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RISERVA	OVARICA	
•  La	riserva	ovarica	è	la	potenzialità	funzionale	dell’ovaio	data	dal	numero	

e	dalla	qualità	degli	ovociE	in	un	dato	momento.	
		
•  La	riserva	ovarica	è	dipendente:		

–  dall’età,		
–  dalla	esposizione	ad	altri	faSori	tossici	per	l’ovaio	(fumo,	intervenE	chirurgici	

ecc)			
–  dal	patrimonio	follicolare	individuale	
	

•  Ruolo	dell’	AMH	/	FA		

•  La	riserva	ovarica	può	quindi	essere	ridoSa	rispeSo	all’età	anche	prima	
dell’inizio	di	terapie	gonadotossiche.	

NB:	RISERVA	OVARICA	ADEGUATA	NON	SI	IDENTIFICA	CON	LA	PRESENZA	Di	
MESTRUAZIONI		



•  Una	dose	compresa	tra	5	e	20	
Gy	sull’ovaio	è	sufficiente	per	
causare	una	permanente	
disfunzione	gonadica,	
indipendentemente	dall’età	
della	paziente.	

		
•  Alla	dose	di	30	Gy	la	
menopausa	precoce	è	certa	
nel	60%	delle	donne	con	età	
inferiore	ai	26	anni.		

Effea	della	radioterapia		



Immunoistochimica	della	corteccia	ovarica:	(A)	Follicoli	primordiali	normali	
dopo	coltura	in	assenza	di	cisplaEno	(tessuto	di	controllo).	(B	e	C)	Follicoli	
primordiali	esposE	al	cisplaEno	per	36	ore	con	evidenE	segni	di	apoptosi	a	
livello	delle	cellule	della	granulosa	e	negli	ovociE	

Meirow	et	al.	1998	



AIOM:	Linee	guida	preservazione	fer@lità	nei	pazien@	oncologici.	2017	

Rischio	di	amenorrea	permanente	dopo	
chemioterapia	



Effetto immediato  
 
Si manifesta durante il trattamento 
Effetto temporaneo 
Induce amenorrea 
risulta dalla perdita della popolazione follicolare 
in crescita  
 

Effetto tardivo 
Conseguente alla perdita dei follicoli primordiali 
 



758	follicoli	

Le	terapie	oncologiche	riducono	la	riserva	ovarica	

menopausa	

Hansen		Hum	Reprod	2008	

Te	Velde	Hum	Reprod	2002	

Anna	



in	27%	of	survivors	AMH	levels	were	
lower	than	the	10th	percen@le	of	controls	
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Le	donne	giovani	sopravvissute	al	cancro	hanno	una	RO	più	bassa		

Lie	Fong,	Hum	Rep,	2009	







Il	ritardo	nell’invio…	
 

Può far la differenza  
fra  POTER  crio-preservare e NON 

 
 

Tutti gli operatori vanno sensibilizzati alla 
 necessità di un  

 
RIFERIMENTO PRECOCE della 

PAZIENTE 
  

ad un centro di preservazione della fertilità 
	



Metodiche disponibili per la preservazione 
della fertilità nella donna 

•  OPZIONI SCIENTIFICAMENTE VALIDATE 
–  Crioconservazione di ovociti maturi 
–  Chirurgia conservativa 
–  Trasposizione ovarica prima di RT pelvica 
–  Crioconservazione di embrioni (vietata in Italia art 14, comma 1 

Legge 40 del 19/2/2004) 
 

•  OPZIONI CONSIDERATE SPERIMENTALI 
–  Crioconservazione di tessuto ovarico 
–  Crioconservazione di ovociti immaturi o IVM 
–  Soppressione ovarica con analoghi del GN-RH in corso di 

trattamenti gonadotossici 

Linee guida ASCO: Loren et al: J Clin Oncol, 2013; Linee guida ESMO: Peccatori et al Ann 
Oncol 2013; Linee guida AIOM 2017 
 



h&p://www.ulss.tv.it/ospedale/
ospedale-oderzo/-/hospital/unit/
ginecologia-e-ostetricia-oderzo	



Donne	di	età	inferiore	ai	40	anni 
 

Riserva	ovarica	adeguata 
 

Buona	prognosi	della	malaaa 
 

Possibilità	di	rinviare	l’inizio	dei	traSamenE	chemio/
radioterapici	di	2	–	3	seamane 
 
 
 

A	CHI	PUO’		ESSERE	PROPOSTA?	



Invio	della	paziente	da	parte	dello	specialista	con	impegnaEva	
Regionale	con	richiesta	di	visita	ginecologica	per	inferElità	

LeSera	di	invio	dello	specialista	con	descrizione	della	patologia	in	aSo	e	
non	controindicazione	alla	sEmolazione	ormonale	per	crioconservazione	

ovocitaria	

ContaSare	telefonicamente	la	segreteria	del	Centro	di	Procreazione	
Medicalmente	AssisEta	per	accordarsi	sui	tempi	del	colloquio	

COME	PROCEDERE?	



Durante	il	colloquio	
	
-  Spiegazione	della	procedura	
-  Valutazione	ecografica	della	riserva	ovarica	
-  Prescrizione	esami	necessari	per	la	procedura	
	

PRIMO	COLLOQUIO	

SECONDO	COLLOQUIO	
Rivalutazione	della	paziente	entro	una	seamana	
	
Firma	dei	consensi	
	
Consegna	del	protocollo	farmacologico	di	sEmolazione	ovarica		
	
	Si	programmano:	

• visita	anestesiologica			
• successivi	monitoraggi	ecografici	e	di	laboratorio	



Crioconservazione	di	ovociE	maturi	

La preservazione della fertilità mediante vitrificazione di 
ovociti presuppone: 

 
•  che la paziente possa essere sottoposta a COS 
•  che la COS sia efficiente nel generare numerosi 

follicoli 
•  che la qualità degli ovociti sia tale da sopportare il 

processo di vitrificazione 
•  che il protocollo di vitrificazione sia efficiente 



VITRIFICAZIONE	



Fattibilità COS 
E’ necessario che : 

 

•  la terapia per la patologia oncologica possa 
essere differita per il tempo necessario ad 
eseguire la COS 

 

•  la COS non modifichi la prognosi della 
patologia oncologica in senso negativo 

–  Nessun problema nelle patologie oncologiche non 
ormono-dipendenti 

 
–  Possibili problemi in quelle ormono-dipendenti 

( mammella, endometrio, ovaio ) 



											Protocollo	di	SEmolazione	
 

Protocollo di stimolazione    
         

 “patient tailored”  
 

 ABBIAMO  UNA  SOLA  CARTA  DA  
GIOCARE 

 
EVITARE LE COMPLICANZE 



Il	Eming	di	inizio	?	
	
Secondo urgenza: 
 
•   Fase follicolare iniziale 1-3 g del ciclo se lo si può 
attendere 
 
 
 
•   Fase follicolare avanzata o fase luteale  
secondo random start  stimulation (RSS)  
se c’è urgenza per la chemioterapia 



Random	Start	SEmulaEon		(RSS)	

Stimolazione ad inizio casuale:  
r i su l ta t i comparab i l i a l la s t imo laz ione 

convenzionale 
	
	
	
	
	
Esistono	mul@ple	 fasi	 di	 reclutamento	 follicolare	 che	
possono	venire	 sfru&ate	durante	una	 s@molazione	
che	inizia	anche	in	fase	luteale		



RSS	o	COS	convenzionale	?	
•  Se esiste un urgenza terapeutica la RSS sembra offrire 

opportunità analoghe rispetto alla COS convenzionale 

•  Le evidenze preliminari sembrano indicare una efficacia analoga 
della COS rispetto alla RSS 

•  Il riferimento precoce della paziente nella maggior parte dei casi 
consente di applicare la COS  convenzionale 



RISPOSTA	ALLA	STIMOLAZIONE	

Non	è	ancora	del	tuSo	chiaro	se	la	risposta	ovarica	
alla	sEmolazione	nelle	pazienE	oncologiche	sia	
peggiore	rispeSo	ai	controlli	sani,	ed	
eventualmente	in	quale	patologia	(sistemica	o	
localizzata)	bisogna	aSendersi	una	minore	risposta.			



RISCHI	DELLA	COS	

•  scelta	del	dosaggio	di	gonadotropine	deve	
essere	individualizzata	per	conciliare	la	migliore	
sEmolazione	con	i	minori	rischi	di	
ipersEmolazione	

•  aumentato	rischio	tromboEco	legato	all’	
iperestrogenismo	indoSo	dalla	sEmolazione	
deve	essere	aSentamento	preso	in	
considerazione	in	casi	già	a	rischio	per	il	Epo	di	
malaaa	oncologica		

		



	La		tempisEca	della	COS	

•  E’ ovvio che quanto più è aggressiva è la patologia di 
base, tanto minore è il tempo a disposizione per la FP e 
la COS preventiva 

 
•  E’ altrettanto chiaro che quanto più tempestivo l’ 

inizio della COS  comporta un risparmio di tempo che 
può giovare alla prognosi finale della paziente 

 



	
	
-  10	–	14	giorni	per	la	sEmolazione	ovarica	

-  30	giorni	circa	dal	momento	della	comunicazione	
alla	paziente	della	diagnosi	e	dell’invio	al	nostro	
centro	

TEMPISTICA	



La	Preservazione	della	FerElità…	
NOTA	74	



Un	anno	di	aavità	-	2017	

9	consulenze	informaEve	
	

6	crioconservazioni	
	

Età:	26	–	35	anni	
	
4	per	neoplasie	ematologiche	
	
1	tumore	alla	mammella	
	
1	lesione	espansiva	lobo	frontale	
	
	



PAZIENTE	 DIAGNOSI	 ETA’	 FA	 OVOCITI	
MII	

B.M.	 K	mammella	 32	 12	 14	

D.F.	 Mielodisplasa	 35	 16	 8	

Z.S.	 LH	 32	 15	 4	

T.A.	 Oligodendroglio
ma	cerebrale	

35	 7	 0	

B.K.	 LH	 27	 14	 8	

V.V.	 LH	 23	 14	 7	



CONCLUDENDO… 

•  La crioconservazione ovocitaria permette di affrontare 
più  serenamente il duro iter oncologico, migliorando la 
qualità di vita e riducendo l’incidenza dei disordini 
psicologici 

•  Ricordiamo che le donne alle quali proponiamo la FP 
sono donne giovani, spesso nullipare e single 

•  Nelle donne guarite ed infertili può ridurre disturbi della 
sfera sessuale 

•  Mantiene viva la speranza di aver un figlio anche dopo il 
cancro (una vera e propria autodonazione), riducendo 
la possibilità di ricorrere a fecondazione eterologa 



UOC	Ostetricia	e	Ginecologia	
Presidio	Ospedaliero	di	Oderzo	
Centro	PMA	“	G.	Beltrame”	
DireSore	:	Roberto	Baccichet	
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hSp://www.ulss.tv.it/ospedale/ospedale-oderzo/-/hospital/unit/
ginecologia-e-ostetricia-oderzo	


