38 SPECIALE GONGRESSO

CONTRIBUTI / ADENOMIOSI

Tuttavia, le caratteristiche ecografi-
che sopra menzionate non sono pa-
tognomoniche per I’'adenomiosi. Le
cisti miometriali possono, ad esem-
pio, subire degenerazione cistica nei
fibromi o essere secondarie all’uso
di tamoxifene. Il caratteristico cono
d’ombra si riscontra anche nei fibro-
mi per la presenza di calcificazioni
e/o cisti. Una zona giunzionale in-
terrotta € anche tipica dei fibromi FI-
GO 1,203 0in caso di invasione (pre-
coce) del miometrio nel cancro del-
I’endometrio.

LA DIAGNOSI DIFFERENZIALE tra ade-
nomiosi e fibromi uterini € impor-
tante nella gestione clinica della pa-
ziente che ne é affetta, a fronte delle
diverse opzioni terapeutiche e chi-
rurgiche di cui disponiamo.

Se per0 la diagnosi differenziale eco-
grafica tra un fibroma tipico e un’ade-
nomiosi diffusa é spesso semplice,
questa diventa certamente piti inda-
ginosa in presenza di una lesione fo-
cale definita adenomioma.

Nel caso di adenomiosi diffusa in-
fatti, le ghiandole endometriali e 1o
stroma sono distribuiti tra le fibre
muscolari miometriali in maniera dif-
fusa proprio per I'assenza della pseu-
docapsula, e si assiste inoltre ad un
aumento consensuale del volume
uterino di entita proporzionale al gra-
do di estensione delle lesioni ade-
nomiosiche, che si presentano come
lesioni mal definite con aspetto eco-
grafico eterogeneo causato dalla pre-
senza delle cisti miometriali.

Nel caso di un adenomioma, invece,
si osserva un singolo nodulo nel con-
testo del miometrio (definito dai pa-
tologi come un’adenomiosi focale
con una ipertrofia compensatoria del
miometrio che circonda la lesione).
Gli elementi ecografici guida per la
diagnosi di mioma sono rappresen-
tati dalla presenza del margine ipe-
recogeno della pseudocapsula, la
presenza del cono d’ombra posterio-
re e la tipica vascolarizzazione peri-
lesionale.

L’adenomioma al contrario, si pre-
senta come una formazione nodula-
re priva di pseudocapsula e del cono
d’ombra posteriore, I'ecostruttura di-
somogenea, la presenza di aree ci-
stiche interne ed una ricca vascola-
rizzazione con disposizione ortogo-
nale rispetto all’endometrio all’eco-
color doppler.

Oggi con I’ecografia é pertanto pos-
sibile un esame dinamico del mio-
metrio, in base alla classificazione
Musa, che consente la caratterizza-
zione delle lesioni miometriali in mo-
do specifico, al fine di definire un cor-
retto iter terapeutico (medico/chi-
rurgico). Grazie all’esame ecografico
e possibile anche un follow-up stru-
mentale delle lesioni consentendo in
alcuni casi anche una diagnosi dif-
ferenziale accurata nell’ambito del-
la patologia uterina benigna.
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LaPmaneilea,
un percorso difficile
di cui siintravedela fine

Fin dall’epoca dei primi tentativi pionieristici degli

anni 80 gli operatori pubblici della Procreazione

Medicalmente Assistita (Pma) si sono mossiin una

situazione di completa assenza di norme

amministrative su due temi principali:

© Qualipazienti potessero accedere ai
trattamenti di Pma con il supporto del Servizio
Sanitario Nazionale (cioé eta diaccesso e
numero di cicli supportati), indipendentemente
dalle indicazioni cliniche.

©® Qualefossela modalita organizzative di
eseguire tali cicli e con che rimborso da parte
delle Regioni.

DA ALLORA FINO AD 0GGI la Pma non é stata mai ta-
riffata a livello nazionale, pur essendo stata inserita
nei Livelli Essenziali di Assistenza (Lea) con decreto
del gennaio 2017.

Ripercorriamo assieme il faticoso percorso, non an-
cora compiuto, della Pma nei Lea.

Lentrata in vigore della legge 40/2004 sulla Pma non
affronto per nulla queste problematiche, a differen-
za di quanto avveniva in altri paesi europei, limitan-
dosi a porre regole sugli aspetti pit1 strettamente me-
dici, ma non amministrativi, della Pma. Anche l’eta
di accesso fu trattata dalla legge e dalle linee guida
corrispondenti in modo ambiguo, fondamentalmen-
te facendo riferimento ad una fantomatica “eta ferti-
le”, che per i ginecologi finisce certamente molto piti
precocemente di quanto ritengano le pazienti. In que-
sta atmosfera iniziarono alla fine degli anni 90 e do-
po il 2000 i primi tentativi volenterosi di stabilire a
chi erogare la Pma nei centri pubblici e con che co-
pertura economica. D’altro canto i nomenclatori na-
zionali non riportavano in quegli anni prestazioni uti-
lizzabili per 1a Pma, o, nei casi in cui fossero presen-
ti, le valorizzavano in modo decisamente insufficiente.
Si sa che I’italiano é bravissimo a utilizzare la creati-
vita, per cui, in ogni regione, alcuni operatori volen-
terosi riuscirono a proporre dei modelli di erogazio-
ne della Pma, che consentissero almeno il recupero
di una parte delle spese, nello stesso tempo concor-
dando con la politica dei criteri di accesso ed un nu-
mero di cicli supportati, basati su criteri ragionevoli
e dati di letteratura al tempo disponibili. Le regioni
si divisero equamente in due partiti: quelle che deci-
sero di erogare la Pma in Day surgery e con prelievo
degli ovociti in sedazione profonda e quelle che stu-
diarono percorsi ambulatoriali complessi con prelie-
vo di ovociti in anestesia locale pitu sedazione con-
scia. Nel caso della Day surgery si utilizzarono i co-
dici di diagnosi ed intervento esistenti per generare
un Drg, lasciando in regime ambulatoriale la fase di
preparazione alla Pma. Nel caso del regime ambula-
toriale le Regioni inserirono nei nomenclatori regio-
nali nuove prestazioni, che vennero valorizzate ex no-
vo. I primi lavori di ricerca sui costi dei cicli eviden-
ziarono che queste valorizzazioni in Drg o chirurgia
ambulatoriale non coprivano veramente i costi della
Pma. Sul versante dell’accesso fu piti semplice inve-
ce, in una apposito tavolo tecnico, trovare un accor-
do tra i rappresentanti delle Regioni sul consentire la
Pma gratuita fino al compimento del 43° anno e per
almeno 4 cicli di I livello e tre cicli di II livello, pur con
qualche fantasiosa eccezione assessorale locale. A
rendere la valorizzazione della Pma urgentissima fu
pero la emanazione dei decreti D.1gs 191/2007 e D.lgs
16 2010 e del conseguente Accordo Stato Regioni sui
requisiti dei centri del 15 marzo 2012. In seguito alla

implementazione di questa normativa Europea (la co-
siddetta “Tissue Directive”) i Centri Pma furono defi-
niti a tutti gli effetti “Istituti dei Tessuti” con relativi
ed onerosi obblighi normativi/organizzativi, logisti-
co/strutturali, strumentali che comportano impor-
tanti impegni economici e carichi di lavoro per il per-
sonale dei Centri Pma, ulteriormente gravati dalla ne-
cessita di un costante monitoraggio del sistema di ge-
stione della qualita, finalizzato al mantenimento dei
requisiti per 'accreditamento biennale Regioni/Cnt.
Questo si concretizzo in un grande impatto nei costi
della gestione dei centri Pma.

Sulla spinta di alcune regioni fu delegato alla Sub
Area Pma della Commissione Salute (Conferenza del-
le Regioni) il compito di presentare uno studio ag-
giornato sui costi della Pma. Furono organizzati stu-
di con diverse modalita di calcolo dei costi, sia ana-
litiche, che con la metodica pitt moderna dell’Activi-
ty Based Costing. Alla ricerca partecipo anche un cen-
tro privato con un buon volume di attivita. Fu consi-
derato anche che la composizione dei costi risente dei
costi indiretti e generali, ad oggi molto diversi nelle
varie Regioni, che si decise di calcolare in modo omo-
geneo a livello nazionale al 35%.

Alla fine del lavoro, durato vari anni, il gruppo di
esperti valuto i risultati finali degli studi compiuti in
Friuli, Piemonte, Toscana, Sicilia, Liguria, Puglia e
Umbria. Nonostante percorsi in parte diversi, si giun-
se alla conclusione che la valorizzazione di un ciclo
di Pma omologo completo, senza prestazione extra,
fosse sostanzialmente quantificabile in non meno
2.300 euro, ovviamente escludendo il costo dei far-
maci. Questo avveniva Il giorno 28 settembre 2017. Da
allora sono pero sostanzialmente cambiate le moda-
lita di eseguire la Pma, basti pensare alla coltura a
blastocisti e alla alta percentuale di cicli in cui si ese-
guono congelamenti ovocitari o embrionari, pratiche
che riguardano una grande percentuale dei cicli e ne
aumentano decisamente i costi. Inoltre € iniziata in
alcune regioni la erogazione della Pma eterologa ed
in alcuni centri pubblici stanno iniziando le prime
pratiche di diagnosi genetica preimpianto.

Come detto in precedenza, dal 2017 i nuovi Lea sono
stati pubblicati, ma non tariffati, rendendo la loro ero-
gazione in pratica impossibile nei centri pubblici. An-
cora una volta alcune regioni virtuose hanno prodotto
e supportato percorsi regionali sovrapponibili ai Lea,
ma questo ha generato grande confusione negli scam-
bi tra le regioni e frustrazione negli utenti delle re-
gioni che hanno deciso di attendere la tariffazione dei
Lea. Il Giss (Gruppo interesse Speciale sterilita) della
Sigo ha quindi intrapreso un’azione politica impor-
tante preparando dapprima una proposta aggiorna-
ta di tariffe della Pma, condivisa da tutto il Giss, e pre-
sentandola poi nelle opportune sedi istituzionali. Il
Ministero ha risposto a questa sollecitazione nomi-
nando un tavolo di dieci esperti, coordinato dal col-
lega professor Mencaglia, che dovra coadiuvare i fun-
zionari ministeriali nella definizione finale delle ta-
riffe. Che sia la volta buona? Speriamo! Abbiamo bi-
sogno di tariffe che coprano la complessita delle no-
stre prestazioni e consentano la crescita necessaria
dei centri pubblici, che comprende non soltanto il
mantenimento dell’attivita, ma anche la implemen-
tazione di tutte le nuove tecnologie necessarie a non
restare indietro in questo campo scientifico e clinico
in tumultuosa espansione, un campo della ginecolo-
gia necessario per il contributo che porta ogni gior-
no alla battaglia contro la denatalita.



