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N
egli ultimi anni sono
stati fatti grandi passi
avanti nella cura delle
malattie oncologiche.

Oggi si stima che nel mono il
tasso di sopravvivenza a 5 anni
sia intorno al 65% e per alcune
forme tumorali (linfomi e tu-
more mammario) superiore
all’85%. Ogni anno nel nostro
Paese circa 8.000 cittadini under
40 (5.000 donne e 3.000 uomi-
ni) sono colpiti da tumore, 30
ogni giorno, pari a circa il 3%
del numero totale delle nuove
diagnosi. Di fronte a questi dati
appare chiaro come l’oncologo
non possa più limitarsi ad occu-
parsi della sola sopravvivenza del
paziente ma debba farsi carico
anche della sua qualità di vita
con uno sguardo attento al suo
futuro e, per quelli più giovani,
alla possibilità di avere figli. 
Il tema della fertilità e della pro-
creazione è sempre più sentito
in ambito oncologico, non solo
grazie al già citato migliora-
mento delle prospettive di gua-
rigione ma anche perché l’ab-
bassamento dell’età di insor-
genza di alcuni tumori e l’in-
nalzamento dell’età media alla
prima gravidanza hanno porta-
to ad un aumento del numero
di donne che si ammalano in età
fertile prima di aver concluso il
percorso riproduttivo. Va inol-
tre considerato che, grazie ad un
più facile accesso alle informa-
zione ed ad una maggiore con-
sapevolezza di poter avere un
ruolo attivo nella cura, sono
sempre di più le donne che si in-
formano e richiedono espressa-
mente di affrontare temi legati
alla fertilità e alla procreazione. 
È nata così una nuova disciplina
medica che unisce l’oncologia e
la medicina della riproduzione:
l’oncofertilità. Lo specialista gi-
necologo, oncologo, psicologo e
biologo con competenze specifi-

che nell’ambito dei trattamenti
per l’infertilità e della procrea-
zione medicalmente assistita, si
occupa di tutti i temi legati alla
fertilità e alla riproduzione in on-
cologia: preservazione della fer-
tilità, ricerca di gravidanza dopo
tumore e tumore in gravidanza.
Le principali tecniche di pre-
servazione della fertilità nella
donna affetta da neoplasia sono
costituite dall’utilizzo di farma-
ci (analoghi LH-RH) per pro-
teggere le ovaie dal danno del-
le terapie antitumorali, dalla
crioconservazione degli ovociti
e da quella del tessuto ovarico. 
Le tecniche ormai consolidate
per prevenire l’infertilità da che-
mioterapia sono il prelievo di
ovociti prima dei trattamenti
chemioterapici e la loro crio-
conservazione e l’utilizzo degli
analoghi LH-RH che proteggo-
no le ovaie durante la cura. Ta-
li tecniche possono entrambe es-
sere applicate alla stessa pazien-
te e hanno un tasso di successo
relativamente elevato, con pos-
sibilità di gravidanza dopo la
guarigione tra il 30 e il 50% a se-
conda dell’età della paziente,
dei trattamenti chemioterapici
ricevuti e del numero di ovociti
crioconservati. 
Studi di fase III eseguiti su cen-
tinaia di donne dimostrano che
le pazienti trattate con analoghi
LH-RH durante la chemiotera-
pia hanno un rischio dimezzato
di rimanere sterili dopo il trat-
tamento, rispetto alle pazienti
che ricevevano la sola chemio-
terapia. D’altra parte il conge-
lamento di almeno 10 ovociti of-
fre il 30% di probabilità di po-
ter avere un bimbo in braccio,
una volta concluso il percorso
oncologico. La crioconserva-
zione degli ovociti, praticabile
solo nelle pazienti affette da pa-
tologie oncologiche in età po-
stpuberale al di sotto dei 39 an-
ni di età, costituisce una valida
procedura di preservazione del-
la fertilità ad oggi riconosciuta

come non più sperimentale. La
crioconservazione ovocitaria
può essere attuata in modo pre-
minente od offerta in associa-
zione con la crioconservazione
del tessuto ovarico. Il banking
degli ovociti può essere propo-
sto solo ad una ristretta fascia di
pazienti, in quanto la terapia on-
cologica è generalmente attua-

ta con criteri di urgenza e la sti-
molazione ormonale necessaria
al recupero degli ovociti può ad-
dirittura risultare dannosa per
la paziente. Di conseguenza, il
trapianto di corticale ovarica è
il metodo più concreto e rapido
per affrontare il problema del
ripristino della fertilità, perché
la crioconservazione del tessuto

ovarico offre il vantaggio di non
richiedere una stimolazione or-
monale, ed offre quindi impor-
tanti prospettive per preservare
sia la funzione riproduttiva sia
l’attività steroidogenica. 
La percentuale di ripresa della
funzionalità ovarica dopo reim-
pianto è elevata (90-100%) ma
la sua durata è ancora limitata
(massimo qualche anno). Ad og-
gi sono nati 60 bambini nel
mondo dopo reimpianto di tes-
suto ovarico scongelato. Il ma-
teriale biologico può rimanere
crioconservato per anni ed es-
sere utilizzato quando la pa-
ziente ha superato la malattia. 
La principale limitazione della
crioconservazione del tessuto
ovarico è rappresentata dalla
possibilità teorica di reintro-
durre cellule tumorali, even-
tualmente contenute nei fram-
menti ovarici prelevati, nel cor-
po della paziente al momento
del reimpianto. Il rischio della
reintroduzione di cellule mali-
gne durante l’autotrapianto di
tessuto ovarico è molto variabi-
le: raramente alcuni tumori
coinvolgono l’ovaio, altre neo-

Oncofertilità: una nuova disciplina 
per la preservazione della fertilità 
nella paziente oncologica
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Nell’immediato futuro la metodica del LS, la cui efficacia
ormai è stata dimostrata in numerose serie, diverrà standard
anche nei tumori dell’utero come accade per mammella,
melanoma e tumore della vulva in stadio iniziale. 
I risultati di numerosi studi prospettici randomizzati in
corso sono molto attesi e consentiranno di chiarire ancora
meglio quanto sinora dimostrato nelle serie retrospettive

Identificazione del linfonodo 
sentinella nei tumori solidi 

Alessandro Buda
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Chirurgica Oncologica – Divisione
di Ginecologia, Ospedale San
Gerardo di Monza
Università degli Studi Milano-Bicocca

S
e cerchiamo di identifi-
care l’origine della me-
todica di identificazio-
ne del linfonodo senti-

nella nei tumori solidi, dob-
biamo tornare indietro fino al-
la fine del 1800 quando Sappey
penso per primo di iniettare la
cute di alcuni cadaveri per iden-
tificarne le vie di drenaggio].
I suoi studi furono confermati
in seguito da Sherman e Ter-
Pogossian, ma fu con Cabanas
nel 1977 che fu introdotto il
concetto di “linfonodo senti-

nella” (LS) come lo conoscia-
mo oggi. Da allora la metodica
è diventata standard nel mela-
noma, nel tumore della mam-
mella ed è raccomandata an-
che nei tumori della vulva uni-
focali in stadio iniziale
Dopo le prime esperienze pre-
liminari su piccole serie di pa-
zienti, negli ultimi due decen-
ni la tecnica d’identificazione
del LS nei tumori della cervice
e dell’endometrio in stadio ini-
ziale è stato valutato e validato
in numerosi studi retrospetti-
vi, ma anche prospettici non
randomizzati.
Il concetto si basa sulla possi-
bilità di garantire standard di
cura oncologi elevati riducen-
do al minimo le morbosità as-
sociate alla linfoadenectomia

pelvica e lomboaortica, che po-
trà essere limitata ai pochi ca-
si (20% circa) in cui la meto-
dica non dovesse essere fatti-
bile oppure quando le indagi-
ni preoperatorie evidenziano
un forte sospetto di localizza-
zioni metastatiche linfonodali.
Oggi questa tecnica è tema di

nLa fertilità fa parte della vita di una giovane donna,
indipendentemente dai suoi progetti di maternità. È un bene che
ha a disposizione e di cui non potrà usufruire durante le cure
oncologiche. Sapere che questo potrà essere ripreso al termine
delle cure (con l’utilizzo dei propri gameti crioconservati o in altro
modo) è per molte donne confortante. Al momento della diagnosi
l’oncologo dovrebbe quindi offrire alla paziente la possibilità di
riflettere su questo tema, fornendole gli strumenti per
approfondirlo se lo riterrà opportuno
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ricerca di ar-
gomento di discus-
sione di grande attualità nel-
l’ipotesi che prospetticamente
la biopsia del LS possa sostitui-
re la linfoadenectomia in alcu-
ni gruppi di pazienti con tumo-
re in stadio iniziale.
Nei tumori della cervice, grazie
alle numerose evidenze emer-
genti della letteratura la proce-
dura di ricerca del LS è stata ri-
conosciuta come opzione valida
nelle linee guida 2015 del-
l’NCCN (National Comprehen-
sive Cancer Network. Le recen-
ti acquisizioni (livello dell’evi-
denza IIB) suggeriscono che la
linfoadenenectomia possa esse-
re evitata in una significativa pro-
porzione di pazienti. 
Il mapping linfonodale nel tu-
more della cervice trova il suo
razionale negli studi anatomici
eseguiti su cadavere che evi-
denziano come la cervice pre-
senti 3 vie di drenaggio linfati-
co preferenziali; in particolare

la via principale drena attraver-
so una via sopra-ureterale, verso
la regione iliaca esterna che rap-
presenta anche la sede di mag-
gior incidenza delle metastasi
del tumore in stadio iniziale.
Fino ad oggi la maggior parte
delle esperienze di mapping lin-
fonodale è stata eseguita con un
radio-isotopo (Tc99m) associa-
to o meno all’iniezione intrao-
peratoria di colorante blu.
L’esperienza prospettica multi-
centrica più importante è stata
pubblicata nel 2011 dal gruppo
francese (studio SENTICOL -
Ganglion Sentinelle dans le Car-
cer du Col). L’analisi dell’ampia
casistica multicentrica su 139 pa-
zienti con tumore in stadio IA1-
1B1 ha evidenziato un tasso di
identificazione pari al 98% e
una sensibilità del 92%. il DR
del 95% e il BM del 76%. Il tas-
so di falsi negativi (FN) assolu-

to è stato
dell’8% sul

totale delle pa-
zienti studiate, ri-

ducendosi allo 0%
nelle pazienti con migra-

zione bilaterale dei traccianti.
Inoltre la ricerca del LS con-
sente di identificare alcune vie
di drenaggio “non tipiche”, o
aberranti, che non sarebbere sta-
te rimosse nel corso di una lin-
foadenectomia standard e, uni-
tamente all’identificazione di pa-
zienti con metastasi riscontrate
solo mediante ultrastaging, con-
sentono di migliorare l’accura-
tezza dello staging linfonodale.
In una meta-analisi che includeva
oltre 1100 pazienti sottoposte a
biopsia dei LS, si è evidenziato un
tasso di identificazione del LS del
92.2%, una sensibilità globale
dell’88.8% e un valore predittivo
negativo del 95%. L’analisi per sot-
togruppi, in relazione a tipo di chi-
rurgia (laparoscopia vs open), ti-
po di tracciante (colorante, ra-
diocolloide, radiocolloide + colo-
rante) e tipo valutazione anatomo-
patologica dei linfonodi (ematos-
silina eosina, ematossilina eosina+
immunoistochimica), ha eviden-
ziato che il detection rate miglio-

re si otteneva con l’approccio mi-
nivasivo, l’utilizzo di tracciante
combinato (radiocolloide + colo-
rante) e l’analisi istologica che in-
cludeva l’associazione ematossili-
na-eosina + immunoistochimica.
Inoltre i risultati migliori sono sta-
ti sinora ottenuti quando la biop-
sia del sentinella veniva eseguita
in pazienti con diametro tumora-
le ≤  2 cm.
Purtroppo le problematiche cor-
relate con l’inoculazione del ra-
dio-farmaco è complessa, so-
prattutto dal punto di vista or-
ganizzativo, sia per il personale
medico-sanitario sia per le pa-
zienti; infatti, il percorso preve-
de di somministrazione del
Tc99m prevede il coinvolgi-
mento della medicina nucleare,
e diverse figure del personale
medico e sanitario. Inoltre i tem-
pi d’inoculazione e radioattività
devono essere rispettati (inie-
zione il giorno prima, o la mat-
tina dell’intervento) con note-
vole sconforto per le pazienti
che, oltre a essere sveglie du-
rante l’iniezione intracervicale
del tracciante radioattivo, devo-
no rimanere in Medicina Nu-
cleare per un tempo di circa tre
ore, al fine di completare l’ac-
quisizione delle immagini (lin-
foscintigrafia statica e dinamica
e/o SPECT/CT).
L’introduzione del colorante
fluorescente indocianina verde
(ICG), i cui risultati iniziali so-

no molto confortanti, rappre-
senta l’evoluzione migliorata
della tecnica del LS.
Tale metodica presenta diversi
ed importanti vantaggi: 1) risul-
tati sovrapponibili alla tecnica
con radiocolloide 99mTc con o
senza colorante blu in termini
di sensibilità e valore predittivo
negative;  2) tecnica di iniezio-
ne estremamente semplice e ve-
loce, senza necessità di suppor-
to presso la Medicina Nucleare,
essendo eseguita direttamente
in sala operatoria dopo indu-
zione dell’anestesia generale; 3)
minor sconforto per le pazienti
che evitano il passaggio in Me-
dicina Nucleare ed il dolore pro-
vacato dall’iniezione; 4) assenza
del rischio legato alla radioatti-
vità (es: precauzioni e protezio-
ni da indossare in sala durante
l’iniezione del radiofarmaco e
in operatoria durante l’inter-
vento; rischi per il personale sa-

plasie, invece, comportano tal-
volta la presenza di cellule tu-
morali nell’ovaio. Per annullare
tale rischio è importante che
vengano effettuate attente valu-
tazioni di natura istologi-
ca, molecolare ed
immunoi-

stochimica. Attualmente, grossi
filoni di ricerca si stanno por-
tando avanti nel ricercare tec-
niche di reimpianto, che po-
trebbero portare nei prossimi

anni a risolvere definitivamente
l’attuale limitazione della pro-
cedura.
Essendo una tecnica che anco-
ra viene considerata sperimen-
tale deve essere eseguita solo in
centri con adeguate competen-

ze di crioconservazione ma
soprattutto con un’or-

ganizzazione in gra-
do di offrire le

più sensibili e
aggiornate
tecniche

di analisi del  tessuto prima del
reimpianto.
Nelle giovani sottoposte a trat-
tamenti antitumorali sono due
le preoccupazioni principali nei
confronti di una gravidanza, tal-
volta condivise anche dai medi-
ci: da un lato i possibili effetti
nocivi delle terapie sullo svi-
luppo del bambino, dall’altro
le conseguenze della gesta-
zione sulla donna in termini
di ripresa della malattia, in
particolare in caso di neo-
plasie ormono-sensibili come
quelle del seno. Riguardo al
primo punto, i dati disponi-

bili non dimostrano un aumen-
to del rischio di difetti genetici
o di altro tipo nei bambini nati
da donne precedentemente sot-
toposte a terapie antineoplasti-
che. Per quanto riguarda il se-
condo aspetto, oggi è noto che
le pazienti che hanno avuto un
figlio dopo la diagnosi di tumo-
re mammario non hanno una
prognosi peggiore rispetto alle
altre. Al contrario, i risultati di
uno studio condotto su 1.244
donne segnalerebbero addirit-
tura un effetto protettivo della
gestazione, con una significati-
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Oggi è noto che le pazienti che hanno
avuto un figlio dopo la diagnosi di
tumore mammario non hanno una
prognosi peggiore rispetto alle altre.
Al contrario, i risultati di uno studio
condotto su 1.244 donne
segnalerebbero addirittura un
effetto protettivo della gestazione,
con una significativa riduzione del
rischio di morte
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nitario coinvolto, ecc…); 5) ri-
duzione dei costi di esecuzio-
ne (l’ICG costa pochissimo ri-
spetto al radioisotopo); 6) ri-
duzione dei costi ospedalieri:
minori tempi operatori rispet-
to al passato e miglior utilizzo
delle sale operatorie; minor du-
rata della degenza delle pa-
zienti; riduzione del rischio di
complicanze e più rapida ri-
presa delle attività lavorative
delle pazienti stesse con mi-
glioramento della loro Quali-
tà di Vita (QOL).
La condizione che si è dimo-
strata necessaria affinché il tas-
so di falsi negativi della meto-
dica di stadiazione linfonoda-
le sia limitato al minimo, è la
stretta aderenza ad un algorit-
mo di comportamento (vedi fi-
gura in alto). L’algoritmo in-
trodotto e proposto dal grup-
po del Memorial Sloan Kette-
ring Cancer Center, può esse-
re utilizzato in pazienti con ma-
lattia apparentemente limitata
all’utero e nelle quali, dopo il
work-up preoperatorio e l’ini-
ziale esplorazione chirurgica,
non siano presenti linfonodi
macroscopicamente aumenta-
ti di volume, o sospetti per lo-
calizzazione metastatica.
Inoltre nel caso di non migra-
zione del tracciante (radiocol-
loide, blu di metilene o colo-
rante fluorescente), o in caso
di migrazione unilaterale, è in-
dicato eseguire una linfoade-
nectomia mono o bilaterale. In
questo tutte le pazienti con lin-
fonodi positivi venivano iden-
tificate.

Significato delle
micrometastasi e
impatto sulla
sopravvivenza
L’identificazione del LS con-
sente di identificare un mag-
gior numero di pazienti che
presentano aggregati di cellu-
le neoplastiche a livello linfo-
nodale < a 2 mm (micrometa-
stasi).
L’analisi di un’ampia casistica
di oltre 600 casi di pazienti sot-
toposte a chirurgia radicale per
neoplasia cervicale in stadio
iniziale, ha evidenziato che la
presenza di micrometastasi < 2
mm all’interno dei linfonodi
sentinella peggiora la progno-
si a lungo termine di queste pa-
zienti, come accade per le don-
ne che presentano macrome-
stastasi linfonodali. Nessun ruo-
lo prognostica è stato invece
evidenziato in presenza di cel-

lule tumorali isolate (ITC) nei
linfonodi sentinella. Più re-
centemente in una serie com-
prendente 17 pazienti con tu-
more della cervice con alto ri-
schio di metastasi linfonodali
(stadio IB-IIA con neoplasia >3
cm), è stato valutato il rischio
di macrometastasi, microme-
tastasi o ITC (isolated tumor
cell) nei linfonodi pelvici di pa-
zienti con LS negativo all’im-
munoistochimica (HIC).
In questo studio tutti i linfo-
nodi non sentinella sono stati
processati con HIC e non sono
stati evidenziati casi falsi nega-
tive di linfonodi non-LS posi-
tive (MAC o MM) in caso di LS
negative. In due pazienti furo-
no evidenziate ITC in due non-
LS in un’emipelvi, ma in en-
trambi i casi erano presenti
MIC dal lato opposto. La sen-
sibilità specifica per emipelvi è
risultata pari al 100% sia per
MAC sia per MIC nei linfono-
di pelvici.
L’esperienza personale del no-
stro centro iniziata nel 2010,
conferma l’efficacia della pro-
cedura soprattutto dopo l’in-
troduzione del tracciante fluo-
rescente indocianina verde
(ICG) che abbatte notevol-
mente i costi della procedura,
riducendo i tempi della tecni-
ca durante l’intervento chi-
rurgico e il disconforto delle
pazienti che prima dovevano
essere sottoposte da sveglie ad
iniezione cervicale di un trac-
ciante radioattivo in medicina
nucleare. In una delle casisti-
che più ampie pubblicate si-
nora, abbiamo evidenziato in
uno studio retrospettivo mul-

ticentrico europeo, che l’uti-
lizzo del colorante fluorescen-
te ICG migliora il tasso di iden-
tificazione e il l’optimal map-
ping bilaterale.
Prospetticamente, la riduzione
della complessità chirurgica
permetterebbe altresì di af-
frontare la maggior parte di
queste patologie per via lapa-
roscopica, riducendo ulterior-
mente la morbilità a breve e
lungo termine migliorando co-
sì la qualità di vita delle pa-
zienti.
Infine è fondamentale sottoli-
neare che tale procedura ri-
chiede una curva di apprendi-
mento ed un approccio multi-
disciplinare che comprende un
team dedicato, il medico nu-
cleare, l’anatomo-patologo
esperto e un numero di ca-
si/anno che consenta di supe-
rare nel minor tempo possibi-
le la curva di apprendimento
(circa 30 casi/chirurgo) per ri-
durre al minimo il tasso di fal-

si negativi ed i risultati miglio-
ri in termini di detection rate
e mapping bilaterale. 
Personalmente credo che nel-
l’immediato futuro la metodi-
ca del LS, la cui efficacia ormai
è stata dimostrata in numerose
serie, diverrà standard anche
nei tumori dell’utero come ac-
cade per mammella, melanoma
e tumore della vulva in stadio
iniziale. I risulta-
ti di numerosi
studi prospettici
randomizzati in
corso sono molto
attesi e consenti-
ranno di chiarire
ancora meglio
quanto sinora di-
mostrato nelle se-
rie retrospettive. 

Sul sito Aogoi, in
allegato
all’articolo è
disponibile la
Bibliografia  Y
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Fabio Parazzini 
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L
a diagnosi di una malattia neoplastica in gra-
vidanza ha un grande impatto sulla donna, il
partner e la società. Questo evento non è ra-
ro. Tuttavia, pochi studi epidemiologici han-

no offerto stima dell’insorgenza di tumori maligni tra
le donne incinte.
Ad esempio, in un ampio studio di popolazione
condotto tra il 1994-2008 in Australia, in cui so-
no state considerate più di 1.300.000 gravidan-
ze, il tasso di incidenza grezza di cancro associato
alla gravidanza era 1,4 per 1000 gravidanze. In uno
studio condotto in California durante il periodo 1981-
1999 il tasso di insorgenza di tumori maligni invasivi

La frequenza di tumori in gravidanza
in Lombardia

nL’incidenza di malattie
maligne tra le donne fertili
varia nel mondo. Questa
differenza si rispecchia
anche tra le donne incinte.
Per esempio, il melanoma
è il tumore più comune in
gravidanza in Australia,
ma è molto meno
frequente in Europa.
Lungo questa linea, è
interessante analizzare
l’associazione tra cancro e
gravidanza nello specifico
della nostra popolazione
ed in particolare in
Lombardia

va riduzione del rischio di mor-
te. Va quindi ritenuta definiti-
vamente caduta la storica con-
troindicazione alla gravidanza
nelle pazienti con pregresso car-
cinoma mammario. Nonostan-
te non sussistano reali con-
troindicazioni, la quota di colo-
ro che hanno almeno un figlio
dopo la diagnosi di carcinoma
mammario è tuttora molto bas-
sa: solo il 3% tra le donne di età
inferiore a 45 anni e l’8% se si
considerano le under 35. I suc-
cessi riportati in letteratura so-
no controbilanciati dal fatto che
l’accessibilità a queste metodi-
che è ancora limitata. 
Le raccomandazioni dell’ASCO
(American Society of Clinical
Oncology) sulla preservazione
della fertilità nelle pazienti on-
cologiche sottolineano l’impor-
tanza di discutere con le pazien-
ti in età fertile il rischio di infer-
tilità e di indirizzarle ad uno spe-
cialista per valutare le possibili-
tà di preservazione della fertili-
tà. Introdurre il tema della fer-
tilità al momento della diagnosi
permette alla paziente di avere
il tempo per riflettere, racco-
gliere informazioni e decidere
se sottoporsi ad un trattamento
di preservazione della fertilità.
Questa possibilità di scelta an-
drebbe offerta a tutte le donne
in età fertile, indipendente-
mente dal trattamento a cui si
sottoporranno e indipendente-
mente dalla loro storia procrea-
tiva. La fertilità infatti fa parte
della vita di una giovane donna,
indipendentemente dai suoi pro-
getti di maternità. È un bene che
ha a disposizione e di cui non
potrà usufruire durante le cure
oncologiche. Sapere che questo
potrà essere ripreso al termine
delle cure (naturalmente, con
l’utilizzo dei propri gameti crio-
conservati o in altro modo) è per
molte donne confortante.
Al momento della diagnosi l’on-
cologo dovrebbe quindi offrire
alla paziente la possibilità di ri-
flettere su questo tema fornen-
dole gli strumenti per appro-
fondirlo se lo riterrà opportuno.
La prima informazione sulla fer-
tilità dovrebbe essere generica,
un invito a prendere in consi-
derazione anche il tema della
fertilità e della procreazione e a
riflettere sull’opportunità di rac-
cogliere informazioni specifiche
attraverso un consulto con uno
specialista. Tale informazione de-
ve essere accompagnata da un
percorso strutturato di suppor-
to che preveda un aiuto decisio-
nale e una chiara esposizione dei
potenziali benefici e rischi delle
tecniche di preservazione della
fertilità oggi a disposizione.    Y
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