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OVOCITI 

 40’? ..povero auditorium
20’? ..povera me…

Umani MATURI (MII) UMANI IMMATURI:
+ integrità fuso e allineam cromosom
+ poliploidie ed aneuploidie
- Risultati Vantaggiosi con la 
crioconservaz degli stessi maturi dopo 
IVM (2009-2013)  maturation rate
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STORIA….. DA Più DI 40 ANNI 
DIFFERENTI TECNICHE DI CRIOCONSERVAZIONE SONO STATE 

applicate agli OVOCITI …

“Una tecnica di Crioconservazione permette di mantenere l’OVOCITA a in LN2 (-196°C) per:

•Arrestare REVERSIBILMENTE IL METABOLISMO

• mantenere L’INTEGRITà STRUTTURALE E GENETICA

• raggiungere ACCETTABILI SOPRAVVIVENZE allo scongelamento

• mantenere COMPETENZA DI SVILUPPO

• essere semplice e riproducibile.” (J. Donnez and S. Kim; Edit.Cambridge Med, 2011)

«CONGELAMENTO Lento» o 
«metodiche di raffreddamento in equilibrio»

(Whittingham, 1972, Elliott and Whelam, 1977 / Leibo, 1986 / Mazur, 1990)

«CONGELAMENTO Ultrarapido» o 
«metodiche di raffreddamento NON in equilibrio»

(Rall and Fahy, 1985 / Trouson, 1986)



Padre Basile Luyet (1897-1974) (BioDynamics 1937)

«La materia vivente può sopravvivere al congelamento solo «La materia vivente può sopravvivere al congelamento solo 
se le molecole non sono ordinate, ma solidificate dove se le molecole non sono ordinate, ma solidificate dove 
sono»sono»

Prof. St Leibo (1937-2014) (Cryobiol, 1978)

«La formazione dei cristalli intracellulari va evitata, per non «La formazione dei cristalli intracellulari va evitata, per non 
danneggiare membrane e organelli»danneggiare membrane e organelli»

Fahy GM (Cryobiology, 1987)  
Qualsiasi materiale può vitrificare, in opportune condizioni di viscosità, veloc di Qualsiasi materiale può vitrificare, in opportune condizioni di viscosità, veloc di 
raffreddamento e volume del campione raffreddamento e volume del campione (Yavine Arav, Th. 2007 / Vajta and Kuwayama, Th. 2006)

GLASSYGLASSY
  STATESTATE

STORIA…
Crioconservazione CellulareCrioconservazione Cellulare

Minimizzare i danni irreparabili agli organelli e membraneMinimizzare i danni irreparabili agli organelli e membrane



 Moderate [CPAs] (permeanti e non)

 Disidratazione Lenta 

 Velocità di raffreddamento Graduale 

e Controllata 

Planer

 Elevata Viscosità  Alte [CPA] 

(permeanti e non)

 Rapida disidratazione dell’acqua 

libera nell’ovocita

 Alta Velocità di Cooling/Warming

 differenti devices/carriers/supporti

“CONGELAMENTO LENTO versus VITRIFICAZIONE”

 Minimizzare la formazione di cristalli 
di ghiaccio intracellul con formazione 
di essi nel comparto extracellul 
(seeding) a -6°C 

Stato liquido amorfo solidificato (senza 
cristallizzazione) di estrema viscosità e 
velocità di cooling/warming
Minimizzare la tossicità dell’elevata 
[soluti] che inibiscono la nucleazione e 
crescita dei cristalli di ghiaccio

TECNICHE E PRINCIPI



Vitrificazione Vitrificazione 
(Ultrarapida o Non in Equilibrio)(Ultrarapida o Non in Equilibrio)

(Velocità di raffreddamento/riscaldamento (Velocità di raffreddamento/riscaldamento 
x x 

Viscosità soluzione)Viscosità soluzione)
____________________________________________________________________________________

Volume soluzioneVolume soluzione

RESA RESA 
della della 

VITRIFICAZIONE =VITRIFICAZIONE =

  Inibizione 
nucleazione

e cristallizzazione

 Minimizzazione 
Tossicità 

CPAs

TECNICHE E PRINCIPI

(Tucker MJ and Liebermann J, Edit Informa, 2007)



Congelamento LENTO
TRE DIFFERENTI PROTOCOLLI per la crioconservazione ovocitaria 

succedutisi nel tempo:

 Soluzione di congelamento con 1,5M PrOH + 0,1M saccarosio  
scongelamento a 0,2M saccarosio (La Salle, 1985/ Gook, 1995/ Borini, 2004)

- TASSI DI SOPRAVVIVENZA E FERTILIZZAZIONE (di 37% e 45,4%): BASSI rispetto agli ovociti 
freschi 

- Granuli corticali RIDOTTI in densità e numero (Nottola, 2006)

 Soluzione di congelamento con 1,5M PrOH + 0,3M saccarosio  
scongelamento a 0,3M saccarosio (Borini, 2007)

- CROLLO NELLE PERCENTUALI DI GRAVIDANZA su transfer effettuati (9%) e DI IMPIANTO 
(5,2%)

- AMPI VACUOLI e granuli corticali pressocchè assenti (Nottola, 2007)

 Soluzione di congelamento con 1,5M PrOH + 0,2M saccarosio  
scongelamento a 0,3M saccarosio (Borini, 2007) (Nottola, 2007)

- MOLTO BUONE PERCENTUALI DI SOPRAVVIVENZA E DI CLIVAGGIO (72,3% e 95,2%), così 
come LE PERCENTUALI DI TRANSFER effettuali (87,6%), di gravidanze per transfer (19%) e di 
impianto (11,57%) 

TECNICHE E PRINCIPIc



VITRIFICAZIONE
Tecnica d’elezione nei lab PMA (Parmegiani et al, RBM Online 2014)

 «vitrification AND (oocyte OR embryo)»
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 SCOPUS  Articoli 1985-2013



MORFOLOGICI:MORFOLOGICI:
• Citomembrane (Tian et al, 2007) (Rho et al, 2002)(Fu et al, 2009) 

• Fuso Meiotico (Martinez-Burgos et al, 2010/ Coticchio et al, 2009/ Cao et al, 2009/ Salvetti et al, 2010))

• Apoptosi (Men et al, 2003 ↔ Stachowiak et al, 2009)

• Riduzione volume ovocita, Aumentata angolazione tra MS e I PB (Martinez-Burgos et al, 2010)

• Frammentaz DNA (Men et al, 2003 ↔ Stachowiak et al, 2009/ Martinez-Burgos et al, 2010)

FUNZIONALI:FUNZIONALI:

• Redox Status  (Somfai et al, 2007)

• Livelli MPF (Succu et al, 2007)

• Down-regolaz (Succu et al, 2008) o Up-regolaz (Habibi et al, 2010) vari trascritti (↔ Di Pietro et al, 2010)

• Attivazione partenogenica spontanea (Paffoni et al, 2008)

• Alterazione istoni (Yan et al, 2010)

• Contenuto di ATP e competenza nello sviluppo (cleavage rate) (Salvetti et al, 2010)



3 TIPI di DANNO: (Tucker MJ and Liebermann J, Edit Informa, 2007)

TEMPERATURE RELATIVAMENTE ELEVATE (+15 e -5°C) 

 CHILLING INJURY O DANNO DA RAFFREDDAMENTO 

 membrana citoplasmatica  e microtubuli (fuso) (Ghetler et al, 2005)

TEMPERATURE RELATIVAMENTE BASSE (-5 e -80°C)

 DANNO DA CONGELAMENTO (cristallizzazione H2O intracellulare)

TEMPERATURE ANCOR PIU’ BASSE (-80 e -150°C)

 citoplasma e zona pellucida (Rall and Meyer, 1989)

Al di sotto dei -150°C e successivo stoccaggio  il meno pericoloso (Sansinema, Ther. 2014)

DANNO DA TOSSICITà   DANNO DA CONGELAMENTO 
APPROCCIO CHE MEGLIO PRESERVA LA FISIOLOGIA OVOCITARIA (Gardner et al, Ther. 

2007)



 Danni meccanici ridotti
 Minore stress per le cellule (no ghiaccio)
 Più maneggevole nella organizzazione quotidiana
 Protocollo semplice e ripetibile
 Utile per ovociti, embrioni cleavage stage e blastocisti
 Non servono strumenti costosi

RISULTATI
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CRIOCONSERVAZIONE OVOCITARIACRIOCONSERVAZIONE OVOCITARIA

in giovane età (≤ 38 aa)in giovane età (≤ 38 aa)

ed.. almeno ed.. almeno ≥ 8 MII ≥ 8 MII ± sovrannumerari± sovrannumerari

Con la “recursive partitioning analysis”  un modello intuitivo generale in grado di 
prevedere la Prob di ottenere una grav/ paz secondo le sue caratteristiche (N° MII 

vitrificati, età e giorno dell’ET). 

-Quando 8 o meno di 8 ovociti sono disponibili, i risultati sono 
drasticamente ridotti per le donne di età > 38 aa rispetto alle donne più 

giovani. 

-Quando + di 8 ovociti sono disponibili, la cultura allo stadio di blastocisti 
rappresenta la politica più efficace.

 

RISULTATI



RISULTATI



La situazione è drasticamente cambiata grazie all’evidenza di simili 
risultati biologici e clinici tra ovociti vitrificati e freschi, tanto da 

influenzare la posizione delle società scientifiche:
ASRM 2013 

‘there is good evidence that fertilization and pregnancy rates are similar to IVF/ICSI 
with fresh oocytes when vitrified/warmed oocytes are used as part of IVF/ICSI in young 
infertility patients and oocyte donors. No increases in chromosomal abnormalities, birth 

defects, or developmental deficits have been noted in the children born from 
cryopreserved oocytes. 

This technique should no longer be considered experimental.’
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RISULTATI



 Noyes et al, RBM Online 2009 : 

PUBBLICAZIONI (58) 1986-2008 

 936 nati da ovociti crioconservati 

(635 da lento, 289 da vitrificaz e 12 entrambi) : 

1,3% (12) nati con anomalie congenite 

 Wennerholm et al, HR 2009 :

PUBBLICAZIONI  1984-2008  148 da lento e 221 da vitrificazione

 Chian et al, RBM Online 2008 :  200 nati da vitrificazione

 Pers.comun. Scaravelli G. ISS  Italia : 2000 nati  (Chian R-C, JARG 2014)

 IN LINEA CON I NATI DA CONCEPIMENTO SPONTANEO (0,2-2% 

ICBDSR 2011) DA IVF (ANOMALIE CONGENITE E PESO ALLA 

NASCITA)

 Necessità di RCT sul FOLLOW UP A LUNGO TERMINE



 Donazione di Ovociti

 Accumulo in pazienti Low Responders

 Preservazione della Fertilità
 Endometriosi o malattie genetiche (POF) (Cobo, Review, FS 2013)
 Neoplasie  (Alison, Systematic review, JCO 2013)
 Patologie non oncologiche (Cobo, Review, FS 2013)

 Indicazioni non Mediche / Sociali 

(Stoop D, HR 2011 / Garcia-Velasco JA FS 2013)

 Posporre l’esperienza della maternità in assenza di un partnerPosporre l’esperienza della maternità in assenza di un partner

 Opposizione etica o legale alla crioconservazione embrionaria Opposizione etica o legale alla crioconservazione embrionaria 

quello strettamente necessario ad un unico e contemporaneo impianto, comunque non superiore a 
tre. 

3. Qualora il trasferimento nell'utero degli embrioni non risulti possibile per grave e documentata 
causa di forza maggiore relativa allo stato di salute della donna non prevedibile al momento della 
fecondazione è consentita la crioconservazione degli embrioni stessi fino alla data del trasferimento, 
da realizzare non appena possibile. 

4. Ai fini della presente legge sulla procreazione medicalmente assistita è vietata la riduzione 
embrionaria di gravidanze plurime, salvo nei casi previsti dalla legge 22 maggio 1978, n. 194. 

5. I soggetti di cui all'articolo 5 sono informati sul numero e, su loro richiesta, sullo stato di salute 
degli embrioni prodotti e da trasferire nell'utero. 

6. La violazione di uno dei divieti e degli obblighi di cui ai commi precedenti è punita con la 
reclusione fino a tre anni e con la multa da 50.000 a 150.000 euro. 

7. È disposta la sospensione fino ad un anno dall'esercizio professionale nei confronti dell'esercente 
una professione sanitaria condannato per uno dei reati di cui al presente articolo. 

8. È consentita la crioconservazione dei gameti maschile e femminile, previo consenso informato e 
scritto. 

9. La violazione delle disposizioni di cui al comma 8 è punita con la sanzione amministrativa 
pecuniaria da 5.000 a 50.000 euro. 

CAPO VII 
DISPOSIZIONI FINALI E TRANSITORIE 

ART. 15. 
(Relazione al Parlamento). 

1. L'Istituto superiore di sanità predispone, entro il 28 febbraio di ciascun anno, una relazione 
annuale per il Ministro della salute in base ai dati raccolti ai sensi dell'articolo 11, comma 5, 
sull'attività delle strutture autorizzate, con particolare riferimento alla valutazione epidemiologica 
delle tecniche e degli interventi effettuati. 

2. Il Ministro della salute, sulla base dei dati indicati al comma 1, presenta entro il 30 giugno di ogni 
anno una relazione al Parlamento sull'attuazione della presente legge. 

ART. 16. 
(Obiezione di coscienza). 

1. Il personale sanitario ed esercente le attività sanitarie ausiliarie non è tenuto a prendere parte alle 
procedure per l'applicazione delle tecniche di procreazione medicalmente assistita disciplinate dalla 
presente legge quando sollevi obiezione di coscienza con preventiva dichiarazione. La dichiarazione 
dell'obiettore deve essere comunicata entro tre mesi dalla data di entrata in vigore della presente 
legge al direttore dell'azienda unità sanitaria locale o dell'azienda ospedaliera, nel caso di personale 
dipendente, al direttore sanitario, nel caso di personale dipendente da strutture private autorizzate o 
accreditate. 

Legge 19 febbraio 2004, n. 40 

"Norme in materia di procreazione medicalmente assistita" 

pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 45 del 24 febbraio 2004   

 

 

CAPO I 
PRINCÌPI GENERALI 

ART. 1. 
(Finalità). 

1. Al fine di favorire la soluzione dei problemi riproduttivi derivanti dalla sterilità o dalla infertilità 
umana è consentito il ricorso alla procreazione medicalmente assistita, alle condizioni e secondo le 
modalità previste dalla presente legge, che assicura i diritti di tutti i soggetti coinvolti, compreso il 
concepito. 

2. Il ricorso alla procreazione medicalmente assistita è consentito qualora non vi siano altri metodi 
terapeutici efficaci per rimuovere le cause di sterilità o infertilità. 

ART. 2. 
(Interventi contro la sterilità e la infertilità). 

1. Il Ministro della salute, sentito il Ministro dell'istruzione, dell'università e della ricerca, può 
promuovere ricerche sulle cause patologiche, psicologiche, ambientali e sociali dei fenomeni della 
sterilità e della infertilità e favorire gli interventi necessari per rimuoverle nonché per ridurne 
l'incidenza, può incentivare gli studi e le ricerche sulle tecniche di crioconservazione dei gameti e 
può altresí promuovere campagne di informazione e di prevenzione dei fenomeni della sterilità e 
della infertilità. 

2. Per le finalità di cui al comma 1 è autorizzata la spesa massima di 2 milioni di euro a decorrere 
dal 2004. 

3. All'onere derivante dall'attuazione del comma 2 si provvede mediante corrispondente riduzione 
dello stanziamento iscritto, ai fini del bilancio triennale 2004-2006, nell'ambito dell'unità 
previsionale di base di parte corrente "Fondo speciale" dello stato di previsione del Ministero 
dell'economia e delle finanze per l'anno 2004, allo scopo parzialmente utilizzando l'accantonamento 
relativo al Ministero della salute. Il Ministro dell'economia e delle finanze è autorizzato ad 
apportare, con propri decreti, le occorrenti variazioni di bilancio. 

ART. 3. 
(Modifica alla legge 29 luglio 1975, n. 405). 

1. Al primo comma dell'articolo 1 della legge 29 luglio 1975, n. 405, sono aggiunte, in fine, le 
seguenti lettere: 



Studio RCT Studio RCT 
Ovociti Freschi versus Ovociti Freschi versus 

Vitrificati Vitrificati 
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 Con la crioconservazione è possibile 

garantire gli stessi risultati dei cicli a fresco

 Non più necessaria sincronizzazione (e lista 

di attesa)

 Lo screening sierologico può essere 

completo (finestra 6 mesi)

APPLICAZIONI



I RISULTATI DIMOSTRANO CHE 
L'ACCUMULO DI OVOCITI VITRIFICATI IN 
PAZ A BASSA RISPOSTA  È ASSOCIATA 
AD:

o TASSO PIÙ BASSO DROP-OUT
o RIDUZ CANCELLAZIONI TRASFER 
o MAGGIOR LBR/PAZ
o PIÙ CICLI CON E-VITRIF 
o MAGGIOR LBR CUMULATIVO  
ALTERNATIVA DI SUCCESSO per le PAZ Low R.ALTERNATIVA DI SUCCESSO per le PAZ Low R.

APPLICAZIONI



Low resp ≤ 5 ovo
n=242 n=482
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APPLICAZIONI



Protocollo terapeutico per le low responders 

› Diminuisce il tasso di drop out

› Diminuisce il tasso di cicli con mancato ET

› Aumenta l’efficacia della procedura

ACCUMULO DI OVOCITI 
nelle pazienti Low Responders

APPLICAZIONI



 ESHRE Ethics and Law Task Force:

› 2004 ‘oocyte freezing for fertility preservation without a 

medical indication should not be encouraged’ 

› 2012 ‘In the light of new scientific developments, … 

oocyte cryopreservation to improve prospects of future 

child bearing should also be available for non-medical 

reasons’.

APPLICAZIONI



Multicentrica   PAZIENTI CHE VITRIFICANO OVOCITI PER MOTIVI MEDICI O 
NON MEDICI rendono ALLO STESSO MODO. 

QUESTA TECNICA OFFRE ASPETTATIVE REALISTICHE PER ENTRAMBI I 
GRUPPI DI PAZIENTI. 

APPLICAZIONI



APPLICAZIONI

Review   LA VITRIFICAZIONE OVOCITARIA 
come PRESERVAZIONE DELLA FERTILITà 
nell’ambito oncologico ad oggi ha dato ancora 
risultati LIMITATI.



Quali CRITICITà.. 

EFFICACIA UNIVOCA DELLA METODICAEFFICACIA UNIVOCA DELLA METODICA

o OPERATORE «Learning curve»-Dipendente 

(De Santis L., Placenta 2011)

o Metodica Dipendente: Terreni / Protocollo / Supporti 

(Kuwayama M, RBM Online 2005 / Paffoni A, RBM Online 2011)

o Non definiti ad oggi dei SOLIDI PARAMETRI PREDITTIVI POSITIVI 

sugli ovociti (dal giorno del opu) in termini di “resa” allo scongelamento
     esistenti invece per la EC (Fertilization rate, Grading, Blastulazione)

BIOSICUREZZA DELLA METODICABIOSICUREZZA DELLA METODICA

o Potenziale rischio di contaminazione da azoto in vitrificazione e/o cross-

contaminazione in fase di stoccaggio tra campioni 

o Esigenze dettate dalla Normativa Vigente  CONVALIDA e AZOTO DM(?)



Simulazione numerica dei cooling rates di diversi devices APERTI: I Surface carrier 
sono più efficienti sistemi per trasferire calore (Sansinena M, Cryobiology 2011)

180,000C°/min 37,500C°/min 6164C°/min 5521C°/min

Cooling rates (°C/min) = time needed to reduce initial temperature at the warmest point of the system 
from 20 to -130 °C for the different vitrification devices

CRITICITà

COMPARAZIONE TRA SISTEMI COMPARAZIONE TRA SISTEMI 
APERTIAPERTI



Evidenze di carattere (pre-) clinicoEvidenze di carattere (pre-) clinico

 Confronto Open “Surface” vs Closed “Tubing” carrier 

(Kuwayama M, Reprod Biomed Online 2005) 

• (Paffoni A, Reprod Biomed Online 2011) 

Open “Surface” carrier 
Closed “Surface” carrier 
Closed “Tubing” carrier  

CRITICITà



Dati Clinici

  n° S.R. P.R./Thawing
Kuwuyama 2005 Oocytes   64 91 41.3
Lucena 2006 Oocytes   159 97 56,5
Antinori 2007 Oocytes   330 91 32.5
Cobo 2008Oocytes   243 97 65.2
Cobo 2008Oocytes   797 96 63.2
Ubaldi 2010 Oocytes  487 89,7 30,4
Cobo, 2010 Oocytes 3039 92,5 50,2
Trokoudes 2011 Oocytes   210 91 55
Rienzi, 2012 Oocytes 2721 2304 37,5

Sistemi CHIUSISistemi CHIUSI
Grazie all’affinamento di:Grazie all’affinamento di:

 Tecnica: Tecnica: “Slush LN2“Slush LN2””  (Yoon, Fertil Steril 2007)(Yoon, Fertil Steril 2007)
 materiali (sempre più sottili) materiali (sempre più sottili) 
 minimizzazione dei volumi di caricamento (da 1ml a 0,2 ml)minimizzazione dei volumi di caricamento (da 1ml a 0,2 ml)

  Potenziale Miglioramento dei risultati Potenziale Miglioramento dei risultati 

Referenze Scientifiche

Bonetti A, Fertil Steril, 2011 
Cobo A., Human Reproduction,  2010.
Rienzi L., Human Reproduction 2009.

Nagy, P., Fertility & Sterility 2009.
Cobo A., Clin Trans Oncolo 2008.

Chang C., Reproductive BioMedicine Online 2008.
Cobo A., Kuwayama M., Fertility & Sterility 2008.

Antinori M. Reproductive BioMedicine Online, 2007.
Kuwayama M., Theriogenology 2007.

Lucena E., Fertility & Sterility 2006.
Vajta G., Kuwayama M., Theriogenology 2006.

Kuwayama M., Reproductive BioMedic Online 2005.
Kyono K., Fertility & Sterility 2005.

Katayama K.P., Fertility & Sterility 2003. 

EFFICACIA OK 
Sistema 



 ..Procedura eseguita attraverso il torrente circolatorio vs vagina e utero

 Incidence reporting per complicanze infettivologiche  estremamente rari 

(pick up nella barriera mucosa o patol tubariche) (Kastrop PMl, HR 2007)

 Rischio dell’operatore  poco reale 

 (trasmiss non aerea HBV, HCV, HIV eccezione Clamidia)  cappa a flusso verticale

Pazienti obbligatoriamente screenate per le principali patologie virali 
infettivologiche  patologia ignota?

A seguito delle procedure: minimizzazione rischio  (Pomeroy KO, Fertil Steril 2010)

 Possibili contaminazioni: solo in condizioni sperimentali:Possibili contaminazioni: solo in condizioni sperimentali:
(Bielansky, Criobiol 2000-2003 / Theriogenology2005-2007-2012)

(Criado, Fertil Steril 2011)

(Fountain, Trasfusion 1997)

Quanto è probabile 
il rischio infettivologico?

CRITICITà



  Studio Prospettico RandomizzatoStudio Prospettico Randomizzato

L’uso dello sterilizzatore UV e lo stoccaggio chiuso non influenzano la L’uso dello sterilizzatore UV e lo stoccaggio chiuso non influenzano la 
competenza di sviluppo degli ovociti vitrificaticompetenza di sviluppo degli ovociti vitrificati

Sterilizzatore UV di azoto 
liquido

(Parmegiani, L., Hum 
Reprod, 2009)

+ 
Sistema “surface” aperto 

con contatto 
diretto con azoto 

(vitrificazione)
+ stoccaggio in goblets 

chiusi senza azoto 
all’interno

CRITICITà

Efficiente decontaminante di devices in condizioni sperimentali 
estreme (Parmegiani, FS 2012)



Sterilizzatore UV di azoto 
liquido

(Parmegiani, L., Hum 
Reprod, 2009)

+ 
Sistema “surface” aperto 

con contatto 
diretto con azoto 

(vitrificazione)
+ stoccaggio in goblets 

chiusi senza azoto 
all’interno

Cryoflex +
 stainless steel weight +

 visotube

CRITICITà



Studio Prospettico Randomizzato

Evitata la cross-contaminaz e Mantenuto lo stesso potenziale di sviluppo (C.R. e BL f. %)

CRITICITà

Azoto Liquido 
Filtrato 

(vitrificazione)
+ 

sistema “surface” 
aperto

con contatto 
diretto con azoto
+ stoccaggio in 
vapori d’azoto



Ancora ad oggi:
L’INCIDENZA dei 
CONGEL OVOCITARIO 
nei centri italiani 
sono fatti in base alla 
disponib personale del lab 
(dimens Centri)



LE GRAV CLINICHE da CONG 
EMBRIONI ed OVOCITì nei centri 
italiani sono COMPARABILI .
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Gravidanze   
sia a fresco che da scongelamento, sono state 11.964, cioè 1.419 in più rispetto al 2009, 2.611 
rispetto al 2008 e 3.679 in più ris
fresco risultano 10.984, cioè il 91,8% del totale delle gravidanze. Quelle ottenute da tecniche da 
scongelamento sono risultate 980, (611 nel 2009) e corrispondono al restante 8,2% del totale delle 
gravidanze. 
Nei centri privati la quota di gravidanze ottenute con le tecniche da scongelamento risulta maggiore 
che nei centri pubblici o privati convenzionati (9,0% contro 7,6%). 
 

Nella Figura 3.29 è rappresentata la distribuzione delle percentuali di gravidanza secondo le 
differenti tecniche applicate. Per percentuale di gravidanza si intende la percentuale di cicli iniziati, 
o di trasferimenti eseguiti, esitati in una gravidanza clinica, definita come una gravidanza 
diagnosticata con la visualizzazione ecografica di una o più camere gestazionali o con segni clinici 
definitivi di gravidanza. 
 

Figura 3.29: Percentuali di gravidanza ottenute sui cicli iniziati e su trasf
2010, secondo le tecniche applicate a fresco (FIVET e ICSI esclusa GIFT), FER e da FO 

 
 
Per le tecniche a fresco, la percentuale di gravidanze ottenuta è pari al 20,9% rispetto ai cicli iniziati 
ed al 27,1% rispetto ai trasferimenti eseguiti. Sostanzialmente, rispetto al 2009, si registra un 
leggero incremento ottenuto dei centri italiani relativamente a questi indicatori di esito. Nel 2009, 
infatti, le percentuali di gravidanza per le tecniche a fresco corrispondevano, rispettivamente per i 
cicli iniziati ed i trasferimenti eseguiti, a 20,7% ed a 26,6%. I rispettivi valori fatti registrare nel 
2008 erano pari al 20,1% e al 25,9%, mentre nel 2007 si era ottenuto una percentuale di gravidanze 
da tecniche a fresco su cicli iniziati pari al 19,6%, e sui trasferimenti eseguiti pari al 25,5%. Si 
conferma, quindi,  
 

Nello stesso grafico sono riportate anche le percentuali di gravidanze riferite alle tecniche da 
a tecnica FER, non 

corrisponde un aumento degli indicatori di efficienza. La percentuale di gravidanza rispetto agli 
scongelamenti effettuati è pari a 17,2% mentre, rapportando le gravidanze al numero di 
trasferimenti, si ottiene un valore del tasso di gravidanza pari al 18,7%. Nella rilevazione del 2009 
questi valori erano, rispettivamente, pari a 17,4% e 18,5%. Considerando invece la tecnica FO, si 
registra un tasso di gravidanza, calcolato rispetto agli scongelamenti eseguiti, pari a 13,8% e 13,7% 

LE GRAV CLINICHE da CONG EMBRIONI ed OVOCITì nei centri italiani sono 
RIDOTTE rispetto ai dati di letteratura e SORPRENDENTEM CALANO CON L’ETÀ 
PIÙ DRASTICAM da scong embrionario.

LE GRAV CLINICHE da 
CONG OVOCITì nei centri 
italiani sono COMPARABILI 
utilizzando le 2 tecniche



 Studio Retrospettivo
 Eterogeneità di clinici e protocolli
+ Popolazione infertile (non selez)
+ Anche centri con min esper in VT



OVOCITI: DANNI OVOCITI: DANNI   MEMBRANA, GRANCORTICALI,  MEMBRANA, GRANCORTICALI, 
FUSO MEIOTICO, Istoni, Rotture al DNAFUSO MEIOTICO, Istoni, Rotture al DNA

CRITICITà: Efficacia, Sicurezza e Difficoltà ad individuare fattori prognostici nella 
selezione ovocitaria finalizzata alla resa successiva

Principio e TECNICHE: minimizzare il danno a membrane ed organelli mediante una 
nucleazione controllata o mediante il passaggio ad uno stato vitroso senza cristallizzazione

RISULTATI: Ad oggi la tecnica d’elezione è la vitrificazione, non è più ritenuta 
sperimentale e dà risultati in linea con gli ovociti freschi con migliaia di nati

APPLICAZIONI: ovo-D, Accumulo di ovociti nelle Low resp., Preservazione della 
fertilità (cause mediche o non)

STORIA: Negli anni ’70 Congelam Lento e negli anni ’80 la vitrificaz  

CONCLUSIONICONCLUSIONI

Realtà Italiana: Stabilizzazione dei risultati clinici tra le 2 tecniche e tra 
Scongelamento Ovocitario ed embrionario. Superiorità Outcome clinico della VT (2007-
2011)



Ciclo Devitrif Ovocit 105

Ciclo Devitrif Ovocit (paz<38aa)  100

Grav.Cl. /Ciclo Devitrif. (paz< 38aa) (18/100) 18%

Grav.Cl. /ET (paz< 38aa) (18/86) 21%

Singole 14 (77,8%)

Bigem + Trigem 2 (11,1%) + 2 
(11,1%)

Nati 13

..dal 01/11/2010 al 01/05/2014.. 

con sistema aperto”surface»..
Grazie per l’a

ttenzione!
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