mme erogate

alla Regionehannoin ogni casocoperto in misura estremamente limitata i costi dell'attivita di che
trattasi.

L Abruzzo non ha ancora ripartito le somme desenatp e r |l 6anno 2010 tra
regionali essendo in corso la procedura per il riordino della materia.

La Puglia ha approvato con delibera regionale del 26 aprile 2011, la prosecuzione del progetto

riguardantefil nt er vent i per una biobanca per l a con:
destinmdo le somme al Centro di Riferimento Regionale per la PMAj vi duat o nel |
operativa di Ostetricia e GUniversitanid Rolglinieo dilBari d e | |

Tra gli doiettivi del progettpda attuarsi in tre anni con il coinvolgimento di tutti i centri PMA

autorizzati sono:

- centralizzazionalella biobanca per lo stoccaggio a lungo termine di gameti umani a scopo di
preservazione della fertilita in pazienti destinati alla sterilita;

- programmazione e messa in atto di un sistema divulgativo in accordo con le strutture
oncologiche regionali;

- istituzioneg in collaborazione con le strutture sanitarie di base, in particolare con i consultori, di
un programma di screening sul territorio di pazienti a rischio per perdita prematura della
fertilita;

- istituzione nei centri di PMA della regione Puglia ld€gsservatori Epidemiologici finalizzati
ad individuare misure di prevenzione;
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- condivisione con i centri di PMA dei percorsi diagnostiecapeutici di programmi di
formazione continua del personale;

- istituzione di un programma di ricerca finalizzato atinuzzare le procedure di
crioconservazione cellulare.

La Basilicata h a provveduto al t 10a0sdedale San €arlo d Poterza e f o r

all 6Azienda Sanitaria ASM di Mat er a.
Tali fondi sono stati utilizzati rispettivamente:
-AO.San@r | o di Potenza per | 6acquisto di appar

sistema completo per la selezione degli spermatozoi, contenitori per azoto, cappa a flusso laminare
verticale.

- Azienda Sanitaria ASM di Matera per la realizzazionkdori edili ed impiantistici finalizzati a
garantire un maggiore rispetto della privacy dei pazienti e al miglioramento della struttura atti al
raggiungimento dei requisiti per la richiesta di accreditamento del centro al 1l livello.

La Calabria pregnta attualmente un solo centro pubblico che eroga prestazibhvelio e otto

centri privati autorizzati che erogano prestazionielil livello. Il Dipartimento Tutela della Salute

non ha wutilizzato finora | e 49/206dm€onsmeraovchesitt e d
numero di coppie sterili residenti nel territorio € compreso tra 4500 e 5000, i finanziamenti saranno
finalizzati alla realizzazione, nelle aziende sanitarie, di strutture pubbliche in grado di effettuare
interventi di procredmne medicalmente assistita diell | i vel | o, per assicu
copertura di offerta in ambito pubblico.

La Sicilia ha recentemente istituitth tavolo tecnico con lo scopo di procedere ad una
riorganizzazione complessiva del sistema attravetao razionalizzazione del rapporto
pubblico/privato, la definizione di procedure e protocolli uniformi su tutto il territorio regionale,
l'attivazione di sistemi di monitoraggio. Per quanto riguarda il finanziamento anno 2010, lo stesso
sara utilizzato pesupportare tecnologicamente e organizzativamente le strutture pubbliche che
esercitano attivita di PMA

LaSardegnanon ha ancora potuto intraprender @erini zi
| 6anno 2010, ma per | e e 200Ihaegrouveriltcaa triasfedre la gfdsse a |
alle aziende sanitarie presso cui operano i centri di PMA per essere utilizzate secondo le modalita
indicate negli atti deliberativi aziendali.

Una sola Rgione, ilVenetq non hatrasmessda documentazioneerl at i va al | 6i mpi eg
stanziate per | 6anno 2010.
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3. LOATTI VI TAGDELLOG6I STI TUTO SUPERI

Il Registro Nazionale della Procreazione Medicalmente Assistita (PMA)
Il Registro Nazionale della Procreazione Medicalmente Assistitaogheci dati delle strutture

autorizzate all 0dapplicazione delle tecniche d
P MA. E6 stato istituito con decreto del Mi ni s
di cembr e 20s0t5 )t uproe sSsuop elrGlor e di Sani t ", I n at
11 comma 1 della Legge 40/2004 (G.U. n.45 del 24 febbraio 2004). Il decreto prevede che
Al 61l stituto Superiore di Sanit” raccol ga e
epidemiologici regionali, le informazioni necessarie al fine di consentire la trasparenza e la
pubblicit”™ delle tecniche di procreazione med
Come indicato nello stesso DM, la finalita del Registrauéeql | a d i Acensire | e
territorio Nazionale e consentire la trasparenza e la pubblicitad delle tecniche di procreazione
medi cal mente assistita adottate e dei risult

indispensabili bperseguimento delle finalita di cui al comma 3:

a) i dati identificativi, descrittivi, tecnici, strutturali ed organizzativi, relativi alle strutture
pubbliche e private che applicano le tecniche di procreazione medicalmente assistita;

b) idatirelativiale autori zzazioni rilasciate ai sens.i
all e revoche di Cui all éart. 12, comma 10,

c) i dati anonimi anche aggregati, relativi alle coppie che accedono alle tecniche di PMA, agli
embioni formati ed ai nati a seguito delle medesime tecniche, nonché agli altri eventi

indicati nell 6all egato 2 al presente decre
! Registro A funzional ment e caaidnadliea) fint delloc o n
scambio di dati anonimi anche aggregati, anch
Compito dell 6l stituto Superiore di Sanit"”™
Ministro della Salute, che renda comoe | | 6atti vit™ dei centri di F
sotto il profilo epidemiologico, le tecniche utilizzate e gli interventi effettuati.
! Registro, i nol tre, in base a quanto previ
fi r a c cedegstanze, le informazioni, i suggerimenti, le proposte delle societa scientifiche e degli
ut ent i riguardant.i |l a PMAO. A tal fine, l a ¢
indispensabile che ha consentito di raccogliere i dati e len@mioni per collegare i centri tra loro
e con | O0lstituzione, per promuovere | a ricerc

favorire la collaborazione fra diverse figure professionali, istituzioni e la popolazione interessata.

Come funzonaechicilavora 1'l Regi stro Nazionale PMA svo
del Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute (CNESPS)
del | 61 st i t uSamta.llRegsto italiano,enolidej € formalmente legato al Registro
Europeo delle tecniche di riproduzione assistita (European IVF Monitoring Consorkilivt), che
raccoglie i dat i dei Regi stri di al tri 30 pace
del Registro Italiano affluiscono aRegistro Mondiale ICMART (International Committee
Monitoring Assisted Reproduction Technol ogi es
stata formalmente sottoposta ad audit del Prof. -&édta Nygren, Professore Associato di
Ostetricia e Ginewl ogi a presso il A Qu e e n- Charmdan iICMARTO s pi t
Senior advisor for EIM Consortium / ESHRE (European Society on Human Reproduction and
Embryology).

Il Registro si avvale di uno staff multidisciplinare con competenze in epidenaplsitistica,
ginecologia, informatica, bioetica, sociologia, biologia e psicologia. Strumento di raccolta dei dati
sull dattivit?” dei cwevw.isstitirpmd ¢t e &tid on ale | putRretga Is
i nterno B presente u n 6cdedicata ,ai centni.n Ogna centeoswevia r i
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autorizzazione della regione di appartenenza,
un codice identificativo e di una password per inserire impagdi. | centri censiti alla data del 31
gennaio 201@ inseriti nel Registreaono350 di cui 19 che effettuano tecnictut | livello e 200 di

[, Il e Ill livello. Nella Regione Lazio i centri che svolgono attivitd sono ancora in attesa di

autorizzaziom : infatti |l a Regione pur avendo emanat
definisce i Arequi siti mi ni mi strutturali, t
erogantii prestazioni di P MA O nroantoribzati ach apglicarea e |

le tecniche di PMA.
Lo Staff del Registro realizza progetti di ricerca sulle cause patologiche, psicologiche, ambientali e

sociali dell édinfertilit”™, nonch® sulle tecnic
Lo staff del Registroinoltre, si occupa del continuo aggiornamento del censimento degli embrioni
crioconservat. prima dell dentrata 1in viDgor e

grande utilita divulgativa sui temi della salute riproduttiva e lo strumento @itefrtal fine il sito
webdel Registro viene costantememgplementato in modo da offrire maggiore spazio dedicato ai
cittadini, con documenti dapprofondimento su temi specifici e pagine di informazione di facile
lettura, rivolte soprattuttai giovani

La raccolta dei dati In Italia, le tecniche di PMA vengono effettuate in centri specializzati

che si dividono a seconda della complessita e delle diverse applicazioni delle tecniche offerte in
centri di | livello e centri di 1l e Il livello. Il Registr raccoglie i dati da tutti i centri autorizzati

dalle Regioni di appartenenza. Sono state create allo scopo due schede differenti: una riguardante

| applicazione dell a tecnica di I l'ivell o,
Insemination)e una seconda riguardante le altre tecniche di Il e Il livello: il trasferimento
intratubarico dei gameti o GIFT (Gamete IrEallopian Transfer), la fertilizzazione in vitro con
trasferimento dell 6embrione o FI VER tedni€aedi t i | i
fecondazione che prevede | 0iniezione nel <cito

(Intracytoplasmatic Sperm Injection), il trasferimento di embrioni crioconservati, FER (Frozen
Embryo Replacement), il trasferimento di emobriottenuti da ovociti crioconservati, FO (Frozen
Oocyte), la crioconservazione degli embrioni e degli ovociti e tutte le tecniche chirurgiche di

prelievo degl:] spermatozoi . Il centri di Il iwv
Semplce e | a crioconservazione del l i qui do s emi
prima scheda. I centri di 1 e |11 l'ivel |l o,
Semplice applicano anche al t reatrambelenschedeh e, hann
Loobiettivo fondamentale della raccolta dei d

alle tecniche adottate nel nostro Paese e ai risultati conseguiti. Infatti, i dati raccolti hanno
consentito e consentiranno di:

cersire i centri presenti sul territorio nazionale;

favorire | 6otteni mento di U nagarbzaasvedeiaentri u n i f
in base ai quali le Regioni hanno autorizzato i centri stessi ad operare;
U raccogliere, in maniera centralizza , [ dat i sull 6efficaci a, S

tecniche per consentire il confronto tra i centri;

U consentire a tutti i cittadini scelte consapevoli riguardo ai trattamenti offerti e ai centri
autorizzati,

U esegquire studi e valutazioni saidiche;

U censire gli embrioni prodotti e crioconservati esistenti.

Come gia detto, gr avere uno strumento di raccolta dati che fosse veloce e dinamico é stato creato
un sito Web Www.iss.it/roma nel portale dél 6 1 S S, al Cui i nterno i
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possibilita di inserire, direttamente-bni n e , i dat i riguardanti | a
accessibile solo con codice identificativo e password.

La raccolta dei d a tome sgmapre| irbdaid niomenti divérsi che s rifesiscano f a
a due differenti flussi di informazioni.

La prima fase dellaraccoltaa r i guardato | 6attivit ;lasecantlat a e
fase le informazioni sugli esiti delle gravidanzé @nut e da trattament. di
2009. In entrambe le fasi si e raggiunta la totalita di adesione alla raccolta dei dati.

Le schede di raccoltdati, ri spetto alsbnbd astatenimplemantate eod ke segLenti
richieste di informaioni:

U sono state ridotte le classi di eta delle pazienti per cui si richiedono informazioni relative ai
cicli iniziati, quelli sospesi, le gravidanze ottenute;

U la raccolta disaggregata per classi di eta € stata introdotta anche per tutte le fasidkei cicli
scongelamento;

0 nell e schede del monitoraggio delle gravid
gravidanze perse al followp;

U anche per i parti & stata inserita la suddivisione per classi di eta delle pazienti, questa
operazione, unitagnte a quella precedentemente descritta ha permesso il calcolo degli esiti
negativi di gravidanza per le differenti classi di eta delle pazienti;

0 @& stata implementata la sezione relativa alla fecondazione degli ovociti e alla formazione

degli embrioni, inerendo nuove variabiga | fine di dettagliare m
dei tassi di fecondazione.
0O la sezione riguardante | a tecnica I VM (In

di cicli iniziati con questa tecnica.

| dati raccolti vengoo elaborati statisticamente e valutati sotto il profilo medico ed epidemiologico
in modo da offrire un quadro riassuntivo dell
una relazione annuale predisposta per il Ministro della Salute.

Il sito web del Registro Il sito http://www.iss.ifrpma & il principale strumento di lavoro del
Registro, nonché punto di contatto e di scambio con le istituzioni, i centri, le societa scientifiche, le
associazioni, i cittadini.

Il sito web e strutturato sulla base di quattro differenti livelli informativi, diretti a diverse tipologie

di utenti: i centri, che hanno accesso ai dati riguardanti esclusivamente la propria attivita; le
Regioni, che accedono ai dati dei centri che openarol l oro territorio; | 61
e il Ministero della Salute, che possono visionare i dati nazionali; i cittadini, che possono trovare nel
sito informazioni sulla localizzazione, sul livello, le caratteristiche e le prestazioni aféertentri
esistenti.

Oltre alla parte dedicata ai centri, che godono di un accesso riservato, il sito offre numerose pagine
di i nformazione su tutti i t e mi correlat.i al |
completa e facilmente frioile sulle risorse biomediche, scientifiche, culturali che possano essere di
aiuto alle coppie con probl emi di fertil it~
epi demi ol ogi camente e soci al ment esidetitaghatardeil e v a
fattor.i di rischio e delle strategie di preve
dedicata soprattutto ai piu giovani.

Di grande utilita sono anche le pagine dedicate alla segnalazione di iniziative scieattfidheali

Sui t e mi del l 6infertilit?s e |l a presenza di
specializzate.
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Costantemente aggiornato e ampliato, infine, € il collegamento ai siti delle associazioni dei pazienti,
delle societa scientifichalelle istituzioni e degli altri Registri Europei al fine di creare una rete di
diffusione di informazioni e di esperienze provenienti da tutto il mondo della PMA.

Il sito del Registro e inserito, insieme a quello di altri 30 paesi europei, nel stioEl€lIM  ( Eur o p e
IVF Monitoring Consortium).
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3.1 Accessibilita ai servizi di Procreazione Medicalmente Assistita

| centri di procreazione medicalmente assistita iscritti al registro nazionale e autorizzati dalle

by

regioni di appartenenza (ricordiamo chelaalegione Lazio la normativa non e stata ancora

applicata), attivi nell 6anno 20009 risultavar
rilevazione.
Nella Tabella 31 mostrata | a di stribuzione, second
appartenenza d e i centri attiwvi sul territorio nazic
delle tecniche applicate.
Tab. 3. 1: Di stribuzione dei centri che erano attivi nel 2

geografica ed il livello delle tecniche offerte

Livello dei centri
Regioni ed aree I Livello Il e Il Livello Totale
geografiche
N° centri % N° centri % N° centri %

Piemonte 17 11,3 10 5,0 27 7,7

Valle d'Aosta 0 0,0 1 0,5 1 0,3

Lombardia 38 25,3 25 12,5 63 18,0

Liguria 4 2,7 2 1,0 6 1,7

Nord ovest 59 39,3 38 19,0 97 27,7

P.A. Bolzano 2 1,3 3 1,5 5 1,4

P.A. Trento 0 0,0 2 1,0 2 0,6

Veneto 12 8,0 24 12,0 36 10,3

Friuli Venezia Giulia 4 2,7 3 15 7 2,0

Emilia Romagna 5 3,3 11 5,5 16 4,6

Nord est 23 15,3 43 21,5 66 18,9

Toscana 8 53 13 6,5 21 6,0

Umbria 0 0,0 2 1,0 2 0,6

Marche 0 0,0 3 15 3 0,9

Lazio 25 16,7 29 14,5 54 15,4

Centro 33 22,0 47 23,5 80 22,9

Abruzzo 0 0,0 4 2,0 4 1,1

Molise 0 0,0 1 0,5 1 0,3

Campania 15 10,0 26 13,0 41 11,7

Puglia 2 1,3 10 5,0 12 3,4

Basilicata 1 0,7 1 0,5 2 0,6

Calabria 4 2,7 4 2,0 8 2,3

Sicilia 13 8,7 22 11,0 35 10,0

Sardegna 0 0,0 4 2,0 4 1,1

Sud eisole 35 23,3 72 36,0 107 30,6

Totale 150 100,0 200 100,0 350 100,0
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Per centri di primo livello si intendono tutte quelle strutture in cui slieg soltanto cicli di
inseminazione semplice, cioe la tecnica meno invasiva, mentre con centri di secondo e terzo livello

S i i ntendono | e struttur e i n cCui ol tre all 6i
richieder e | 6 alpepiucomplesse ahe grevedano tadecamndazione in vitro con il
trasferimento in utero dell 6embri one.

| centri di primo livello sono 150, mentre quelli di secondo e terzo livello sono 200. Non tutti i
centri hanno effettivamente svolto procedure etohch zi one assi igtdameda nel |
distribuzione dei centri sul territorio nazionale appare piuttosto equilibrata, con una
maggiore concentrazione nelle aree del Sud e del Nord Ovest, in cui troviamo rispettivamente |l
30,6% ed il 27,7% dei centri, atha minore densita nel Nord Est, con una quota di centri pari al
18,9% del totale e nel Centro dove la quota e del 22,9%.

Osservando la densita dei centri nelle differenti aree geografiche, distintamente a seconda del
livello, notiamo come nelle regionetiNord Ovest sia concentrato quasi il 40% dei centri di primo
l'ivell o atti vi nel paese, mentre nell 6area de
ltalia di secondo e terzo livello.

Le regioni con piu centri di fecondazione assastiél territorio sono la Lombardia dove troviamo il
18,0% dei centri attivi nel paese, e in particolare il 25,3% dei centri di primo livello, il Lazio con il
15, 4% dei centri, |l a Campania con | 6211, 7%, il

In Tabella 32 e descritta la distribuzione territoriale dei centri secondo il tipo di servizio offerto. |
centri che svolgono servizio pubblico sono 130, e rappresentano il 37,1% del totale, altri 27 centri
offrono servizio di tipo privato convenzionato coh $istema Sanitari Nazionale, questi
rappresentano il 7,7% della totalita dei centri. Quindi se li valutiamo congiuntamente possiamo dire
che il 44,8% dei centri offre ai pazienti cicli rimborsati dal Servizio Sanitario Nazionale. | restanti
193 centri, caispondenti al 55,1% offrono un servizio di tipo privato.
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Tab. 3.2: Distribuzione dei centri che erano attivi nel 2009 secondo la regione ed il tipo di

servizio offerto

Tipo di servizio

Regioni ed aree Pubblici Privati Privati Totale
geografiche convenzionati

ce’\:mi % ceNntri % ceNntri % ceNntri %
Piemonte 15 55,6 2 7,4 10 37,0 27 7,7
Valle d'Aosta 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 0,3
Lombardia 27 42,9 8 12,7 28 44,4 63 18,0
Liguria 4 66,7 0 0,0 2 33,3 6 1,7
Nord ovest 47 48,5 10 10,3 40 41,2 97 27,7
P.A. Bolzano 4 80,0 0 0,0 1 20,0 5 14
P.A. Trento 50,0 0 0,0 1 50,0 2 0,6
Veneto 16 44,4 2 5,6 18 50,0 36 10,3
Friuli Venezia Giulia 5 71,4 1 14,3 1 14,3 7 2,0
Emilia Romagna 10 62,5 0 0,0 6 37,5 16 4,6
Nord est 36 54,5 3 4,5 27 40,9 66 18,9
Toscana 7 33,3 5 23,8 9 42,9 21 6,0
Umbria 1 50,0 0 0,0 1 50,0 2 0,6
Marche 2 66,7 0 0,0 1 33,3 3 0,9
Lazio 7 13,0 4 7,4 43 79,6 54 15,4
Centro 17 21,3 9 11,3 54 67,5 80 22,9
Abruzzo 2 50,0 0 0,0 2 50,0 4 1,1
Molise 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0,3
Campania 12 29,3 0 0,0 29 70,7 41 11,7
Puglia 2 16,7 4 33,3 6 50,0 12 34
Basilicata 2 100,0 0 0,0 0 0,0 2 0,6
Calabria 1 12,5 0 0,0 7 87,5 8 2,3
Sicilia 7 20,0 0 0,0 28 80,0 35 10,0
Sardegna 3 75,0 1 25,0 0 0,0 4 1,1
Sud eisole 30 28,0 5 4,7 72 67,3 107 30,6
Totale 130 37,1 27 7,7 193 55,1 350 100,0

Come gia osservato nelle precedenti rilevazioni, esiste una diversa composizione dei centri dal

punto di vista della caratteristica del servizio offerto, che connota le aree territoriali del Nord
rispetto a gelle del Centro e del Sud. La quota dei centri privati, infatti € notevolmente piu alta
nelle regioni centrameridionali. Nelle aree del Nord Ovest e del Nord Est, la quota dei centri

privati € pari al 41,2% e 40,9% rispettivamente, mentre nel Centrquata e pari al 67,5% e nel
Sud e le isole €& pari al 67,3%.

Se osserviamo nello specifico le singole regioni, le differenze appaiono ancora piu evidenti. In
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determinato anno. ll numerodiciclini z i at i rappresenta | éattivit?’
Questo parametro puo essere rapportato sia:

1 alla popolazione di donne in eta feconda (cioe con eta compresa tra 15 e 49 anni)

1 che alla popolazione residente italiana in generale;

Il primo indicatore propostoRigura 3.1), mostra il numero di cicli iniziati da tecniche a fresco ogni
100.000 donne in eta feconda (compresa tra i 15 e i 49 anni). Abbiamo per il 2009 342 cicli iniziati
con tecniche a fresco ogni centomila donne in eta fecongpet® al 2008, dove si sono registrati

315 cicli c6 stato un aumento di 27 cicli ch
Figura 3.1: Numero di cicli iniziati da tecniche afresco (FIVETi 1 CSI ) nell danno 2009 sec
regione per 100.000 donne in etafeconda (15-4 9 anni popol azione femminil

2009, fonte ISTAT)

Dato nazionale: 342
Nord Ovest: 411
Nord Est: 407
Centro: 373
Sud e isole: 244

Questo indicatore appare piu elevato nella P.A. di Bolzean 824 cicli a fresco iniziati ogni
centomila donne in eta feconda, seguitaTdacanacon 526 cicli,Lombardia con 495, Emilia
Romagna con 466leazio con 409. Come si vede dai valori a margine della figura, nelle regioni del
Nord, la relazione tra doamda ed offerta di cicli di fecondazione assistita, appare piu elevata che
nelle regioni del Centro, e soprattutto rispetto a quelle del Sud.
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Il secondo indicatore proposto, che mostra il numero di cicli iniziati da tecniche a fresco (FIVET e

ICSl) inunanno ogni milione di abitanti, risulta
procreazione medical mente assistita svolta ne
Questo indicatore € infatti utilizzato dal Registro Europeo (EIM) e ci permette ettueffe
confronti con gli altri paesi europei.

NellaTabella33 rappresentato | 6indicatore per gli
ri ferimento  quella media residente nell dann
Nel |l 6ul ti ma r i | eovua mliermne aumento, pari & dicls & foescd niaidti su
milione di abitanti, che conferma il trend r
nazionale e giunto ad un valore di 796 cicli a fresco iniziati su milione di abitantet®isp 2005

| i ncremento percentuale ottenuto nei <cinque

Tab. 3.3: Numero di cicli iniziati da tecniche a fresco (FIVET i ICSI) negli anni 2005 - 2009 per milione

di abitanti (popolazione media residente negli anni di riferimento, Fonte ISTAT)

L Cicli afresco iniziati per milione di abitanti
Regioni ed Aree
geografiche

2005 2006 2007 2008 2009
Piemonte 448 470 559 610 662
Valle D'Aosta 773 673 702 838 973
Lombardia 849 866 920 998 1134
Liguria 336 321 324 338 341
Nord ovest 683 698 757 821 922
P.A. Bolzano 1700 1638 1648 1642 1965
P.A. Trento 74 209 463 676 670
Veneto 542 535 672 627 669
gri'lfl'i;ve”ez'a 735 778 743 1070 1189
Emilia Romagna 873 901 1002 1070 1041
Nord est 717 733 837 888 922
Toscana 718 708 841 1038 1164
Umbria 170 178 394 284 117
Marche 117 129 129 133 136
Lazio 647 819 813 842 974
Centro 562 644 699 767 858
Abruzzo 356 434 521 458 551
Molise 252 459 715 751 396
Campania 564 656 464 681 744
Puglia 372 482 516 508 530
Basilicata 137 201 288 335 341
Calabria 7 12 60 132 128
Sicilia 473 551 647 620 617
Sardegna 394 591 810 870 895
Sud e isole 407 499 510 572 595
Totale 568 624 674 736 796

27



Questo aumento dell édindicatore, - confermato
conside azi one. E6 i mportante sottolineare | e di-
italiane. Molte regioni infatti presentano un offerta/domanda di cicli decisamente consistente,
mentre in altre regioni il fenomeno appare ancora in espansione.

NellaFigura3.2, =~ post o i n edali2006a 2089 ¢ [Oladidrmadniecndtoor e a |
relativamente alle aree geografiche nazion®l sottolineato che nel 2005, primo anno di
rilevazione del registro Nazionale, il dato risulta sottostimatw po® | 6adesi one d
secondo e terzo livello era del 91,2% e non totale come in tutte le rilevazioni successive.

E6 i mmediata | 6osservazione del ruol o traina

Centro e soprattutto del Meridione.

Figura 3.2: Numero di cicli iniziati da tecniche a fresco (FIVET 1 ICSI) negli anni 2005 - 2009 per
milione di abitanti per aree geografiche (popolazione media residente negli anni di
riferimento, Fonte ISTAT)

950 -
Nord ovest

Centro

850 -
TOTALE
750 +

650 -

550 -

=+—Nord ovest
—=—Nord est
—*—Centro
450 -
407 —=—Sud e isole

=8=Totale

350

2005 2006 2007 2008 2009

Il dato del Registro Europeo fa pero rifegnto anche ai cicli iniziati con scongelamento di
embrioni e ai cicli che prevedono donazione di ovociti. Nel calcolo effettuato dal Registro
Nazionale italiano, queste due tecniche non possono essere prese in considerazione, perché ne
nostro paese la dazione di ovociti & vietata e la crioconservazione di embraéosgguito della
sentenza della Corte Costituzionale del 15 maggio 2009 ha trovato una diversa applicazione, in
deroga al principio generale di divieto, nel caso in cui il trasferimento eedirionidebba essere
effettuato senza pregiudizio della salute della donna

Per operare un confronto con il registro europeo € necessario quindi aggiungere sia i cicli di
scongelamento di embrioni (FER), e sia i cicli da scongelamento di ovociti (FOILaqraticata

nel nostro paese in modo pi%¥b estensivo. Agagi
scongelamento (FER e FO), il numero di cicli iniziati per milione di abitanti sale ad 865. Nel 2006 a
livello europeo, il numero di cicli iniziatper milione di abitanti era risultato pari a 850,
sensibilmente piu basso di quello fatto registrare nel 2005 (1.115), probabilmente a causa della
diversa partecipazione delle nazioni europee alla raccolta dati.

Come abbiamo precedentemente esposto @uedicatore € utile per confrontarci con i dati del
Registro Europeo. Gl i ul t i mi dat i di sponi bi li
cicli su milione di abitanti per la Gran Bretagna, 1.074 per la Francia e 664 per la Germania. Quindi
il dato fatto registrar e darkgistbatetdaaltri paesiayoperr e ¢
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32 Si nt e sttivitadisultati @ monitoraggio delle gravidanze per
| & a n n9ptreritd Ae@li anni di attivita del registro 20052000.

Attivita del Registro azionale La Figura 3.3 mostra, elativamente agli anni 2005
2009r i spetto alle tecniche di secondo e terzo
Nazionale e la perdita di informazione sugli esiti delle gravidanze, esprgesaémtuale sul totale

di quelle ottenute.

Il livello di adesione dei centri alle indagini del Registro Nazionale, rappresanteamente,il

primo e imprescindibile strumento di efficienza del sistema di rilevazione dei dati.

Nel 2005, primoannoditat i vi t ™~ i n cui | 6adesi one alla rac
e diventata obbligatoria in termini di legge, la rispondenza dei centri & stata pari al 91,2% per quelli
di secondo e terzo livello e all685,2% per qu

Apatire dall 6i ndagi,nseno statebttenue ibfeamazohil congpleta sulla2 0 0 6
totalita dei cicli effettuati e sld gravidanze ottenute in Italisia per quanto riguarda le tecniche di
secondo e terzo livello, sia per quelle di primo livelloRegistro Nazionale quindi, raccoglie
informazioni su tutte le procedure di PMA iniziate nel nostro paese.

Undaltro punto i mportante per i funzi onamer
Nazional e, che  t enut obeveatualmmumtiidi coticiié ded ferlorbeaos o | v
osservato, é rappresentato dal fologr delle gravidanze realizzato nei vari centri di PNbesso

per, | éattivit”™ dei centri termina nel mo me nt
del lmaanifome relativa all éesito della gravidan
centri riescono a svolgere al cento per ceiel primo anno di raccolta ufficialdi dati del

Registro, la perdita di informazioni ha raggiunto quote molto elevatel 6 adesi one al | a
non ha coperto | dintero universo dei centri |
perdita di informazioni é tornata a livelli piu accettabili, anche se ancora non ottimali, e la copertura
del | 6¢éctthtatptaleNe |l | a i ndagi ni degl i anni successi

dati & aumentata, toccando i valori massiminel 2008 obi et t i vo da per segui
sara quello di limitare la perdita di informazioni relativa ai foloprdelle gravidanze al di sotteld
10%, dato comparabile cattri registri europei.

Figura 3.3: Efficienza del sistema di rilevazione dati negli anni 2005-2009 - adesione centri di secondo
e terzo livello e percentuale di gravidanze perse al follow-up ottenute con tecniche di
secondo e terzo livello.

% Adesione dei centri alla raccolta dati del Registro Nazionale

100,0 -
ﬂo,o% 100,0% 100,0% 100,0%

91,2%

41,3%

Percentuale di gravidanze perse al follow-up

14,8%

13,3% 12,6%
- 4__—_'__'--.
10,0
0,0 . . . :
2005 2006 2007 2008 2009
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Tecniche di primo livello (Inseminazione Semplice)

La Figura 3.4 mostra lecause _di_infertilita attribuite alle coppie che nel 288i sono sottoposte
alla tecnica di Inseminazione Semplice. | fattoriirdertilita variano da quelli riferiti al singolo
partner maschile o femminile fino a quelli riferiti ad entrambi i componenti della coppia.

Léinfertilit”™ Femminile =~ suddivisa in:

1 Infertilita endocrina ovulatoria quando le ovaie non producono ovocit. duesta categoria sono incluse|la
sindrome dell 6ovaio policistico e |l e cisti ovar| che |

1 Endometriosiguando si ha | a presenza di tessuto simile al
Questo puo inficiare sia la qualita ovocitaia che |1 a capacit”™ dell o sperjmatoz
interazione con il Iliquido follicolare ovocitar]| o alf

1 Fattore tubarico parziale quando la pervieta e la funzionalita ldelube sono solo parzialmente alterate.
Infertilita maschile quando & basso il numero degli spermatozoi sani o quando si hanno problemi |con la
funzionalit®™ spermatica tali da rendere difficile| la f
Fattore sia maschile che femminilguando una o piu cause di infertilita femminile ed infertilita maschile
vengono diagnosticate contemporaneamente alla coppia.
9 Fattori genetici possono essere sia maschili che femminili. Possono essere dovuti ad alteraziosbriohn
(numeriche e/o strutturali), come ad esempio la sindrome di Klinefelter (47, XXY) o ad alterazioni genich¢, come
ad esempio microdelezioni del cromosoma Y e la fibrosi cistica.
Infertilita idiopatica nel caso in cui non si riescano a determinafie deuse femminili o maschili che possano
spiegare | 6infertilit”™ della coppia.

Figura 3.4.: Distribuzione delle coppie trattate con Inseminazione Semplice, secondo le cause di
infertilita. Anno 2009. (in parentesi & espresso il numero di coppie in valore assoluto).

Totale Pazienti: 20.315

Infertilita idiopatica
31,1% (6.312)

Fattore sia maschile
che femminile
16,2% (3.285)

Infertilita endocrina-
ovulatoria
16,5% (3.353)

Endometriosi
4,7% (953 )

Fattore tubarico
parziale

Fattore maschile
2,7% (542)

26,4% (5.355)

2,3% (466) Fattore Genetico

0,2% (49)
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Un ciclo di Inseminazione Semplice ha inizio:

1 quando la donna assume farmaci per indurre le ovaie a produrre piu ovociti (stimolazione), oppure in
assenza di stimolazione farmacologicaampp le ovaie della donna vengono tenute sotto controllo
attraverso ecografie e/ o prelievo del sangue
natur al e. Una volta ottenuta | 6ovul azione, S i
prevee lintroduzione del liquido seminale all'interno della cavita uterina. In questo tipo di
inseminazione € necessaria una idonea preparazione del liquido seminale. Se uno o piu ovociti
vengono fertilizzati e si sviluppano degli embrioni che poi si impianianutero, con la relativa
formazione di camere gestazionali, il ciclo evolve in una gravidanza clinica.

9 I ciclo cosi descritto pud essere interrotto durante ogni sua fase per sopraggiunti motivi medici o per
volonta della coppia. La percentuale di gdanze ottenute sul totale dei cicli iniziati &€ del 10,9%, e
rappresenta un indicatore di efficacia dell éln

NellaFigura35 rappresentata | 6evolaziond Semplice daé2005@al t e c
2009 E O p o s zone il numerondocicleeffegtuati con tale tecnica sia aumentato, mentre la
percentuale di gravidanze ottenute e rimasta invariata.

Figura 3.5: Cicli iniziati, inseminazioni effettuate e gravidanze ottenute per cicli di Inseminazione
Semplice (1Ul). Anni 2005-2009.
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Tecniche di secondo e terzo livello.

La FIVET (Fertilization In Vitro Embryo Transfer): tecnica di PMA nella quale si fanno incontrare
| ovul o e gli spermatozoi in un mezzo este

se si sviluppa un embrione, questo viene trasferito in utero.

rno

La GIFT (Gamete Intradallopian Transfer)tecnica di PMA nella quale entrambi i gameti (ovulo e

spermatozoi) vengono trasferit.i nel | e
La ICSI (IntraCytoplasmatic Sperm Injection) t ecni ca di PMA ¢

tube
he ut.

di
|

dove, in particolare, un singolo spermatozoo viene iniettato attraverso la zona pellucida all'interno
del |l " ovocita; wuna voltat o elcéoenndbartioo n ed oovtotce rt uat, o
Tutte queste tecniche possono essere applicate in cicli défiaiti f r, guandoonélla procedura si
utilizzano sia ovociti che embrioni non crioconservati, o altrimenti in odgfiniti A d a

scongel aguaado tnalad mwcedura si utilizzano ovociti crioconservatppure

embrioni

crioconservati e nei quali € necessario per la loro applicazione lo scongelarSehtotale dei
52050 cicli di PMA effettuati nel 209, il 92,1% é stato eseguito con tecnichdresco (GIFT,

FIVET ed ICS) (Figura 36). Come nel 2008, 168, 0% d

ei Ci

scongelamento, contemporaneamente pero si e verificato eralievento dei cicli con tecniche da

scongelamento di embrioni (Frozen Embryo ReplacentdR), dove s i

passat

cl i

(0]

2,0% e una lieve diminuzione dei cicli con tecniche da scongelamento di ovociti (Frozen Oocyte,
FO) in cui si e passati dal 6,9% al 6,0%. Nel grafico non sono visualizzati i 18 cicli iniziati con

tecnica GIFT, cheappresentantm 0,4% del totale di cicli iniziati.

Figura 3.6: Tipologia delle tecniche di PMA utilizzate dai centri italiani 7 ci c | i i ni
(in parentesi € indicato, il numero di cicli iniziati)

zi at9i

Tecniche a fresco
92,1%
(47.929)

Scongelamento
embrioni
2,0%
(1.019)

Scongelamento
ovociti
6,0%
(3.102)
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Tecniche a fresco diecondo e terzo livello

La Figura 3.7 mostra lecause di infertilitaattribuite alle coppie che nel 2008 si sono sottoposte a
tecniche di PMA con cicli a fresco. | fattori di infertilita variano da quelli riferiti al singolo partner

maschile o femminile fio a quelli riferiti a entrambi i componenti della coppia.

Infertlllta Femminile suddivisa in:

Fattore tubarico quando le tube di Falloppio sono bloccate o danneggiate, rendendo difficile sia la fertilizz
del |l ovocita che/bilibazai oonedll 6dbeoacita fer
Infertilita endocrina ovulatoria quando le ovaie non producono ovociti. In questa categoria sono incly
sindrome dell 6ovaio policistico e |le cisti mu l t
Endometriosi quando si ha la presenza di tessuto simile altriiesnent o i nt erno del |
Questo pu, inficiare sia |l a qualit”™ ovocitaria,
interazione con il liquido follicolare ovocitario alterato. Puo ridurre anche la possibild i i mpi ant o

Ridotta riserva ovarica quando la capacita delle ovaie di produrre ovociti & ridotta. Questo pud avvenire pe
congenite, mediche, chirurgiche o per eta avanzata.

Poliabortivitd quando si sono verificati due o pit abofostanei senza alcuna gravidanza a termine intercors|
Fattore multiplo femminile quando piu cause di infertilitd femminile vengono diagnosticate contemporanea

Infertilita maschile quando & basso il numero degli spermatozoi sani o quando si haobiengr con la
funzionalit”™ spermatica tali da rendere difficile

Fattore sia maschile che femminilquando una o piu cause di infertilita femminile ed infertilita masc
vengono diagnosticate contearpneamente alla coppia.
Fattori genetici possono essere sia maschili che femminili. Possono essere dovuti ad alterazioni cromo
(numeriche e/o strutturali), come ad esempio la sindrome di Klinefelter (47,XXY) o ad alterazioni geniche
ad esempm microdelezioni del cromosoma Y e la fibrosi cistica.

Infertilita idiopatica nel caso in cui non si riescano a determinare delle cause femminili o maschili che p

azione

Ise la

p
D Ut
c

> Do

del
I cause

a.
mente.

| a
hile

somiche
2, come

ossano

spiegare | éinfertilit”™ della coppi a.

Figura 3.7: Distribuzione delle coppie trattate con cicli a fresco, secondo le cause di Infertilita - anno
2009. (In parentesi e espresso il numero di coppie in valore assoluto) Totale Coppie: 39.761

Infertilita idiopatica

13,4% (5.312) Fattore tubarico

11,5% (4.568)
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18,2% (7.256)

Ridottariserva ovarica
5,6% (2.234)

Endometriosi
5,6% (2.210)

Infertilita endocrina-
ovulatoria
5,1% (2.026)
Fattore multiplo
femminile

Poliabortivita 4,9% (1.932)
0,7% (283)
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34,7% (13.805)

Fattore genetico
0,3% (135)
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Un ciclo di PMA con tecniche a fresco ha inizio:

1 quando la donna assume faenper indurre le ovaie a produrre pit ovociti (stimolazione), oppure in assenza
di stimolazione farmacologica, da quando le ovaie della donna vengono tenute sotto controllo attraverso

Nel 20® la percentualedi gravidanze calcolata sul totale dei cicli iniziati & pari2@|®6, e

ecografie e/o prelievo del sangue per i dosaggi ormonali, in attesedeo vul azi one
Una voltaprelevato | 6 ovoci t a
zzazi

fertildi
donna attraverso la

one
ervice.

Vi ene messo a
ha successo con |
Se | 6embrione trasferito

contatto

S

natur al
con |
e ftrasteritonni ecl hled uFtl eV BOT  dc

e .
(0]

i mpi &

camera gestazionale, il ciclo evolve in una gravidanza clinica. Nella tecnica GIFT invece, vengono trasferiti

di
| 6embr i
gravidanza clinica.

rettament e i
one

S i

gamet i,
i mpiant a

buter o,

con |l a r

el

lel Tarkee \dioFalioppia. Se avviehei la fecpndazioma € 0 z O |
nel |

ativa

Il ciclo cosi descritto pud essere interrotto/sospeso durante ognissupgiasopraggiunti motivi medici o per

volonta della coppia.

Un ciclo si definiscesospesmella fase precedente al prelievo ovocitanierrotto nella fase tra il prelievo

ovocitar:i

o

ed il

trasferi

ment o del

rappresenta un indicatore di efficacia delle tecniche applicate.
| 6evol uzi afreso, Geslush @a p p |
GIFT), dal 2005al 20®@.L 6 app !l i c azi o nappard i lcostanteteseiotay infath & e

Nella Figura 3.8

pas

sati

rappresentata

oOembr i

one

n ut e

dal Woamal i sidediiz2BRAlSckldel 2009 (&dd,a% nspeito ald

2005). Nel 2005 i prelievi ovocitari erano pari a 29.380 e le gravdatiznute a 6.243, nel 2009,
invece, si parla di 43.24@relievi ovocitari(+47,2%)e 9.940 gravidanze ottenute da tecniche a
fresco(+59,2%)

Figura 3.8: Cicli iniziati, prelievi effettuati, trasferimenti eseguiti e gravidanze ottenute, su tecniche
afresco di ll e lll livello (FIVET e ICSI) negli anni 2005-2009, (le percentuali sono calcolate
sul totale dei cicli iniziati).
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Nella Figura 39 e rappresentath @ vol uzi one del |l éapplicazipne d
rispetto al totale dei preleeffettuati, dal 2005 al 20D

Nella rappresentazione grafica sono stati utilizzati i prelievi effettuati anziché i cicli iniziati. Questo
dato e piu rispondente alla realta, giacché nel numero totale dei cicli iniziati vengono considerati
anche i ciclisospes(cioe quelli che non sono mai arrivati al preligi@vociti).
Sinotacomenel | 6ar coandneii dcii nrqiuleevazi one dat. del R
della tecnica I CSI sia cresciuta rassatpirdattitda al |
73,8% di applicazione della tecnica ICSI nel 200583J1% del 2009. @tanto nel16,% dei

prelievi e statauccessivamenidilizzata la tecnica FIVEper la prosecuzione del trattamento

Figura 3.9: Percentuale di tecniche a fresco applicate (FIVET e ICSI esclusa GIFT), dai centri italiani
rispetto al numero di prelievi effettuati. Anni 2005-2009.
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Crioconservaionedeggli ovociti.  In un ciclo di fecondazione assistita vengono prelevati dalla
paziente, dopo opportuna stimolazoovarica, un certo numero di ovociti. Esiste la possibilita di
crioconservare questi ovociti per tentare successive fecondazioni in caso di fallimento
nell applicazione delle tecniche a fresco. Qu
e possibile osservare dalégura 3.10, in cui € rappresentata la distribuzione della percentuale di
cicli in cui e stato effettuato il congelamento di ovociti in relazione ai prelievi effettuati, in 59 centri
corrispondenti al 32,8% del totale, non éaffettuato nessun congelamento ovocitario. Nel 2008

il numero di centri che non effettuava congelamento di ovociti erano 69 corrispondenti al 37,3%. In
altri 39 centri e stato effettuato il congelamento ovocitario in non piu del 5% dei prelievi,réasolta

in 24 centri si & superato il tetto del 20% di congelamenti ovocitari rispetto ai prelievi effettuati. Un
altro dato importante da segnalare e che nel 2009 i centri che non hanno effettuato alcun ciclo di
congelamento (né FER né FO), sono stati 49presentano il 27,2% dei centri che hanno svolto
attivit”®™ nell éanno in esame.

Figura 3.10: Distribuzione dei centri secondo la percentuale di cicli da tecniche afresco (FIVET e
ICSI esclusa GIFT) in cui si é effettuato congelamento di ovociti rispetto ai prelievi
effettuati, 9.Metdld180cantro 200

finoal 5%
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Nessun ciclodi dal 5% al 10%
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oltre il 50% 36 centri
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| cicli annullati sono quelli che non giungono al trasferimento e sono suddivisi in:
Cicli sospesi: ovvero i cicli che vengono annullati prima della fase del prelievo ovocitario;
Ciciinterrotti: cio quelli annullati dopo il

La Figura 3.11 mostra nel dettaglio | 6incidenza dei
periodo di rilevazione tra il 2005 e il 2009. Nel 2009 si soagistrati 10.610 cicli annullati,
corrispondenti al 22,1% del totale dei cicli iniziati, confermando il trend decrescente registrato nei
cinque anni di rilevazione. Il 9,7% dei cicli iniziati viene sospeso prima, del prelievo e il 12,4%
interrotto prima @l trasferimento.

La causa piu rilevante per la sospensione del ciclo & dovuta alla mancata risposta alla stimolazione
ovari ca, che essen@wsin 3.105asi| ihcide sultGgo ,dei @cé iniziaki.d a N n
Altre 825 sospensioni (Y% dei cidi iniziati), sono da attribuirsi ad una risposta eccessiva alla
stimolazione. Per quanto concerne i cicli interrotti, la causa piu rilevante e la mancata
fertilizzazione degli ovociti prelevati, che avviene I272 casi, ovvero ne#,8% dei cicli iniziat.

In 1.687 cicli cioe il 36% dei cicli iniziati, la causad e | | 6 i n te d mangatoi poeleeo
ovocitaio.

Figura 3.11: Percentuale dei cicli annullati prima del trasferimento in utero sui cicli a fresco iniziati
divisi per cicli sospesi (prima del prelievo ovocitario) e cicli interrotti (dopo il prelievo
ovocitario). Anni 2005-2009.
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Numero di_embrioni che vengono trasferiti nei cicli a fresco di PMA.

Nella Figura 3122 rappresentata | 6evoluzione dei t
Registro Nazionale, secondo il numero di embrioni trasferiti in utero.

Ricordiamo che la normativa in vigore dal Febbraio del 2004 al Maggio del 2009 indicava il
vincolo di trasferimento contemporaneo di tutti gli embrioni formati con un numero mass8no di
Con ka sentenza della Corte Costituzionale 151/2@69limite é stato rimosso.

Nel 2009 i cicli a fresco che sono arrivati alla fase del trasferimentosdan87.301. Nel 44,8%

dei casi sono stati trasferiti in utero tre embrioni. Nel 33,6%ca®i2 embrioni e nel 19,0% si e
trasferito un solo embrion®&el 2,6% dei trasferimenti sono stati trasferiti un numero di embrioni
superiore a tre. Mediamente vengono trasferiti in utero 2,3 emipeoagni trasferimento.

Figura 3.12: Distribuzione percentuale dei trasferimenti in cicli a fresco (FIVET e ICSI) secondo il
numero di embrioni trasferiti negli anni 2005-2009.
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La Figura 3.13 mostra lepercentuali di_gravidanze calcolate rispetto ai cicli_iniziati, ai prelievi
effettuati e per trasferimenti esequiti a seconda delle diverse tecniche a fresco utilizzate (FIVET
e ICSI). Le percentuali di gravidanze per ciclo iniziato sono pari rispettivamert6, 3o per la
FIVET e 20,R%6 per la ICSI, mentrecalcolate rispetto alprelievo ovocitaéo sono pari
rispettivamente al £0% e al 28%, e per i trasferimenti esequiti si attestan®3b6% per la
FIVET e 264% per la ICSI.

Figura 3.13: Percentuali di gravidanze ottenute sui cicli iniziati, sui prelievi effettuati e sui
trasferimenti eseguiti, secondo le diverse tecniche a fresco utilizzate (FIVET e ICSI)
nell 6anno 2009
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Tecniche da scongelamento di secondo e terzo livello.

Nel 20® i cicli di trattamento, che hanno utilizzato embrioni crioconservati sonaldpa,pari al
2,0% del totale dei cicli iniziati ed i cicli che hanno utilizzato ovociti crioconservati son@stae
pari al 60% del totale dei cicli iniziati.

La Figura 3.14 compara lepercentuali di gravidanza ottenute sui trasferimenti effettuati da cicli
con_sconglamento di_embrioni, da cicli_ con_scongelamento di_ovoaitpn la percentuale di

gravidanze

ottenute

dal | applicazione

Figura 3.14: Percentuali di gravidanze ottenute sui trasferimenti eseguiti da tecniche di
scongelamento e da tecniche afresco (FIVETelICSl)nel | 6 amMno 200
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Andamento nel tempo variazioni delle percentuali di gravidanza

Le Figure 3.15 e 3.16 mostrano come si sono modificate le percentuali di gravidanze ottenute da
tecniche a fesco negli anni dal@®5 al 2009

Nello specifico inFigura 2.15 sono rappresentate le percentuali di gravidateolate rispetto ai
prelievi effettuati.

Sia per la tecnica FIVET che per la ICSI conferma il trend crescente iniziato nel 2007, e

| 6app!l i caziadWET otient risdtatitleggermente piu elevati.

Figura 3.15: Percentuali di gravidanza ottenute con tecniche a fresco (FIVET e ICSI) su prelievi
effettuati. Anni 2005-2009.
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La Figura 3.16 mostra le percentuali di gravidanatienute con tecniche eebcq ma questa volta
rapportate ai trasferimenti di embrioni eseguiti.

Anche in questo caso valgono le considerazioni fatte precedenteméattesi pud notare un trend

in crescita e una leggera differenzae i risultati c detlas-I¥ETwidella ICSR o n
per questoéulti mo anno.

Figura 3.16: Percentuali di gravidanza ottenute con tecniche a fresco (FIVET e ICSI) sui trasferimenti
eseguiti. Anni 2005-2009.
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Percentual e di part. gemel | ar.i eiché a fiesg@® mi n i ot t

La Figura 3.17 mostra la percentuale di parti multipli, divisi in gemellari e trigemini, sul totale di
guel | i ottenuti con | 0 ap pél passaggio dal 2005dak 2009¢adt e c
eccezione del 2008embra esserci stataaiteggera diminuzionprogressivalella percentuale di

parti multipli in generale-0,8%).

Nel raffronto con i dat i di al tri paesi eur o}
| Gul ti mo disponibile. L a al2®@6%¢ resultava alliheata alla megia r t |
Europea che era del 19,9%, (dati European Society of Human Reproduction and Emliriology
ESHRE, 2006). La percentuale di parti trigemini invece, che era pari al 2,8%, risultava
significativamente superiore aqueBaur opea c¢che mostrava wun trend

allo 0,9%, (dati ESHRE 2062 0 0 6 ) . Considerando | e Ariduzion
al tri paesi europei e poi registrate dall 0EI
incideresi | | a percentual e di parti trigemini, (0,6
i potizzare, per il confronto con i nostri dar
all 61,5%, valore al di esetto di guell o rileva
Per quanto riguarda | 6ultima rilevazione, rif

subito una riduzione, passando dal 2,7% del 2008 al 2,4%. Analizzando soltanto i centri che
ottengono almeno 10 parti, si registra una variaziotia gercentuale di parti trigemini che va da

un minimo dello 0 ad un massimo del 18,8%. Inoltre 50 centri, che in questo sottogruppo
rappresentano il 41,3%, non registrano alcun parto trigemino, e mentre nel 2008 in 7 centri si era
rilevato una percentuatd i parti trigemini superiore al 10 %
centro presenta un valore superiore a questa soglia.

Figura3.17.Percentual e del genere di parto ottenuto con | 6a
2005-2009.
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Monitoraggio delle gravidanze.

Le gravidanze ottenute dall applicazi ciaee del |
cicli a fresco che da scongelamento, nel®60nostate 10.545. Le gravidanze monitorate sono
state 8.986, di queste il 75,4% ggenal parto, come si puo osservare dalgura 3.18. 1l 21,4%
esita in un aborto spont aneo, interfuziofi yvoloPtarie dellagr av
gravidanza (IVG) oltre i 90 giorre lo 0,3% in morti intrauterine, (dove per morti intexrine si

intende la perdita del feto dopo la 24 settimana di gestazione). Si perdono le informazioni
relativamente a 1.559 gravidanze che rappresentano il 14,8% del totale.

Dai 6.777 parti nascono vivi 8.452 bambini. | nati morti ammontano a 42 e repfaes lo 0,5%

del totale dei nati.

Figura 3.18: Esiti delle gravidanze monitorate ottenute da tecniche a fresco e da tecniche di
scongel ament o, rfire darlertieai @ pspres8o0l Gunero di gravidanze in valore
assoluto).
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Analisi per classi di eta delle pazienti

NellaFigura3.19sono rappresentate sia | a composi zion
del |l e pazienti espressa in classi, sia il cal
annidal 2005 al 209. E6 i mportante considerare che il R
dato con modalit? aggregat a, esprimendo | det
calcolata considerando il valore centrale di ogni classe dilmtétre a partred a quest 6 ul
raccolta dat.i ~ stato ridotto il numer o di c

precedenti rilevazioni sono stati ricalcolati sulla base delle nuove classi di eta

Il trend che si manifesta &€ quello di un progressivoenimdelle frequenze delle classi di eta piu
elevate, e una riduzione lineare della numerosita dei cicli a fresco effettuati su pazienti con eta
inferiore a 35 anni. Quest o opazinpt@ttate ahe passadail me n
35,3 annidel 2005 ai 3@, del 20®. Va evidenziato che | 6et”™ med
sottopongono a terapie di procreazione assistita € piu elevata rispetto a quanto si osserva in altri
paesi europei . Appl i cando liaocai datt delsRegstrot Eurppeo, d i
otteniamo, infatti, peril2®u n 6 et ~ MHIadnia di 3

Figura 3.19: Distribuzione dei cicli a fresco per classi di eta delle pazienti. Anni 2005-2009.
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Effetto dell doet ™ del | e igoavengsesodpeso dopollal simolpzmmles i b
ovarica Dopo la stimolazione ovarica esiste la possibilita che il ciclo venga sospeso, prima di
giungere alla fase del prelievo ovocitario. Questa sospensione puo dipendere da vari fattori, puo
infatti subentrare umrisposta eccessiva 0 una mancata risposta alla stimolazione ovarica.

Il rischio che possa verificarsi una sospensione del trattamectoyedatoa | | 6 aument ar e
delle pazienti, come rappresentato néiigura 3.20. Se, infatti, nelle classi dita&fino a 39 anni il

rischio di sospensione di un ciclo prima del prelievo si mantiene pil 0 meno costante, a partire da
40 anni, questo rischio aumenta col patiredacer e
43 anni

Figura 3.20: Distribuzione della percentuale di cicli sospesi (prima del prelievo ovocitario) sul totale
di quel li i ni z9, setdndoriaeclassé di etadellepazi@nti.
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Probabilit”™ di ottenere una gravidantdna ddlen | 0z¢
variabili che maggiormente influisce sul buon
assistita, e quindi sulla probabilit”™ di otte
di gravidanza rappresentate kigura 3.21, secondo la classe di eta delle pazienti, sono calcolate

sul numero di prelievi effettuati.

Risulta evidente | 0esistenza di una relazione
gravidanza ottenute. Al | 6 @ rangravitianze ettendite & prélievi =
effettuati subisce una progressiva flessiobai dati raccolti,p e r | 0 a simntiene2ddein

pazienti con meno dB4 anni, su cent@relievi effettuatisi sono ottenutdra le 30,7 e le 30,5
gravidanze a secondiella tecnica adottata, in pazientivececon eta maggiore di 42 annsu
cento prelievi effettuatisi sono ottenutdra le 7,0 e le 7,4gravidanze, sempre a seconda della
tecnica impiegataCome descritto nel paragrafo successiveidette probabilitadi ottenere una
gravidanzagia da eta successive ai 40 asohoinoltre gravate dauna alta percentuale @siti
negativi della gravidanzatessaaborti spontanei, aborti volontari, morti intrauterine, gravidanze
ectopiche), nettamente superiore rispette fasce di etprecedentche ne riducono enormemente
le possibilita di successo

Figura 3.21: Percentuali di gravidanza sui prelievi da tecniche afresco (FIVETelICSl)nel | 6 amMno 200
per classi di eta delle pazienti.
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Probabilita di arrivare alpartoc o n_nebnatuar e del | 6et ™ dell a pazien

Nella Figura 3.22 e visualizzata la percentuale di gravidanze che non giunge al parto, ovvero la
guota di gravidanze che viene registrata come un esito negatigtha Figura 3.22A le percentuali

di parti pertutte le tecniche di PMAlivise in classi di eta delle pazienti. Per esito negativo vengono
intesi gli aborti spontanei, gli abortardivi, le gravidanze ectopiche e le morti intrauterine. In
generale la quota di gravidanze monitorate ottenute da tecdictecondo e terzo livello, sia a
fresco che da scongelamento, che non arriva al parto € del 24,6%. Il restante 75,4% ovviamente
esita in un parto. Osservando la distribuzione degli esiti negativi di gravidanze per eta delle
pazienti, si osserva come ischio che una volta ottenuta la gravidanza, questa non esiti in un parto

direttamente proporzionale all det” dell a p
guota delle gravidanze con esito negativo e pari al 19,4%. Questa quota aumdnta aom me nt ar
del | 6et ", fino a giungere al 65, 2 %Anghe nellal e p

46



popol azione general e

partire dai 35 anni in su, in cui il valore del papto subisce un incremento del 60% circa, e dai 40

anni

n

cCui i val or e

I rapporto di

abort

Vi

t

del I 6i ndIiSTAT tdatir”@6).aument a

Figura. 3.22: Percentuali di esiti negativi (incluse le morti intrauterine) delle gravidanze monitorate
per tutte le tecniche di PMA, per classi si eta delle pazienti. Anno 2009.
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Figura. 3.22A: Percentuali di parti per tutte le tecniche di PMA, rispetto ai prelievi e agli
scongelamenti effettuati con percentuali di gravidanze perse al follow-up per classi di
eta delle pazienti. Anno 2009.
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Possibilit”™ di gravidanze multiple al wvariar
Come si puo osservare nelégura 3.23 la probabilita di ottenere una gravidanza gemellare o
trigemirg, di mi nui sce addel@e paziemd.intganerale sdldotale delle gravidanze
ottenute da tecniche di secondo e terzo livello, sia a fresco che da scongelamento, le gravidanze
multiple sono pari aR2,3%, doveil 19,4 risultagemellare e nel restante 2%, con una lieve
diminuzione rispetto al 3,3% del 2008 parla di gravidanze trigemine, in cui per comodita di
esposizione sono state incluse anBlgeavidanze quadruple.

Nella classi di eta piu basse, ovvero quelle che incluttbpazientisotto i 34 anni le percentuali
gravidanze multiplesonopari al 27,%. Il rischio di ottenere una gravidanza multipla decreace
maniera marcataino al21,4% nella classe che comprende le pazienti con eta compreszbteii

39 anni. Da40 anni in poi la diminuzione della penctuale di gravidanze multiplesdstanziale,

sino ad arrivare al 6,0% calcolato per la classe di eta superiore o uguale a 43 anni.

Figura 3.23: Percentuali di gravidanze secondo il genere, sul totale delle gravidanze ottenute
secondoleclassidietadel | e pazient® nell danno 200
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3.3 Trattamenti ed esiti delle tecniche di PMA di I livello (Inseminazione
Semplice) 9nel | 6anno 200

Adesione alla raccolta dati

| centri attivi, cioeé regolarmente iscritti al Registro Nazionale ed autorizzdg dadioni di
appartenenza, nell anno 2009 sono 350. I cen:
inseminazione semplice, risultano 303. Infatti, 47 centri non hanno effettuato alcun ciclo di
inseminazione, 8 per problemi logisticiche nelmanne f f et t i vament e reso i m
che non hanno trattato alcuna paziente.

Il Registro Nazionale ha ottenuto, quindi la completa adesione, monitorando tutti i cicli di
inseminazione semplici effettuati nel paese.

L6i nsemi nazi ahnessers eseyuila isia @ai cenpri di priello, che applicano solo
guesta tecnica, sia da quel i definiti di S e
utilizzano anche, dove la diagnosi delle coppie di pazienti lo renda necessanichdedi
fecondazione assistita piu complesse, che prevedono la fecondazione in vitro e il recupero
chirurgico degli ovociti.

Nel l 6anal i si i risultat:i conseguiti dai
composti dai 130 centri ghrimo livello e dai 173 di secondo e terzo livello.

cent

La Tabella 3.3 mostra il numero di centri, divisi per livello, che effettivamente hanno partecipato
alla raccolta dat.i del Registro Nazionalie, i
centri che nel 2009 non hanno svolto attivita.

Tab. 3.3: Centri partecipanti all'indagine del Registro Nazionale relativa all'Inseminazione Semplice
per I'anno 2009 secondo il livello dei centri.

Centri che non hanno
. . . Centri tenuti all'invio di Centri partecipanti svolto attivita di
Livello dei centri . . . . . . .
dati all'indagine inseminazione semplice
nel 2009
| Livello 150 130 20
Il'e Nl Livello 200 173 27
Totale 350 303 47




Nella Tabella 34 € mostrata la distribuzione dei 130 centri di primo livello sdoahnumero di
pazienti trattat

nel

6 a

nno 2

009.

Tab. 3.4: Distribuzione dei centri secondo il numero di pazienti trattati con Inseminazione Semplice

nell'anno 2009.

Pazienti trattati Numero centri Percentuale Percentuale
cumulata

Tra 1 e 20 pazienti 50 38,5 38,5

Tra 21 e 50 pazienti 46 35,4 73,8

Tra 51 e 100 pazienti 24 18,5 92,3

Piu di 100 pazienti 10 7,7 100,0

Totale 130 100,0 -

| centri che hanno svolto la propria attivita su un numero di coppie non superiore a 20 sono 50 e
rappresentano il85% della totalita dei centti. 73,8% dei centri di primo livello igeun attivita

alquanto ridotta, non superando le 50 coppie di pazienti trattate in un anno.

Il 18,5% effettua trattamenti su piu di 50 coppie di pazienti ed il 7,7%, cioe dieci santn
numero di coppie superiore a 100.

Lédanal i si dei

ci

cl

di

nsemi

nazi

one

sempl i ce

esclusivamente sui centri che abbiano effettuato cicli di inseminazione semplice e che, come

detto, corrispondono a303
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Efficacia delle tecniche di primo livello (Inseminazione Semplice).

Centri, pazienti trattati e cicli effettuati La Tabella3.5 mostra il numero di centri che
hanno iniziato almeno un <ciclo di i nsmgpmdinazi
pazient.i trattate ed il numer o di cicli i ni zi
stessi svolgono attivita.

Tab. 3.5: Numero di centri, di pazienti trattati e di cicli iniziati con Inseminazione Semplice secondo la

regioneed area geografica nell danno 2009
Regioni geografiche Numero Centri Numero pazienti (i’\rl,limesriocgﬁlisi)r!;g:)
N° % N° % N° %

Piemonte 22 7,3 1.166 5,7 2.025 6,1
Valle d'Aosta 1 0,3 57 0,3 115 0,3
Lombardia 56 18,5 4.529 22,3 8.459 25,4
Liguria 6 2,0 523 2,6 1.275 3,8
Nord ovest 85 28,1 6.275 30,9 11.874 35,6
P.A. Bolzano 5 1,7 310 15 567 1,7
P.A. Trento 0,3 106 0,5 261 0,8
Veneto 29 9,6 1.558 7,7 2.788 8,4
Friuli Venezia Giulia 7 2,3 349 1,7 697 2,1
Emilia Romagna 14 4.6 1.147 5,6 1.789 5,4
Nord est 56 18,5 3.470 17,1 6.102 18,3
Toscana 19 6,3 1131 5,6 1.716 51
Umbria 2 0,7 275 1,4 663 2,0
Marche 1 0,3 219 11 380 11
Lazio 48 15,8 2.851 14,0 3.997 12,0
Centro 70 23,1 4.476 22,0 6.756 20,3
Abruzzo 4 1,3 692 3,4 702 2,1
Molise - - - - - -
Campania 34 11,2 2.311 11,4 3.101 9,3
Puglia 11 3,6 878 4,3 1.190 3,6
Basilicata 2 0,7 216 11 566 1,7
Calabria 8 2,6 186 0,9 212 0,6
Sicilia 30 9,9 1.344 6,6 1.731 5,2
Sardegna 3 1,0 467 2,3 1.101 3,3
Sud e isole 92 30,4 6.094 30,0 8.603 25,8
Totale 303 100,0 20.315 100,0 33.335 100,0

Nei 303 centri (6 in piu della rilevazione precedente), vengono tr&fed&5 coppie di pazienti,

con unnumero di cicli di inseminazione semplice effettuette risulta pari a 3335 Si registra una
presenza di centri piu marcata nelle aree del Nord Ovest e del Sud, dove troviamo rispettivamente
85 centri, che corrispondono al 28,1% del totale e 92 centri pad,4%. Nelle regioni del centro
svolgono la propria attivita 70 cen(é3,199 e nel Nord Est 56 centri (18.
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Tuttavia nei centri del Sud vengoetfettuati | 25,8% dei cicli. Nel Nord ®est invece la quota di
cicli effettuatie pari al 3,6%. Questo ci lascia pensare che i centri del Nord Ovest, rispetto a quelli
del Sud svolgno un attivita piu consistente

Le regioni in cui la presenza di centri di primo livello & piu alta sono la Lombardiatooen§i, il

Lazio con 48, la Campania con 34, la Sicilia &ncentri, il Veneto con 29 ed il Piemonte con 22
centri. E assernvamepconre til @540 alei cicli di inseminazione semplice, ovvero uno su
guattro, venga svolto in centri situati in Lombardia.

Nella Tabella 3.6 € rappresentata la distribuzione per regione ed area geografica delle pazienti
trattate secondo la provenie 0 meno da fuori regione. La variabile in considerazione distingue i
pazienti trattati che risiedono nella regione in cui svolge attivita il centro, dai pazienti che risiedono
in una regione differente.

Le coppie di pazienti che per eseguire un tratteamedi inseminazione semplice si recano in regioni

di fferent.i da quell a di resi den ztetalederegmni giu 3 3 5,
rappresentative d a | punt o di vista della mole di att
cui il livello di migrazone appare piu elevato, e cheungono da pol o attrat
Romagna con il 18,7% dei pazienti trattati provenienti da fuori regione e la Toscana con il 17,9%.

Tab.3.6: Numero pazienti trattati con Inseminazione Semplicenel | 6 anno 2009 geeondor esi det
laregione e I'area geografica (percentuali calcolate sul totale dei pazienti della regione)

Totale Pazienti residenti in Pazienti residenti in
Regioni geografiche pazienti regione altre regioni
N N % N %

Piemonte 1.166 1.014 87,0 152 13,0
Valle d'Aosta 57 38 66,7 19 33,3
Lombardia 4.529 3.991 88,1 538 11,9
Liguria 523 503 96,2 20 3,8
Nord ovest 6.275 5.546 88,4 729 11,6
P.A. Bolzano 310 253 81,6 57 18,4
P.A. Trento 106 0 0,0 106 100,0
Veneto 1.558 1.364 87,5 194 12,5
Friuli Venezia Giulia 349 328 94,0 21 6,0
Emilia Romagna 1.147 932 81,3 215 18,7
Nord est 3.470 2.877 82,9 593 17,1
Toscana 1.131 929 82,1 202 17,9
Umbria 275 219 79,6 56 20,4
Marche 219 181 82,6 38 17,4
Lazio 2.851 2.508 88,0 343 12,0
Centro 4.476 3.837 85,7 639 14,3
Abruzzo 692 661 95,5 31 4,5
Molise - - - - -
Campania 2.311 2.182 94,4 129 5,6
Puglia 878 805 91,7 73 8,3
Basilicata 216 143 66,2 73 33,8
Calabria 186 179 96,2 7 3,8
Sicilia 1.344 1.285 95,6 59 4,4
Sardegna 467 465 99,6 2 0,4
Sud e isole 6.094 5.720 93,9 374 6,1
Totale 20.315 17.980 88,5 2.335 11,5
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Nella Tabella 3.7 si osserva il numero di cicli iniziati nel 2009 in ciascuna regione ed area

geografica secondo il tipo di servizio offerto dai centri.

Tab.3.7: Numero di cicli iniziati con Insemi
secondo laregione e I'area geografica

nazi one

Sempl i c gperripoldl sérainian o

Regioni Totale Centri pubblici ccc:)?\r:/téLgir(i)Vnaattii Centri privati
geografiche

N° N° % N° % N° %
Piemonte 2.025 1.230 60,7 311 15,4 484 23,9
Valle d'Aosta 115 115 100,0 0 0,0 0 0,0
Lombardia 8.459 4.393 51,9 2.285 27,0 1.781 21,1
Liguria 1.275 1.034 81,1 0 0,0 241 18,9
Nord ovest 11.874 6.772 57,0 2.596 21,9 2.506 21,1
P.A. Bolzano 567 560 98,8 0 0,0 7 1,2
P.A. Trento 261 261 100,0 0 0,0 0 0,0
Veneto 2.788 1.743 62,5 296 10,6 749 26,9
Friuli Venezia Giulia 697 682 97,8 7 1,0 8 1,1
Emilia Romagna 1.789 1.236 69,1 0 0,0 553 30,9
Nord est 6.102 4.482 73,5 303 5,0 1.317 21,6
Toscana 1.716 724 42,2 499 29,1 493 28,7
Umbria 663 602 90,8 0 0,0 61 9,2
Marche 380 380 100,0 0 0,0 0 0,0
Lazio 3.997 1.147 28,7 241 6,0 2.609 65,3
Centro 6.756 2.853 42,2 740 11,0 3.163 46,8
Abruzzo 702 589 83,9 0 0,0 113 16,1
Molise - - - - - - -
Campania 3.101 1.036 33,4 0 0,0 2.065 66,6
Puglia 1.190 373 31,3 549 46,1 268 22,5
Basilicata 566 566 100,0 0 0,0 0 0,0
Calabria 212 7 3,3 0 0,0 205 96,7
Sicilia 1.731 175 10,1 0 0,0 1.556 89,9
Sardegna 1.101 1.101 100,0 0 0,0 0 0,0
Sud e isole 8.603 3.847 44,7 549 6,4 4.207 48,9
Totale 33.335 17.954 53,9 4.188 12,6 11.193 33,6

2009

In generale il 33,6% dei cicli iniziati, viene eseguito in centri privati, il 53,9% in centri pubblici ed

il 12,6% in centri privati convenzionati. Nelle aree del Nord Ovest e del Nord Est, la quota di cicli
effettuata incentri privati € simile (21,1% e 21,6% rispettivamente). Nel centro invece tale quota
sale sino al 46,8%, sino ad arrivare al 48,9% delle regioni del Sud, dove si registra il picco della
[ 6offerta

Si

cili a,

n cui

dvato, weistoccheitale quotq & ded i
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89,9%. Anche nel Lazio ed in Campania la quota dei cicli offerti dai cpritfati € sostenuta
(65,3% e 66,6% rispettivamente), mentre in Lombardia tale quota & contenuta al 21,1%.

In Tabella 3.8 € rappresentatd numero di centri che hanno svolto

cicli di inseminazione semplice

nel 2009, il numero di pazienti trattati ed il numero di cicli iniziati, distinti secondo il ligdlo

centra

| 130 centri di primo livello, che rappresentand2, 9 del totale dei centri @avolti nella raccolta

dati, effettua procedure di inseminazione semplice su un numero di pazienti ridotto, cioe il 25,2%, e
la quota di cicli iniziati € pari al 28,1% del totale. | 173 centri di secondo e terzo livello (57,1% del
totale), trattano una qtendi pazienti pari al 74,8% ed eseguono un numero di cicli che rappresenta

il 71,9% del totale.

Tab.3.8: Numero di centri, di pazienti trattati e di cicli iniziati con Insemi

nazione Semplice secondo il

l'ivell o del centr o, nell éanno 20009.
. Numero Centri Numero pazienti _Numer_o .C'C.“ Iniziati
livello del centro (inclusi cicli sospesi)
N° % N° % N° %
I Livello 130 42,9 5.120 25,2 9.369 28,1
Il e lll Livello 173 57,1 15.195 74,8 23.966 71,9
Totale 303 100,0 20.315 100,0 33.335 100,0

Un dato rilevante, afini della riuscita di un trattamento di inseminazione semplice € il tipo di
infertilita della coppia. Il registro rileva la distribuzione delle coppie di pazienti secondo il
principale fattore di indicazione al trattamento di inseminazione semplice.

Quega distribuzione e illustrataellaFigura 3.24.

| fattori di infertilita della coppia, attribuibili al partnenaschile rappresentano il 426dove nel

16,2% delle coppie e inoltre presente un indicazione di inferti
Nella precedente rilevazione il fattore maschile era presente nel
Léinfertilit endocrina ovul

litd anche della partner femminile.
44,8% delle coppie di pazienti.
atoria  presente

infertilita inspiegata. Nel 4,7% dei casi la paziente et&ffda endometriosi e nel 2,7% da fattore

tubarico parziale. Infine nello 0,2% dei casi si registra un fattore

Figura 3.24: Pazienti secondo il principale fattore di indicazione di infer
Inseminazione Semplice, nel |l 6anno 2009

di tipo genetico.

tilita per i trattamenti di

Fattore sia maschile che
femminile
16,2%

Genetico

Infertilita idiopatica

Endometriosi

Fattore maschile
o

\v—l_Fattore tubarico parziale
2,7%

Infertilita endocrina-
ovulatoria
16,5%
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Un ciclo di Inseminazione semplice puo avere inizio con una stimolazione ovarica o0 con un
ovulazione spontanea. LEigura 3.25 rappresenta la proporzione dei cicli spontanei e dei cicli
stimolati, sul totale dei cicli iniziati.

La propazione tra cicli stimolati e cicli spontanej éspettivamente 85,5% e 14,5% Nella

precedente rilevazione, guell a cio riferita

bassa, pari cio allél1l,9%, | dédincremento regi

Figura3.25: Cicl i iniziati da I nseminazione Semplice nell 6a
utilizzata

Cicli spontanei

14,5%

Cicli stimolati
85,5%

Undaltra caratteristica determinanhencitledil a p
inseminazionesem!l i ce, | ket dell a pazien

I n guestoultima indagine | a variabile | egata
classi, ovviamentesi dovratener conto di questa modifica quando si confrontano i dati delle
precedenti indagini.

Nella Tabella 39 e rappresentat | a di stri buzione dei cicli S e (
classi.

Il 38,6% dei cicli & stato effettuato su pazienti con eta inferiore ai 35 anni. Vale a dire che nel
restante 61,4% dei cicli le pazienti avevano un eta superiore o uguale ai.3Nella precedente
rilevazione la quota delle pazienti con eta maggiore o uguale a 35 anni era del 58,8% e in quella
riferita al 2007 era del 57, 8 %. I n sostanza |
semplice continua ad aumentare.

Tab. 3.9: Distribuzione dei cicli iniziati per classi di eta delle pazienti da Inseminazione Semplice

nell 6anno 2009
o Cicli iniziati
Classi di eta
N° % % cumulata

<=34 12.880 38,6 38,6
35-39 13.923 41,8 80,4
40-42 4.656 14,0 94,4
>=43 1.876 5,6 100,0
Totale 33.335 100,0 -
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Un momento importante del ciclo di inseminazione semplice é la fase della stimolazione. Quando
una paziente viene sottoposta a stimolazione ovarica, possono insortiersitdazioni che

impongno la sospensione del ciclo.

ver

lcicii n cui guesto si
dei cicl.i iniziati, nel
guota dei cicli sospesi

i f

cato nel |

restante
er a

par.i

90,

6anno di

9 %

dei Ci

all 68, 9%.

La quota @i cicli sospesi generalmerggiu alta in cicli effettuati su pazienti con eta piu avanzata,

come e possibile osservareliabella 3.10.

Nei cicli effettuati su pazienti con et@mpresa tra 35 ed i39 anni la percentuale di cicli sospeési
d e 8,1%bnella classe di eta compresa tra i 40 ed i 42 anni, questa percentuialé éde,ledad %
14,1% nei cicli su pazienti con eta maggiore o uguale a 43 anni.

nidiztao n i es

Tab. 3.10: Cicli iniziati, cicli sospesi e i nsemi
delle pazienti
Cicli sospesi Inseminazioni

Classi di eta Cicli iniziati

N° % N° %
<=34 12.880 1.104 8,6 11.776 91,4
35-39 13.923 1.129 8,1 12.794 91,9
40-42 4.656 553 11,9 4.103 88,1
>=43 1.876 264 14,1 1.612 85,9
Totale 33.335 3.050 9,1 30.285 90,9

Nella Tabella 311 ¢ illustrata la distribuzione dei cicli sospesi secondo la motivazione esprimendo
in percentuale il rapporto con il totale dei cicli iniziati.
Il 4,0% dei cicli iniziati & stato sospeso per una mancata risposta allaagtioma& ovarica, mentre il
2,9% per una risposta eccessiva alla stimolazione stessa.

Tab.3.11: Totale dei cicli sospesi da | nsemi
sospensione
Cicli sospesi

Motivo della sospensione

N° %
Mancata risposta alla stimolazione 1.335 4,0
Risposta eccesiva alla stimolazione 975 2,9
Volonta della coppia 203 0,6
Altro 537 1,6
Totale 3.050 9,1

nazi

one

Sempl i
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Gravidanze Le gravidanze ottenute grazie alla tecnica di inseminazione semplice
nel | 6an n ostat2382Nel 200Glegravidanze ottenute erano 3.414.

Le gravidanze ottenute in centri pubblici ammontana6d3, e se a queste aggiungiamo le 370
ottenute in cenirprivati convenzionatiqueste rappresentano il 57,0% del totale delle gravidanze
ottenutell restante 43% e invece ottenuto in centri privati.

Per calcolare | 6efficienza de ttoltragrdvidanze ottertutee a p p
cicli iniziati. Le gravidanze vengono rapportate anche ai pazienti trattati e alle inseminazioni
effettuate. In un certo senso questi indicatori esprimono la probabilita di ottenere una gravidanza in
momenti diversi del percorso che il paziente intraprende rivolgendosi ad un centro di fecondazione
assistita, per iniziare un ciclo di inseminazione seapl

Nella Tabella 3.12 & rappresentato il valore delle percentuali di gravidanza ottenute con la tecnica
di Inseminazione Semplice, per tipo di servizio offerto, sia rispetto al numero di pazienti trattati che
al numero di cicli iniziati.

Tab.3.12:Percent ual i di gravidanza da I nseminazione Sempl i ce
trattati e ai cicli iniziati, secondo la tipologia del servizio

Percentuali di Percentuali di
Tipologia del servizio grawda_nze su- ravidanze su cicli
polog g
numero di pazienti iniziati
trattati
Pubblico 15,9 9,0
Privato convenzionato 15,3 8,8
Privato 19,3 13,4
Totale 17,1 10,4

La percentuale di gravidanze rispetto ai pazienti trattati € del 17,1%, mentre rispetto ai cicli iniziati
e del 10,4%. Nella rilevazione del 2008egti valori erano leggermente piu alti 17,9% e 10,8%
rispetto ai pazienti trattati e ai cicli iniziati.

Osservando le percentuali di gravidanze distintamente secondo la tipologia del servizio offerto dai
centri, appare evidente come i valori fatti regigrdai centri privati siano superiori a i valori
ottenuti nei centri pubblici, sia quando si rapportano le gravidanze ai pazienti trattati e sia quando le
si rapporta ai cicli iniziati. Queste differenze risultano, statisticamente significative (p<Ogi1). N
centri privati si ottiene infatti il 19,3% di gravidanze rispetto ai pazienti trattati e il 13,4% rispetto ai
cicli iniziati, mentre nei centri pubblici i due indicatori risultano pari rispettivamente &41&,8

9,0%.

Come detto precedentemente, leniea di Inseminazione Semplice viene applicata sia dai centri di
| livello che da quelli di Il e 1ll livello.

La Tabella 3.13 mostra le percentuali di gravidanza su cicli iniziati, distinte per il livello dei centri

partecipant.i a lipb diiservizia gfferto.eNella ¢éabelaevengonol rapgresentate le

percentual. di gravidanze rispetto a quattro
variabi li ATi po di Servizioo (pubblico/ priwv
covenzionatoo nella modalit”™ fAservizio pubblic

| valori esposti nella tabella, mostrano in maniera evidente che esiste una differenza di efficacia tra i
centri, e tale differenza e riscontrabile gdamuesti si esaminano distintamente per il servizio
offerto, piuttosto che per il livello di complessita delle tecniche offerte. Le differenze appaiono
statisticamente significative (p<0,01) soltanto rispattopo di servizio offerto, mentre nel casel d
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livello del centro le differenze risultano non significative. La rilevazione del dato che il livello della
complessita delle tecniche offerte dal centro non sia discriminante nella determinazione dei tassi di

gravidanza, e ascrivibile alla relativa sémip ¢ i t

di

non necessita di elevati livelli di sviluppo tecnico.

Tab.3.13: Percentuali
iniziati secondo il livello del centro ed il tipo di servizio offerto

di

gravidanza

applicazione

da Il nsemi

Livello dei centri
Tipo di servizio ) )
| Livello Il elll Livello
Pubblico 9,9 8,8
Privato 13,9 12,9

nazione

del | 6

Sempl

Una caratteristica importante, nella determinazione della probabilita di ottenere una gravidanza é

dat a

dal | 6 etche influesde inananiek dat@aante sui tassi di gravidanze ottenute

Nella Tabella 3.14 € esposta la distribuzione delle percentuali di gravidanze per classi di eta della

paziente al momento del trattamento. In questa rilevazione le modalita afdrite 6 e t

del |

e

sono state ridotte, e quindi importante tenerne conto quando si operano dei confronti con le
rilevazioni degli anni precedenti.
Dai dati esposti nella tabella si nota come vi sia una evidente relazione lineare tra la probabilita di
baument

one

Sempl

successo e | 6et dell a paziente. Al l
gravidanza.
Come mostrato nelldabella 3.14, anche per il 2009, le percentuali di gravidanza subiscono un
decrementd i neare con | 6aumentare dell 0et
Tab. 3.14: Percentual. di gravidanza da I nseminazi
iniziati per classi di eta delle pazienti
Percentuali di Percentuali di
Classi di eta N° Cicli iniziati | gravidanze su cicli | gravidanze sulle
iniziati inseminazioni
<=34 12.880 13,3 14,5
35-39 13.923 10,0 10,9
40-42 4.656 6,7 7,6
>=43 1.876 3,6 4,2
Totale 33.335 10,4 11,5
Nel |l 6applicazione del | a tesst iriscbiachaliliciclo esif i@mman a z i
gravidanza multipla In guest oa dell spaziente 6éaversamente proporzionale alla
probabilit che si determini | 6evento

In termini di sicurezza delle tecniche applicate, un indicatore importante e dato dalla percentuale di
gravidanze multiple, sul totale delle gravidanze ottenute.
In questo anno di rilevazione le percentuali di gravidanze multiple sono ridotte rispetto a quelle
rilevate nel 2008.
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La Tabella 3.15 mostra la distribuzione delle gravidanze secondo il genere e per classi di eta delle
pazienti. Le gravidanze gemellariotter t e dal é6applicazione dell a te
nell anno 2009 sono risultate 302, genivalé die tr
gravidanze gemellari p ar i all 68, 7 %, mentre nel 2008 &era
del 1,1% (1,6% nel 2008) e la percentuale di gravidandapie & pari allo 0,1%, (0,3%el 2009.

Dall 6osservazione dei dat i esposti in tabell
inferiore a 35 anni, il rischio di una gravidanza muetipia consistentemente piu elevato.

Tab. 3.15: Numero delle gravidanze singole, gemellari, trigemine e quadruple ottenute da

I nseminazione Semplice nell 6anno 2009, secondo | e
Numero gravidanze Numero gravidanze Numero gravidanze | Numero gravidanze
Classi di eta singole gemellari trigemine quadruple
N° % N° % N° % N° %
<=34 1.508 88,1 178 10,4 24 1,4 2 0,1
35-39 1.272 914 102 7,3 14 1,0 3 0,2
40-42 291 93,6 20 6,4 0 0,0 0 0,0
>=43 66 97,1 2 29 0 0,0 0 0,0
Totale 3.137 90,1 302 8,7 38 11 5 0,1
Le complicanze <che si sono verificate, nel |

nell 6anno 2 0098 in mens a lquekenverific&esi, nel 2008. Sul totale delle
inseminazioni effettuate, cioé dei cicli it al netto dei cicli sospesi, le complicanze

corrispondono allo 0,2%.
Nonostante si siano verificate delle complicanze, questi cicli non sono stati interrotti e hanno

proceduto nel loro iter.
Nella Tabella 3.16 sono rappresentate le distinte categorieotinplicanze e la loro incidenza sulle

inseminazioni effettuate.

Tab. 3.16: Numero dell e complicanze verificatesi nell 6appl i
nell éanno 2009, secondo |l a tipologia della compl:
. . Complicanze . . o
Motivo Complicanze N° % % sul totale dell'inseminazioni
0
Iperstimolazione ovarica severa 25 41,7 0,08
Altri motivi 35 58,3 0,11
Totale 60 100,0 0,20
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Monitoraggio delle gravidanze ottenute da tecniche di | livello

Il numero di gravidanze ottenute da tecnichepdimo livello, e per cui e stateffettuatoil
monitoraggio, sonatate2.699 e rappresentano il 77,5% del totale delle gravidanze ottenute grazie

all applicazione della tecnica di inseminazio
Parti e nati Le gravidanze monitorate nel 78,3% dei casi sono esitate in un parto, tale
guota corrisponde a 2.144 part:.i ottenut. gr &
semplice.

Nella Tabella 3.17 sono descritti i parti ottenuti secondo il genere e le ctheta della paziente.

Nell 689, 0% dei casi |l e gravidanze monitorate
gemellarenel | 61, 1% i n @amello®a% ih on parto qugdeupio, peo un totale di 232

parti multipli, corrispondentiadld 1 1, 0% del totale dei parti. N e
pari al 12,0%, quindi si € verificata una sensibile riduzione dei parti multipli, in gravidanze ottenute
con | éapplicazione di tecniche di primo | ivel
Come gia osservato per le gravia n z e, | 6et ” del | a p airversameante L

proporzionaleger la gemellarita.

Come é possibile osservare dai dati esposti il rischio che una pazienti arrivi ad un parto multiplo,
decresce al Crescer e dmitoh gitedi due gereelli sparisqoreo a paetiret e
dai 40 anni di eta.

Tab. 3.17: Numero di parti singoli, gemellari, trigemini e quadrupli ottenuti da Inseminazione

Sempl i ce neblinGappontoai RafxiQotali secondo le classi di eta delle pazienti
Classi di Numero parti Parti singoli Parti gemellari Parti trigemini Parti quadrupli
eta N° % N° % N° % N° % N° %
034 1.120 53,0 976 87,1 127 11,3 16 1,4 1 0,1
35-39 815 38,6 736 90,3 71 8,7 7 0,9 1 0,1
40-42 154 7.3 147 95,5 7 4,5 0 0,0 0 0,0
043 25 1,2 23 92,0 2 8,0 0 0,0 0 0,0
Totale 2.114 100,0 1.882 89,0 207 9,8 23 1,1 2 0,1

Da questi parti sono nati 2.3B&mbini, di cui 12, corrispondenti allo 0.5%, nati morti (nel 2008
nonvi erano bambini nati morti da gravidanze ottenute con la tecnica di inseminazione semplice).
Tra i 2.361 bambini nati vivi7 (0,3% sul totale dei nati vivi) sono morti entro il veriesgimo

giorno di vita, 6 (0,3% sul totale dei nati vivi) hanno evidenziato malformazioni alla nascita, 395
che corrispondono al 16,7% dei nati vivi, presentanpaso inferiore ai 2.500 grammi. Inol4@5
bambinj cioe il 17,2% dei nati vivi nasce da uparto pretermine ovvero prima della
trentasettesima settimana di gestazione

Questi dati sono esposti Trabella 3.18. Il 50,4% dei nati € di sesso maschile, e il 49,6% di sesso
femminile.

Tab. 3.18: Numero di nati vivi, nati vivi malformati, nati vivi sottopeso, nati vivi pretermine e morti

neonatalidalnsemi nazi one Sempl i cgnrappdrto &i aatiwvivi tokall 0 9
P Nati vivi pretermine Morti neonatali
Nati vivi malformati (in’;le?it:):/el\g;gct)gop)riiomi) (prima della 37° settimana | (nati vivi e morti entro
N° Nati vivi =000 gestazionale) il 28° giorno di vita)
N° % N° % N° % N° %
2.361 6 0,3 395 16,7 405 17,2 7 0,3
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corrispondevano al 18% dei nati vivj il che corrisponde ad un decremento di 2,2 punti
percentualiNella Tabella 3.19 la distribuzione dei bambini nati sottopeso e rappresentata secondo

' deirtodal 6,2% s ot t
dei nativivi da parti singoli, al 58% da parti gemellari, BB9,26 dei parti trigemini, fino ad
arrivare al 100,0% dei nativi da parti quadrupli.

gener e

di

parto.

LOi

nci

denza

Tab. 3.19: Numer o di nat. Vi vi sottopeso da 9secerdmil nazi one S

genere di parto.

N° nati vivi sottopeso

. S (inferiore a 2.500 grammi)

Genere di parto Numero Nati vivi

N° %
Parti singoli 1.877 116 6,2
Parti gemellari 411 213 51,8
Parti trigemini 65 58 89,2
Parti quadrupli 8 8 100,0
Totale 2.361 395 16,7

Nello stesso modo rappresentiamo ndlébella 3.20i nati pretermine, cioe nati prima della 372
settimana, in relazione al genere di parto.

I n generale | 6incidenza dei 405 nav2% (6%t er m
rispetto al 2008). Anche in questo caseviamentel 6i nci denza di nati pret
vivi aumenta in elazione al genere di parto: %4per i nativivi da parti singoli, 49% per i nati
vivi da parti gemellari, B7% dei parti triggmini edil 100,0% per i parti quadrupli.
Tab. 3.20: Numer o di nati vivi pretermine da9bkatedmil nazi one
genere di parto
N° nati vivi pretermine
. L (prima della 37° settimana gestazionale)
Genere di parto Numero Nati vivi
Ne %

Parti singoli 1.877 138 7,4

Parti gemellari 411 202 49,1

Parti trigemini 65 57 87,7

Parti quadrupli 8 8 100,0

Totale 2.361 405 17,2
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Gravidanze perse al followup ed esiti negativi La percentuale di gravidanze
ottenute dall 6applicazione della tecnica di i
stato possibile tracciare il followp, € risultata pari al 22,5% delle gravidanze ottenute.

NellaTabella 321 sono rappresentati i centri in cui e statemata almeno una gravidanza, disposti

in relazione al grado di perdita di informazione espressa in percentuale sulle gravidanze ottenute.

| centri che forniscono un informazione completa, ossia i centri in cui il monitoraggio delle
gravidanze e totale la perdita di informazione pari a zero, sono 158 e rappresentano il 55,1% dei
centri c¢che nel 2009 hanno ottenuto gravidanze
semplice. Nella rilevazione precedente questi centri rappresentavano il &, &tale.

In antitesi con questi centri, troviamo 48 centri, che non forniscono dati su alcuna delle gravidanze
ottenute. Sono quei centri per cui la perdita di gravidanze al faljp& del 100%. Nel 2008 questo
gruppo di centri era pari al 13,9%.

Tab. 3.21: Distribuzione dei centri secondo la percentuale di gravidanze perse al follow-upnel | 6 anno
2009.
Gravidanze perse al follow-up Numero centri Valori . Percentuale
percentuali cumulata

Tutte le gravidanze perse al follow-up 48 16,7 16,7

> 75% e < 100% 1 0,3 17,1

> 50% e <= 75% 4 1,4 18,5

> 25% e >=50% 20 7,0 254
>10% e <= 25% 33 115 36,9
Fino al 10% 23 8,0 449
Nessuna gravidanza persa al follow-up 158 55,1 100,0
Totale 287* 100,0 -

*16 centri non hanno ottenuto alcuna gravidanza.

It otale dell e gravidanze di Cui non si conosc
gravidanze ottenute del 22,5%, tale quota € rimasta piu 0 meno invariata rispetto alla precedente
rilevazione, in cui la percentuale di gravidanze per$alaw-up era del 22,3%.

Studiando il dato relativamente al tipo di servizio offeréd @kntri, possiamo dire che nei centri
pubblici la perdita di informazione € maggiatigpetto aicentri privati, (24,8% contro 19,8%,
p<0,01).

Nella Tabella 3.2 sonoindicati gli esiti negativi che si sono verificati nelle gravidanze monitorate.

In totale il 21,7% delle gravidanze monitorate termina in un esito negativo. Gli aborti spontanei

registrati sono pari a 523, che costituiscono il 19,4% delle gravidanze di aui conosce |
IVG oltre 90 giorniche sono lo 0,7% delle gravidanze monitorate, 36 gravidanze ectgache
al | 6 71 maBti%htrauterinehe rappresentario 0,3% delle gravidanze

Tab. 3.22: Numer o di esiti n%espeohdovV B héepbbdbagna A@01 desito ne
al totale delle gravidanze monitorate

Aborti Spontanei IVG oltre 90 giorni Gerﬁ\gdiirﬁzee Morti intrauterine
Totale gravidanze % 3 P 0 9
monitorate osu @su @su A?su
N° gravidanze N° gravidanze N° gravidanze N° gravidanze
monitorate monitorate monitorate monitorate
2699 523 19,4 19 0,7 36 1,3 7 0,3

*N.B.: Nella composizione del denominatore sono state sottratte le gravidanze perse al follow-up.
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al parto. Nellalrabella 3.23 € esposta la distribuzione del totale degli esiti negativiui sono state
incluse lemorti intrauterine, secondo la classe di eta della paziente.

Tab. 3.23 : Esiti negativi, distribuiti per classi di eta - anno 2009

Gravidanze Monitorate Esiti Negativi *

Classi di eta

N° N° %
034 1.329 209 15,7
35-39 1.065 250 23,5
40-42 248 94 37,9
043 57 32 56,1
Totale 2.699 585 21,7
* Negli esiti negativi sono state incluse le 7 morti intrauterine

Anche in questo caso possibile

osseravar e

gravidarza abbia un esito negativo padal 15,7% per le pazienti di eta minore a 35 anni, al 56,1%
per le pazienti con eta superiore a 43 anni.
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34 Trattament.i ed esiti del |l e tecniche

Adesione alla racctta dati

Nell 6anno 2009 i centri attivi di secondo e t
dalle rispettive regioni (tranne per la Regione Lazio i cui centri sono ancora in attesa di
autorizzazione) erano 200, tra cui 103 che offr@ervizio pubblico, o convenzionato con il
Sistema Sanitario Nazionale, e &¥e offrono servizidli tipo privato.

Venti centri, benché operativi, hanno dichiarato di non aver svolto alcun tipo di attieitt | 6 a n n o
2009 di questi 14 sono pubblici o pati convenzionati e 6 privati.

I centri che nell danno 2009 hanno eseguito ci
terzo livello, sono 180, di cui 91 privat 89 pubblico privati convenzionat

Nella Tabella 3.24 € espressa la distribione dei centri secondo il nuneedi coppie di pazienti
trattaten el | 6anno 2009 con tecniche di secondo e t
pazienti trattate con tecniche definite a fr
crioconservati. Questa distribuzione rappresenta una divisione dei centri secondo la mole di lavoro
svolta.

Tab. 3.24: Distribuzione dei centri secondo il numero di coppie di pazienti trattati con tecniche a
fresco nell'anno 2009

Pazienti trattati Numero centri Percentuale Percentuale
cumulata
Nessun paziente * 20 10,0 10,0
Tra 1 e 20 pazienti 5 2,5 12,5
Tra 21 e 50 pazienti 28 14,0 26,5
Tra 51 e 100 pazienti 39 19,5 46,0
Tra 101 e 200 pazienti 34 17,0 63,0
Tra 201 e 500 pazienti 53 26,5 89,5
Piu di 500 pazienti 21 10,5 100,0
Totale 200 100,0 -
* Nella classe "Nessun Paziente" sono compresi anche i 5 che non hanno svolto attivitdfipero b | emi | ogi sti ci
Il n general e, l 6attivit?’ dei centri appche e | i

svolgevano attivita su un numero di coppie non superiore a 50 era pari ad un terzo, mentre nel 2009
guesta quota € piu o meno pari ad un quarto del totale dei centri (26,5%). | centri che invece trattano
un numero di coppie superiori a 100, sono 108ew il 54,0% dei centri attivi. Questo dato é
simile a quello della precedente rilevazione, in cui la quota dei centri con piu di 100 coppie di
pazienti trattate era pari al 53,1%. | centri che effettuano trattamenti, ad un numero di coppie
superiore aQ 0 , nell 6arco di i n un anno, appare in
pari al 45,5%, nel 2007 al 50,5%.

Dal |l 6anal i si successive verranno escl usi [ 2 (
quindi, svolta su un universo di 18@entri, ovvero 5 in meno rispetto al 2008
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Efficacia delle tecniche di secondo e terzo livello

Risultati della Tecnica GIFT

Nel |l 6ambito di guesta raccolta dati, S i - d
compi ut a gicaaiane della tetnicadGIHT .pQuesta tecnica trova ormai un applicazione del
tutto residuale. Nei capitoli successivi, quindi, quando si parla di tecniche a fresco non vengono
conteggiati i cicli effettuati, ed i risultati ottenuti con la tecnica GIFT, cpsarealtro specificato in

ogni tabella. Nel 2009 tale tecnica e stata applicata in un solo centro, su 14 pazienti e in 18 cicli. |
nati da tale tecnica sono risultati 6. Per completezza di informazione riassumiamo i dati monitorati
rel ati vi a di quéstapepnica nela mibetharsuccessiva.

Tab. 3.25: Riepilogo dell 6applicazione della tecnica GIFT n

GIFT

N° Centri 1

N° Pazienti trattati 14

N° Pazienti trattati residenti in altra regione 2

N° Cicli Iniziati 18

N° prelievi effettuati 14

N° Gravidanze ottenute

N° Gravidanze gemellari

N° di gravidanze perse al FU

N° gravidanze monitorate

N° parti ottenuti

N° parti singoli

N° parti gemellari

N° esiti negativi

N° nati vivi

oSlolrRr|IP|IAAlO|OO|OIN|O

N° nati morti
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Centri, pazienti trattati, cicli effettuati e prelievi eseguiti con tecniche a fresco

La Tabella 3.26 mostra il numer o dei centri parteci
pazienti trattate e il numer o di ©il 2009, divisin i z i &
secondo | a regione e | darea geografica di app
Tab. 3.26: Numer o di centri, di pazient.i e di cicli i ni zi
regione ed area geografica (senza GIFT)
Regioni ed Numero di centri Numero di pazienti c’\il(l:JIrini?]ricz)igtii
aree geografiche
N° % N° % N° %
Piemonte 9 5,0 2.474 6,2 2.941 6,1
Valle d'Aosta 1 0,6 86 0,2 124 0,3
Lombardia 24 13,3 8.239 20,7 11.100 23,2
Liguria 2 1,1 498 1,3 551 1,2
Nord ovest 36 20,0 11.297 28,4 14.716 30,7
P.A. Bolzano 2 1,1 736 1,9 985 2,1
P.A. Trento 2 11 262 0,7 350 0,7
Veneto 22 12,2 2.910 7,3 3.276 6,8
Friuli Venezia Giulia 3 1,7 1.249 3,1 1.466 3,1
Emilia Romagna 10 5,6 3.621 9,1 4.544 9,5
Nord est 39 21,7 8.778 22,1 10.621 22,2
Toscana 13 7,2 3.636 9,1 4.328 9,0
Umbria 2 11 99 0,2 105 0,2
Marche 2 1,1 168 0,4 212 0,4
Lazio 23 12,8 4.882 12,3 5.507 11,5
Centro 40 22,2 8.785 22,1 10.152 21,2
Abruzzo 4 2,2 703 1,8 736 1,5
Molise 1 0,6 104 0,3 127 0,3
Campania 21 11,7 3.948 9,9 4.327 9,0
Puglia 9 5,0 1.874 4,7 2.165 4,5
Basilicata 1 0,6 153 0,4 201 0,4
Calabria 4 2,2 258 0,6 258 0,5
Sicilia 21 11,7 2.894 7,3 3.112 6,5
Sardegna 4 2,2 967 2,4 1.496 3,1
Sud eisole 65 36,1 10.901 27,4 12.422 25,9
Totale 180 100,0 39.761 100,0 47.911 100,0
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Le coppie di pazienti trattati nei 180 centri italiani, con tecniche di secondo e terzo livello, sono
39.761, cioe quasi tremila coppie di pazientiin piudel266Bun aument o percentu
Il dato totale di 39.761 coppie potrebbe risuite s ovr asti mat o. I 1 Regi s
forma di raccolta delle informazioni, non pu,
delle coppie da un centro ad un altro. Quindi la stessa coppia che si sottopone a procedure di
fecondazione assistita in due diversi centri, viene conteggiata due volte nel database del Registro
Nazionale. Questo problema potrebbe essere, se non risolto, sicuramente limitato utilizzando una
modalita che preveda la raccolta dati su singolo ciclo.

Il numerodi procedure condotte con tecniche a fresco € pari a 47.911, con un incremento rispetto al
2008, di ben 3.846 <cicli, che corrispondono
numero di cicli a fresco iniziati e numero di coppie trattate &,2li che do stessovalore della
precedente rilevazione.

Osservando la distribuzione per area geografica si nota come nel meridione siano situati un numero
di centri superiore a quello delle altre aree. Nel Sud lItalia, infatti troviamo 65 centri di gexond
terzo livello, che rappresentano il 36,1% della totalita dei centri operanti nel territorio nazionale. A
fronte di questa quantita di centri, pero, la quota di pazienti trattati & pari al 27,4%, ed il numero di
cicli a fresco iniziati & pari al 25,9%Questarilevacome nel sud del paese siano presenti un numero

di centri adeguato che pero effettua una mole di lavoro piuttosto ridotta. Nel Nord Ovest del paese,
ad esempio, operano 36 centri, corrispondenti al 20,0% del totale, ma questi svolgona@dedu
28,4% delle coppie trattate nel paese, e il numero di cicli iniziati in questi centri € pari al 30,7%
del Il dattivit?® nazional e. Nel Nord Est e nel
rispetto alle altre aree geografiche di cui si dgbar Questo discorso vale anche se si osservano le
singole regioni. In Lombardia, 24 centri, effettuano procedure con tecniche a fresco sul 20,7% delle
coppie trattate nel paese e il numero di cicli a fresco iniziati rappresenta il 23,2% del totale. In
Campania e in Sicilia, svolgono attivita, in entrambe le regioni, 21 centri, la percentuale di coppie
trattate, pero e pari al 9,9% ed al 7,3% rispettivamente, ed i cicli iniziati rappresentano il 9,0% per
la Campania e addirittura il 6,5% per la SiciliselNLazio operano 23 centri, che svolgono un
attivita pari al 11,5% sul totale dei cicli iniziati in Italia.

Nel Nord Est, infine si registrano due tendenze opposte se si osservano le regioni Veneto ed Emilia
Romagna. Nel Veneto infatti, a fronte di 22 ecegrthe rappresentano il 12,2% del totale nazionale,
vengono condotte il 6,8% di procedure. In Emilia Romagna, invece i 10 centri, che rappresentano il
5,6% del totale, conducono una quota di procedure con tecniche a fresco, pari al 9,5% dei cicli
effettudi in Italia.

E6 | a Lombardi a, quindi , che, dal punto di v
importante nel paese, quella cioe in cui vengono trattati piu pazienti ed effettuate un piu elevato
numero di procedure con tecniche di secomderzo livello.

Nella Tabella 3.27 & rappresentata la distribuzione dei centri, dei pazienti trattati con tecniche a
fresco e dei cicli a fresco iniziati, secondo la tipologia del servizio offertentri che offrono
servizio pubblico o privato conveionato, sono 89. In questi centri, che rappresentano il 49,4% del
totale, vengono trattate il 64,4% delle coppie ed eseguiti il 66,3% del totale dei cicli a fresco iniziati
nel paese.

| restanti 91 centri che svolgono attivita di tipo privato con i pazismolgono una mole di lavoro
decisamente piu contenuta. In questi centri, infatti vengono condotte procedure sul 35,6% delle
coppie e iniziati un numero di cicli che rappresentano una quota sul totale pari al 33,7%.
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Tab. 3.27: Numero di centri, di pazienti e di cicli iniziati con tecniche a fresco per tipo di servizio
nell 6anno 2009 (senza GIFT)

. N Numero

Numero Centri Numero pazienti Cicli Iniziati
Tipologia del servizio Ich Iniziati

N° % N° % N° %
Pubblico 68 37,8 15.448 38,9 18.712 39,1
Privato convenzionato 21 11,7 10.153 25,5 13.049 27,2
Privato 91 50,6 14.160 35,6 16.150 33,7
Totale 180 100,0 39.761 100,0 47.911 100,0

Unbdaltra <classificazione utilizzata — quell

dimensione é definita secondo un processliretto, basato sulla mole di lavoro svolta dai centri
stessi. Per mole di lavoro e inteso il numero di cicli iniziati, sia a fresco che da scongelamento, in un
anno. Questa classificazione ci permette di confrontare i dati del Registro Italiano domlejuel
Registro Europeo (European IVF Monitoring, EIM), dove viene usata la medesima suddivisione
dei centri basata sul numero di cicli iniziati.

Nella Tabella 3.28 &€ rappresentata la distribuzione dei centri, dei pazienti trattati e dei cicli
effettuati secondo la dimensione dei centri definita precedentemente.

Tab. 3.28: Numero di centri, di pazienti e di cicli iniziati con tecniche a fresco per dimensione dei

centri nell 6éanno 2009 (esclusa GI FT)
Dimensione Numero Centri Numero pazienti Numero Cicli Iniziati
e cent N® % cum(Tanta N % cumO/L(:Iata N % curr:ﬁlata
1-99 Cicli 57 31,7 31,7 2.664 6,7 6,7 2.898 6,0 6,0
100-199 Cicli 38 21,1 52,8 4.424 111 17,8 4.985 10,4 16,5
200-499 Cicli 57 31,7 84,4 14.370 36,1 54,0 16.771 35,0 51,5
500-1000 Cicli 21 11,7 96,1 11.530 29,0 83,0 14.216 29,7 81,1
>1000 Cicli 7 3,9 100,0 6.773 17,0 100,0 9.041 18,9 100,0
Totale 180 100,0 - 39.761 100,0 - 47.911 100,0 -

In 57 centri, che rappresentano ben il 31,7% della totalita, vengono effettuate un nuwielio di

annui inferiore a 100. Globalmente in questa grossa quantita di centri di piccola dimensione
vengono svolti il 6,0% dei cicli con tecniche a fresco. Osservando la percentuale cumulata, si puo
vedere come il 52,8% dei centri non arriva a 200 cicti@ti in un anno. La totalita di questi centri

fa registrare complessivamente un numero di p
iniziati del 16,5%.

Nelle categorie di centri di PMA che svolgono piu di 500 cicli di tecniche di secondmoditello

in un anno, sono inclusi 28 centri che trattano il 46,0% delle coppie di pazienti, ed eseguono il
48,5% di tutte le tecniche a fresco in Italia.

Nella Tabella 3.29 & rappresentata la distribuzione dei pazienti trattati con tecniche a fresco

secondo la residenza dei pazienti. La variabile legata alla provenienza dei pazienti esprime soltanto
se tale residenza 0 me dove sanb staie eseguite letecnichedi c «
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PMA. Nella tabella & esposta anche la quota dei pazeovenienti da una regione diversa da
guella in cui opera il centro e che si rivolge a centri pubblici o privati convenzionati.

Tab. 3.29: Numero di pazienti trattati con tecniche a fresco (Esclusa GIFT) per residenza secondo la
regione e l'areageografi ca, e per tipo servizio offerto
calcolate sul totale dei pazienti della regione)

dai

Pazienti residenti in
altre regioni trattati
R Pazienti residenti in Pazienti residenti in in centri pubblici e

Regioni ed aree Totale pazienti regione altre regioni privati
geografiche convenzionati (%

sul totale pazienti)

N° N° % N° % N° %

Piemonte 2.474 1.741 70,4 733 29,6 634 25,6
Valle d'Aosta 86 45 52,3 41 47,7 41 47,7
Lombardia 8.239 6.650 80,7 1.589 19,3 1.469 17,8
Liguria 498 476 95,6 22 4,4 22 4,4
Nord ovest 11.297 8.912 78,9 2.385 211 2.166 19,2
P.A. Bolzano 736 377 51,2 359 48,8 183 24,9
P.A. Trento 262 233 88,9 29 11,1 27 10,3
Veneto 2.910 2.271 78,0 639 22,0 550 18,9
Friuli Venezia Giulia 1.249 643 51,5 606 48,5 606 48,5
Emilia Romagna 3.621 2.245 62,0 1.376 38,0 671 18,5
Nord est 8.778 5.769 65,7 3.009 34,3 2.037 23,2
Toscana 3.636 2.079 57,2 1.557 42,8 1.524 41,9
Umbria 99 73 73,7 26 26,3 10 10,1
Marche 168 147 87,5 21 12,5 21 12,5
Lazio 4.882 3.766 77,1 1.116 22,9 66 1,4
Centro 8.785 6.065 69,0 2.720 31,0 1.621 18,5
Abruzzo 703 533 75,8 170 24,2 106 15,1
Molise 104 57 54,8 47 45,2 47 45,2
Campania 3.948 3.340 84,6 608 15,4 153 3,9
Puglia 1.874 1.700 90,7 174 9,3 106 5,7
Basilicata 153 94 61,4 59 38,6 59 38,6
Calabria 258 244 94,6 14 54 0 0,0
Sicilia 2.894 2.796 96,6 98 3,4 11 0,4
Sardegna 967 934 96,6 33 3,4 33 3,4
Sud eisole 10.901 9.698 89,0 1.203 11,0 515 4,7
Totale 39.761 30.444 76,6 9.317 23,4 6.339 15,9

A livello nazionale il 23,4% delleoppie di pazienti trattate, risiede in regioni diverse da quella in

cui € ubicato il centro di fecondazione assistita al quale si sottgaoildrattamento. Questo dato

e assolutamente in linea con quello delle rilevazioni precedenti, anche se tsa regiseggero
aumento del fenomeno della migrazione interregionale, infatti nel 2007 la percentuale di coppie che
si recava in altre regioni per sottoporsi a terapie di fecondazione assistita, era pari al 22,2%, e nel
2008 era pari al 23,0%.
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Ben 6.339 copie di pazienti, pari al 15,9% di tutte le coppie trattate con tecniche a fresco, si
rivolge a strutture pubbliche o private convenzionate, situate in regioni differenti da quella di
residenza.

Landamento descritto  ab bmdettaglio 2 segionitede aveg e n e «
geografiche. Le regioni del Nord Est del paese, sono quelle che fanno registrare un flusso in entrata
maggi ore di pazient.i resident. fuor.i regi one
percentuale di paziérresidenti in regioni differenti da quelle dei centri a cui si rivolgono, pari al
34, 3%, con | 6Emilia Romagna che fa registrare
valore del 48,5%. Il dato delle provincie autonome di Trento e Bolzanoeriaape ad una
migrazione di pazienti dalla prima alla seconda, comunque interna alla regione Trentino. Nel Centro
Italia, in cui la quota di pazienti provenienti da altre regioni € pari al 31,0%, spicca il valore
registrato in Toscana pari al 42,8%.

NelSWdw | a quota di pazient. che si sposta da un
cioe al 11,0% e limitando il dato ai pazienti che si rivolgono a strutture pubbliche o convenzionate
con il Sistema Sanitario Nazionale, si ottiene un valole de¢/%. Osservando le regioni del

meri di one, con un attivit"™, nell ambito dell
Campania, la Puglia e la Sicilia, si evince come la migrazione delle coppie, al di fuori dei confini
regi onal i ,sia‘abbastgnzeecentebusareelre, in ogni caso, questa migrazione rappresenta

un impatto marginale sul sistema di salute pubblica.

Nella Figura 3.26 € rappresentato il fenomeno della migrazione delle coppie di pazienti da una
regione ad un'altra, consi@&do le caratteristiche dei centri dal punto di vista della dimensione.

La tipologia di centro che maggiormente funge da polo attrattivo per i pazienti non residenti,
costituita dai centri che effettuano un numero di cicli in un anno compreso tra SWPDelfh questi

centri la quota dei pazienti non residenti e del 35,8%. Nei 7 centri che svolgono piu di 1.000 cicli in
un anno, tale quota si attesta al 25,4%. In queste due categorie di centri la quota di pazienti
provenienti da fuori regione che si rlge a centri pubblici o privati convenzionati, € pari
rispettivamente al 26,5% e 17,5%. In definitiva é facile osservare come i pazienti che per effettuare
dei cicli di fecondazione assistita si trovano a scegliere di rivolgersi ad un centro situattaflaori
propria regione, preferibilmente scelgano centri in cui la mole di attivitd annuale € maggioee
avviene per altri tipi di patologie e di trattamenti

Figura 3.26: Percentuale di pazienti trattati con tecniche a fresco (Esclusa GIFT) con residenza
extraregionale secondo | a di me nxeicentnad catadatesut ent r i n
totale dei pazienti distribuiti secondo la dimensione del centro)
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La Tabella 3.30illustra la distribuzione dei cicli iniziati condriche a fresco, secondo la regione e
| 6area geografica per tipo di servizio offert

Tab. 3.30: Numero di cicli iniziati con tecniche a fresco (Esclusa GIFT) per tipo di servizio secondo la

regione e | 'area geografica nell 6anno 2009
Regioni ed aree Cicli totali Cic;iuigb(ﬁg?tri Cic&)i:viir;tignp;tiivati Cicli in Centri privati
geografiche

N° N° % N° % N° %
Piemonte 2.941 943 32,1 1.162 39,5 836 28,4
Valle d'Aosta 124 124 100,0 0 0,0 0 0,0
Lombardia 11.100 4.365 39,3 6.110 55,0 625 5,6
Liguria 551 551 100,0 0 0,0 0 0,0
Nord ovest 14.716 5.983 40,7 7.272 49,4 1.461 9,9
P.A. Bolzano 985 773 78,5 0 0,0 212 21,5
P.A. Trento 350 325 92,9 0 0,0 25 7.1
Veneto 3.276 1.535 46,9 726 22,2 1.015 31,0
Friuli Venezia Giulia 1.466 685 46,7 781 53,3 0 0,0
Emilia Romagna 4.544 2918 64,2 0 0,0 1.626 35,8
Nord est 10.621 6.236 58,7 1.507 14,2 2.878 27,1
Toscana 4.328 1.568 36,2 2.558 59,1 202 4,7
Umbria 105 42 40,0 0 0,0 63 60,0
Marche 212 188 88,7 0 0,0 24 11,3
Lazio 5.507 913 16,6 65 1,2 4.529 82,2
Centro 10.152 2.711 26,7 2.623 25,8 4.818 47,5
Abruzzo 736 499 67,8 0 0,0 237 32,2
Molise 127 127 100,0 0 0,0 0 0,0
Campania 4.327 1.221 28,2 0 0,0 3.106 71,8
Puglia 2.165 177 8,2 1.226 56,6 762 35,2
Basilicata 201 201 100,0 0 0,0 0 0,0
Calabria 258 0 0,0 0 0,0 258 100,0
Sicilia 3.112 500 16,1 0 0,0 2.612 83,9
Sardegna 1.496 1.057 70,7 439 29,3 0 0,0
Sud eisole 12.422 3.782 30,4 1.665 13,4 6.975 56,2
Totale 47911 18.712 39,1 13.067 27,3 16.132 33,7
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In generale i ciclieffettuati nel 2009 ammontano a 44.065. Di questi il 33,7% e stato effettuato in
centri privati. Questo dato e stabile rispetto a quanto avvenuto nel 2008, dove la quota dei cicli
effettuati in centri privati era del 33,3%. Una variazione rispetto ataeplente rilevazione, si
invece verificataa | | 61 nt er n ocicldeffdttuatmin apnirpubldici (89r1% del 2009 contro
41,6% del 2008) e nella quota di cicli effettuati in centri privati convenzionati (27,3% del 2009
contro 25,1% del 2008). Imotale i cicli offerti dal Sistema Sanitario Nazionale, rimangono
comunque stabili 66,3% del 2009 contro 66,7% del 2008).

Nel |l 6area geografica del Nord Ovest |l a quot a
contenuta (9,9%). A questo dato admiisce in maniera preponderante la regione Lombardia, dove
| 6el evati ssi mo numer o di cicli effettuati, vi

convenzionati. Nel Nord Est il numero di cicli effettuati in centri pubblici o convenziopatil
Sistema Sanitario Nazionale e pari7&,90. Una tendenza completamente opposta si manifesta
nelle regioni del Centro e del meridione, dove la quota di cicli effettuati in centri privati ammonta
rispettivamente a 47,5% e a 56,2%. Nelle regioni @ehtro si manifesta un approccio
completamente opposto paragonando il dato della Toscana e quello del Lazio. In Toscana infatti
quasi tutti i cicli sono effettuati in centri pubblic convenzionati con il Sistema Sanitario
Nazionale(95,3%), mentre neldzio soltanto il 17,8%. Tra le regioni del Sud Italia, spicca il dato
della Campania e della Sicilia, dove la percentuale di cicli svolti in centri privati ammonta
ri spettivamente al 71,8% e all 6 83, 9%.

La distribuzione delle coppie di pazienti, secorldprincipale fattore di indicazione alla PMA é
rappresentato nelleigura 3.8 della relazionell fattore di tipo maschile costituisce gima causa

di infertilita tra le coppie di pazienti (34,7%). Se a questo aggiungiamo le coppie che soffrono di
una ppia infertilita, sia di tipo maschile che femminile, possiamo affermare che le coppie in cui

presente una patologia nel partner maschil e,
| 6anal oga quota di pazientiD, 6§, at bastdawmanab &
aumento.

Nella Tabella 3.31¢é rappresentata la distribuzione dei cicli a fresco iniziati secondo il tipo di
tecnica applicata, secondo il tipo di servizio offerto dai centri di fecondazione assistita.

Tab. 3.31: Numero di cicli iniziati con tecniche afresco (FIVET-l CSI esclusa GI FT) nel |l &
per il tipo di servizio.

Ne° cicli

1Y el FIVET ICSI
. . - iniziati da
Tipologia del servizio ;

tecniche a o cicli Y Eta medi N° cicli Y Eta medi

fresco N° cicli (] amedia Cicli (1} a meala

Pubblico 18.712 4.297 23,0 36,00 14.415 77,0 35,95
Privato convenzionato 13.067 2.347 18,0 36,02 10.720 82,0 35,97
Privato 16.132 1.763 10,9 36,85 14.369 89,1 36,54
Totale 47.911 8.407 17,5 36,18 39.504 82,5 36,17
Nell 682, 5% dei cicli a frescbijnazxvaehe brate
tecnica | CSI, mentre il 17,5% grazie all odéutil
| CSI continua a mostrare wuna forte tendenza
veniva applicatanel 6 , 4 % d e i casi , nel 2007 nel 78, 0% e
del 2006 si ~ quindi registrato un aumento pe
Osservando | 6applicazione dell e due tecniche
di servizioo f f er t o, vedi amo che nei centri pubbl ic
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rispetto a quanto avviene nel privato (77,0% contro 89,Mé)la tabella e riportata, per ogni
categoria | d6et” media del |l e pata& Nenmappare messuna ci C
differenza evidente né in termini di servizio offerto, né in termini di tecnica applicata.

Un dato rilevante, ai fini della determinazione delle probabilita di ottenere una gravidanza e quello

rel ativo al | 0etTabella 232Fiporta il @aumere ditcieli. iniziatiae la relativa
di stribuzione percentuale, secondo | 6et”™ dell
Tab. 3.32: Cicli iniziati con tecniche afresco (FIVET-l CS1 esclusa GIFT) nelil danno
eta delle pazienti
Cicli Iniziati
Classi di eta
Totale %

84 14.965 31,2

35-39 19.430 40,6

40-42 anni 9.852 20,6

™3 3.664 7,6

Totale 47.911 100,0

Nel nostro paese, nel 2008, il 39,4% dei cicli & stato effettuato su pazienti con eta compresa tra i 35
e i 39 anni, mentre nel 2009 in questa fascia di etaevedfettuato il 40,6% del totale dei cicli a
fresco. Il 31,2% dei cicli viene invece effettuato su pazienti con eta minore o uguale a 34 anni, il
20,6% su pazienti con eta compresa tra i 40 e i 42 anni, mentre il restante 7,3% dei cicli & effettuato
su paienti con eta maggiore o uguale a 43 ailmiotale il 28,2% dei cicli iniziati con tecniche a
fresco viene effettuato su pazienti con almeno 40 annidLedae t © medi a per ci cl
classi di eta, e pari a 36,17 anni.

Rel at i vamaele pazieati, la @irdlazione delle informazioni legate alla prevenzione
del l dinfertilit™, al fine di facilitare ed ac
necessario, acquista un significato strategico in tema di massimizzdzeohel 6 ef f i ci enz a
delle tecniche di fecondazione assistita applicate nel nostro pagsmerale il ciclo iniziato, viene
individuato dalla stimolazione ovarica a cui viene sottoposta la paziente, a meno che non si tratti di
una tecnica di faandazione assistita applicata siglo spontaneo. Successivamente alla fase di
stimolazione, si procede al prelievo degli ovociti prodotti: ovviamente non tutti i cicli iniziati
portano ad un prelievo di ovociti. Quando questo non avviene, per motiviiainadura, si parla di
Afciclo sospesoo.

Nella Tabella3.33vi ene mostrata | a distribuzione dei
pazienti in classi.

Tab. 3.33: Cicli di iniziati e di cicli sospesi prima del prelievo, con tecniche a fresco (FIVET-ICSI

esclusa GIFT) nell 6anno 2009, per classi di et” de
Cicli Sospesi
Classi di eta Cicli Iniziati (prima del prelievo ovocitario)
N° %
034 14.965 1.230 8,2
35-39 19.430 1.694 8,7
40-42 anni 9.852 1.137 11,5
043 3.664 607 16,6
Totale 47.911 4.668 9,7
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In generale i cicli sospesi sostati4.668 e rappresentano il 9,7% dei cicli iniziati. Quindi la quota

dei cicli che giunge alla fase del prelievo é il 90,3%. Rispetto al 2008 la quota dei cicli sospesi
appare in leggero calo, infatale percentuale risultava pari a 10,5%, e nel 2006 e 2007 pari a
10,9%.

Nelle prime due fasce di eta la quota dei cicli sospesi appare sovrapponibile, mentre a partire dai 40
anni l a qguota dei cicli SO0Spesineigazidicanaiudi i no
42 anni.

La distribuzione dei cicli sospesi secondo la motivazione alla sospensione, viene rappresentata nella
Figura 3.27. La motivazione alla base della maggior parte dei cicli sospesi € la mancata risposta
alla stimolazione (305 cicli che rappresentano il 6,5% dei cicli inizial) un altro 1,7% dei cicli

iniziati (825 casi) si registra una risposta eccessiva alla stimolazione.

Figura 3.27: Percentuale di cicli con tecniche a fresco (esclusa la GIFT) sospesi prima del prelievo
sul totale dei cicli iniziati, secondo2009a mot i v a:
(Totale cicli sospesi 4.668)
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La fase successiva al prelievo ovocitario € quella del trasferimegioednbrioni in utero. Anche
tra la fase del prelievo e quetlal trasferimento esiste la possibilita che il ciclo venga interrotto.

Nella Tabella 3.34 & rappresentata la distribuzione dei prelievi e dei cicli con mancato
trasferimento divisi secondo le tecniche utilizzate. Il numero dei prelievi ovocitari € 42248 e

i cicli interrotti, cioé quelli con mancato trasferimento risultano 5.942, che rappresentano il 13,7%
dei prelievi eseqgui ti. Non si evincono partic
della tecnica ICSI in termini di cicli camancato trasferimento (13,1% contro 13,9%).

Tab. 3.34: Prelievi e cicli interrotti dopo il prelievo con tecniche a fresco (FIVET-ICSI esclusa GIFT)

nell 6anno 2009, secondo |l a tecnica utilizzata
N° Cicli con mancato trasferimento
Tecnica da utilizzare N° di cicli con prelievi s % sui prelievi
N eseguiti
FIVET 7.323 960 13,1
ICSI 35.920 4,982 13,9
Totale 43.243 5.942 13,7
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Nella Tabella 3.35¢& esposta la distribuzione dei cicli interrotti, secondo la motivazione al mancato
trasferimento.

Tab.335:Mot i vi dell é6interruzione tra il prelievo e il tras
| CSI esclusa GIFT) nell dédanno 2009
Cicli con mancato trasferimento
Motivo Interruzione \e % su prelli.evi
eseguiti
Nessun ovocita prelevato 1.687 3,9
Totalita degli ovociti immaturi 875 2,0
Tutti gli ovociti congelati per rischio OHSS 138 0,3
Mancata fertilizzazione 2.272 5.3
Mancato clivaggio 449 1,0
Tutti gli embrioni congelati per rischio OHSS 292 0,7
Paziente non disponibile 88 0,2
Mancata raccolta spermatozoi 141 0,3
Totale 5.942 13,7

La mancata fertilizzazione degli ovociti, rappresenta la causa principale del mancato trasferimento,
si parla infatti di 2.272 casi che rappresentano il 5,3% dei prelievi effettuati. In altri 1.687 prelievi
non e stato @perato nessun ovocita (3,9%). Il rischio di sindrome da iperstimolazione ovarica
seversha determinato | 6interruzione di 138 cicli
altri 292 cicli in cui sono stati congelati embripnitotalesipr | a del | 61, 0% dei p

La Figura 3.28 mostra il numero di ovociti prelevati, il numero di ovociti inseminati, di quelli
congel at i e di guel | i scartati durante | danno
utilizzino o meno la criconservazione di ovociti.

Figura 3.28: Percentuale e numero di ovociti inseminati, congelati e scartati sul totale degli ovociti
prelevatibnel | 6anno 2009 in centri che effettuano conge
non effettuano congelamento di ovociti.
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