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ENCICLOPEDIA ITALIANA TRECCANI:  fertilità

- dalla pubertà alla fine della vita

- declino > 40-45 anni

- spermatogenesi ca. 70 giorni

- Spermiogramma:         

parametri di riferimento 

- RISERVA OVARICA

- Stimabile:

AMH: ormone antimülleriano

AFC: conta follicoli antrali

- alla nascita massimo patrimonio 

ovocitario; si esaurisce… 



TECNICHE:

•Crioconservazione del liquido seminale, 
raccolta mediante masturbazione

•Crioconservazione di spermatozoi testicolari
• TESE / micro-TESE (in azoospermia non ostruttiva)
•MESA / PESA (in azoospermia ostruttiva)

•Crioconservazione di tessuto testicolare
• Sperimentale (l’utilizzo)
• Applicata a pazienti prepuberi

PRESERVAZIONE della FERTILITA’ MASCHILE

-> Screening virologico obbligatorio (HBV, HCV, HIV, etc.)
-> Conservazione a lungo termine in azoto liquido (-196°C)
-> buona sopravvivenza post-scongelamento
-> possibilità di utilizzo in tecniche di ICSI anche con 

campioni subottimali



1) A partire da che età si può parlare di declino della fertilità femminile?

A) 25 anni
B) 35 anni
C) 40 anni
D) 45 anni



Antral Follicle Count



Anti Müllerian Hormone

• uomo: prodotto dalle cellule del Sertoli
• donna: secreto dalle cellule della granulosa 

• immesso in circolo proporzionalmente alla quantità di follicoli 

• glicoproteina dimerica della famiglia del TGF beta

• azione autocrina e paracrina







Fattori determinanti la scelta:
• età

• riserva ovarica
• diagnosi (benigna/maligna)

• tipo di trattamento
• tempo a disposizione

• eventuali metastasi ovariche

STRATEGIE DI PRESERVAZIONE DELLA FERTILITA’:



CRIOCONSERVAZIONE OVOCITARIA1
• Prima scelta: se trattamento oncologico rinviabile di 2-3 settimane + riserva ovarica adeguata

• > 40 anni e/o ridotta riserva ovarica: counseling circa efficacia ridotta



CONTROLLED OVARIAN STIMULATION 
-> OVARIAN PICK UP



CONVENTIONAL vs RANDOM START

inizio della 
stimolazione in fase 

follicolare 
(FIVET/ICSI ->        

FRESH TRANSFER)

inizio della 
stimolazione in 
qualsiasi giorno 
del ciclo, senza 
tempi di attesa



Dimostrata NON INFERIORITA’ per:

• Pattern crescita follicolare
• Livelli E2

• N. ovociti recuperati



DUAL/DOUBLE STIMULATION
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6362 donne (2007-2018) 
- 5298 social freezing
- 1073 pazienti oncologiche

ca. 700 scongelamenti 
-> 187 bambini nati (162/25)
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RISCHI generali legati alla PROCEDURA

- OHSS
- Eventi tromboembolici
- Rischi anestesiologici
- Infezioni pelviche (0,6%)
- Sanguinamento addominale (0,07%)
- Perforazione vasi iliaci (0,04%)
- Torsione ovarica (0,008%)





Oncologiche Non oncologiche

10% 15%

«Return rate»
UTILIZZO del materiale CRIOCONSERVATO

LBR after IVF with vitrified oocytes ranges from 26% to 32%.

Studi limitati perché la percentuale di riutilizzo è bassa (4-23%)

2019: risultati di 18 anni di 
attività di crioconservazione 
ovocitaria in pz oncologiche. 
11/ 244 (4,5 %) ritornate per 

utilizzare gli ovociti



CRIOCONSERVAZIONE di TESSUTO OVARICO2
• Pazienti prepuberi 

• Donne fertili in cui non è possibile crioconservare ovociti 
(inizio tp oncologica non posticipabile; 
dopo una prima linea di chemioterapia…)

• Permette di preservare anche l’attività steroidogenica (5 aa)

• Età massima 35-38 anni; riserva ovarica adeguata

• Esclusione di metastasi ovariche

• prognosi non infausta (realistica chance di sopravvivenza a 5 anni)

AIOM 2021, Preservazione della fertilità nei pazienti 
oncologici 



2) Quante gravidanze sono state ottenute dopo trapianto di tessuto ovarico ad oggi?

A) è sperimentale, ad oggi nessuna giunta a termine
B) ca. 1000 in Italia
C) ca. 250 a livello globale
D) 50 circa, in Italia ancora nessuna giunta a termine



Prelievo laparoscopico di corticale ovarica

VS ovariectomia 
monolaterale:

- Salvaguardia dell’organo in toto
- Ridurre rischio ischemico

legato al reimpianto 
- Elevato rischio di formazione di 

cristalli di ghiaccio
- Difficile anastomosi vascolare

- Maggiore rischio di impianto di 
cellule tumorali



Trapianto 
- ortotopico (nel restante ovaio, legamento largo o peritoneo pelvico) 
- eterotopico (avambraccio o parete addominale)

-> RICERCA SPONTANEA o ART

OTC
ovarian tissue

criopreservation

OTT
ovarian tissue
transplantation



• Inviare a counseling specialistico il prima possibile
→ Idealmente prima dell’inizio della terapia
→ Anche nei casi urgenti

• Valutare fattibilità di posticipazione delle terapie di 2–3 settimane

• ❗ La preservazione della fertilità non è una garanzia
→ Ma può avere un forte impatto psicologico positivo
→ Permette al paziente di proiettarsi nel futuro

• Collaborazione interdisciplinare è essenziale
→ Ematologo, ginecologo PMA, anestesista, psicologo: presa in carico integrata

TAKE HOME MESSAGES:
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