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l beneficio economico di una man-
dria da latte, è correlato alla sua ca-
pacità produttiva, ovvero alla sua ef-
ficienza riproduttiva (foto 1). Non vi
può essere “latte” senza una buona-

ottima gestione riproduttiva, in grado di
mantenere l’interparto entro tempi ac-
cettabili. I punti critici della produzio-
ne sono molti, ma sicuramente il più im-
portante è rappresentato dalla rilevazione
del calore. L’anaestro è sicuramente il
fattore che maggiormente limita le per-
formance riproduttive della mandria, im-
pedendo o ritardando, il concepimento
[1] e più in generale, rappresentando la
causa principale di infertilità individua-
le, nel bovino da latte [2, 3]. Si tratta di
una “patologia” che interessa il 20-28%
delle bovine ad alta produzione tra i 65-
75 giorni di lattazione.
Scopo di questo articolo è quello di ana-
lizzare le forme di anaestro reale, pro-

ponendo un approccio terapeutico fina-
lizzato al concepimento, più che alla cu-
ra della patologia.

Anaestro: di cosa stiamo
parlando (foto 2, 3)
“Mancanza di espressione del calore nel
periodo atteso”, questa la definizione clas-

Anaestro nella bovina da
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FOTO 1. La condizione di anaestro è associata a
un bilancio energetico negativo.

FOTO 2. Ciste follicolare. Una fine linea ecogena
circoscrive una struttura simil follicolare che
appare anecogena per il suo contenuto liquido.

FOTO 3. Ovaio inattivo. Sono evidenti strutture
follicolari (anecogene) di diametro compreso tra
4 e 8 mm, in assenza di tessuto luteinico.



sica di anaestro; l’anaestro post partum
è un problema complesso, dove la com-
ponente ambientale e gestionale, sono
fattori di estrema importanza. 
Si può parlare di anaestro solo se in as-
senza persistente (≥ 10 giorni) di un cor-
po luteo. In pratica ci troviamo di fron-
te a un quadro patologico caratterizzato
da una modificata sensibilità dell’ipota-
lamo all’estradiolo.
Molto spesso parlando di anaestro, si ten-
de a sovradimensionare il problema, in-
cludendo in questa patologia anche i co-
siddetti calori silenti, che poco o nulla
hanno in comune con l’anaestro vero. 
Gli autori credono che si debba necessa-
riamente fare un po’ d’ordine, distin-
guendo tra anaestro vero e falso anae-
stro. Nel primo gruppo, possiamo inclu-
dere le bovine affette da degenerazione
cistica dell’ovaio e gli animali che sof-
frono di ipofunzione ovarica. Nel secon-
do gruppo, si dovrebbero includere so-
lamente le bovine, che non manifestano
il calore, ma che in realtà sono normo-
ciclanti. A sua volta questo secondo grup-
po dovrebbe essere diviso in due sotto-
gruppi: bovine che non vengono osser-
vate in calore per scarsa efficienza del
management aziendale e bovine che real-
mente manifestano poco o per nulla il ca-
lore, per motivi diversi (deficit nutrizio-
nale diretto o indiretto, patologie con-
comitanti, allattamento, ecc.). 

Anaestro: quanto è
importante?
Le ragioni dell’anaestro sono diverse, ma
sicuramente un fattore chiave nel deter-
minismo di questa patologia è il clima e
in particolare lo stress da caldo [1]. L’ef-
fetto del clima, dell’alta temperatura, si
accentua quando correlato all’alta pro-
duzione: uno studio retrospettivo (10 an-
ni) condotto nel Nord Est della Spagna,
prendendo in considerazione 12.711 lat-
tazioni, ha permesso di evidenziare un’in-
cidenza del 24% di anaestro durante il
periodo maggio-settembre, contro una
incidenza del 6% nel restante periodo.
L’autore di questo studio, notò anche che
la percentuale di anaestro aumentava con
l’aumentare della produzione media: per
ogni 1.000 kg di latte prodotto in più dal-
la mandria, un 8% di anaestro in più, du-
rante il periodo estivo [4].
In un altro studio [5], si sono analizzate
2.897.517 lattazioni, in un periodo di 26
anni (1976-2002); gli autori presero in
evidenza l’intervallo parto-prima inse-

minazione, notando come le bovine che
partorivano in primavera avevano me-
diamente un intervallo parto-prima in-
seminazione di 8,9-33,2 giorni superio-
re a quello delle bovine che partorivano
durante il resto dell’anno.
In questi studi la definizione di anaestro
viene formulata sulla base di assenza di
un corpo luteo palpabile tra i 45 e i 70
giorni post partum. Sicuramente la pal-
pazione non rappresenta la forma mi-
gliore di diagnosi di corpo luteo [6]; per-
tanto essendo il margine di errore alla
palpazione nella valutazione di quadri fi-
sio-patologici dell’ovaio nell’ordine del
35-45%, probabilmente l’inserimento del-
l’ultrasonografia, nella valutazione del-
la presenza-assenza di un corpo luteo, ri-
dimensionerebbe un problema, che pe-
raltro è molto importante.

Anaestro vero: diagnosi
La diagnosi di anaestro vero, viene fatta
se durante la visita ginecologica non si
rileva tessuto luteinico su una o entrambe
le ovaie. La palpazione, come prima in-
dicato, non può essere assolutamente in-
dicata come tecnica di elezione per que-
sta diagnosi. Attualmente sono disponi-
bili sul mercato internazionale unità ul-
trasonografiche ultraportatili, con un pe-
so variabile tra 850 e 2.250 grammi. Si
tratta di macchine ergonomiche, carat-
terizzate da elevata portabilità, notevo-
le autonomia e costo sufficientemente
contenuto. Con questo tipo di unità, un
buiatria ginecologo, dotato di una buo-
na esperienza, può realizzare da 35 a 50
visite ginecologiche per ora, in funzione
della organizzazione aziendale. Sulla ba-
se anche di questo dato, la palpazione è
ormai da considerarsi uno strumento dia-
gnostico obsoleto, per la gestione gine-
cologica del bovino.
Due sono le condizioni di anaestro vero
che il tecnico può incontrare: l’ipofun-
zionalità dell’ovaio e la degenerazione ci-
stica dell’ovaio.

1. Quando si deve iniziare 
a fare la diagnosi? 
Si tratta di una domanda estremamente
importante, la cui risposta, anche se può
sembrare banale, è semplice: al di fuori
del tempo di attesa volontario. Ovvia-
mente il tempo di attesa volontario, è fun-
zionale all’azienda, ma comunque non
dovrebbe essere inferiore ai 45-50 gior-
ni [8]. Prima di questo periodo mettere
in terapia una ciste o un ovaio ipoplasi-
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co, non produce un costo-beneficio po-
sitivo: la risposta positiva al trattamen-
to aumenta, quando la terapia inizia ver-
so i 90 giorni di lattazione, ovvero quan-
do il bilancio energetico della bovina co-
mincia a diventare positivo [1]. 
Circa il 60% delle cisti ovariche che si
sviluppano durante il primo ciclo ovari-
co, troverebbero una risoluzione spon-
tanea nelle prime 5 settimane post par-
tum [10]; la risoluzione spontanea ri-
guarderebbe non oltre il 20% di quelle ci-
sti ovariche che invece si sviluppano sui
cicli successivi al primo [7]. Mettere in
terapia un ovaio cistico, prima dei 60-90
giorni di lattazione, ha una scarsissima
valenza economica!

2. Degenerazione cistica dell’ovaio
Le cisti dell’ovaio possono appartenere
a due categorie: cisti follicolari e cisti lu-
teiniche [7]. Le prime sono caratterizza-
te da una parete sottile e possono essere
singole o multiple, interessare uno o en-
trambe le ovaie [7]. Non sono da consi-
derarsi patologici, quei quadri ovarici in
cui una o più cisti follicolari, si accom-
pagnano alla presenza di tessuto lutei-
nico; la presenza del corpo luteo, preva-
le sulla presenza di ciste follicolare, per
cui, non si deve prendere in considera-
zione nessuna terapia luteinizzante (fo-
to 4). Rimane la difficoltà diagnostica di
un corpo luteo in presenza di una ciste
follicolare, questo ovviamente, per chi
non fa ricorso a unità ecografiche.
Le cisti luteiniche sono invece delle strut-
ture singole, presenti su un solo ovaio e
sono caratterizzate da una parete più
spessa [7]. 
Tra le altre forme di degenerazione ci-
stica riscontrabili in bibliografia si han-
no la degenerazione microcistica delle

ovaie [9] e il corpo luteo cistico [7]. L’o-
vaio microcistico, viene indicato come
una patologia rara e dalla prognosi in-
fausta, riscontrabile in vacche/manze vec-
chie e grasse. Il corpo luteo cistico non
è assolutamente una condizione patolo-
gica: il 35-70% dei corpi lutei nei primi
10 giorni del ciclo ha una cavità [6]. Og-
gi al termine corpo luteo cistico si pre-
ferisce quello di corpo luteo cavitario,
proprio per non ingenerare facili confu-
sioni con situazioni patologiche inesi-
stenti (foto 8).
Le cisti follicoliniche sono strutture fol-
licolari di diametro ≥ 25 mm, persisten-
ti per almeno 10 giorni in assenza di tes-
suto luteinico [7]: questa la definizione
classica. Oggi c’è la tendenza a essere me-
no rigidi sul diametro della struttura: so-
pra i 15 mm di diametro, mantenendo in-
variate le condizioni di persistenza e di
assenza di corpo luteo, si può parlare co-
munque di cisti [11]. In pratica si pos-
sono riscontrare strutture cistiche di pic-
cole o di grandi dimensioni.
Gli autori non credono nell’importanza
clinica delle cisti luteiniche; in molti ca-
si, probabilmente si tendono a conside-
rare cisti luteiniche dei corpi lutei cavi-
tari a parete sottile, oppure degli stadi di

3N° 1 Gennaio/Febbraio 2010 ANIMALI DA REDDITO

FOTO 4. Ciste follicolare e corpo luteo. La
presenza di una ciste follicolare in presenza di
tessuto luteinico fa passare in secondo piano la
ciste stessa: non è necessaria una terapia
luteinizzante.

FOTO 5-6. Diagnosi differenziale tra ciste luteinica
e corpo luteo cavitario. La differenza tra queste
due strutture risiede nello spessore della parete:
> 3mm nel caso di un CL cavitario, < 3 mm nel
caso di una ciste luteinica. Un problema
puramente didattico!



luteinizzazione di cisti follicolari. Un cor-
po luteo cavitario è tale quando lo spes-
sore della parete è ≥ 3 mm, mentre una
ciste luteinica ha uno spessore della par-
te < 3 mm (foto 5, 6). Questa differenza,
ha un valore puramente didattico e teo-
rico, non essendo possibile, nelle nor-
mali condizioni di campo, una diagnosi
differenziale, sulla base di una differen-
za di spessore della parete così piccola.
Anche il livello di progesterone, non scio-
glie i dubbi al riguardo; una ciste lutei-
nica è caratterizzata da livelli di P4 > 0,5
ng/mL [14], ma questo non è assoluta-
mente patognomonico: tre giorni dopo
l’ovulazione, in presenza di un corpo lu-
teo, il livello di P4 è < 1 ng/mL, mentre
sei giorni dopo l’ovulazione tale livello
sarà approssimativamente di 6 ng/mL
[12]. 
Una ciste follicolinica, è caratterizzata
da livelli di P4 ≤ 0,5 ng/mL (14). La de-
terminazione del P4, si realizza con un
costoso dosaggio radioimmunologico,
praticabile solamente presso laboratori
specializzati, oppure con una tecnica Eli-
sa, dai costi più limitati, ma pur sempre
elevati. Questa diagnosi differenziale, sul
piano pratico ha poco o nulla valore, per
il fatto che l’utilizzo di una prostaglan-
dina, scioglie, normalmente, ogni dub-
bio diagnostico.

3. Come diagnosticare una
degenerazione cistica dell’ovaio?
Normalmente le bovine cistiche sono in
anaestro [13], mentre solo una minoranza
(< 6%), può manifestare sintomi di estro
prolungato e ripetuto; si tratterebbe per
lo più di cisti multiple. Escludendo il do-
saggio del progesterone, in condizioni di
campo la diagnosi di degenerazione ci-
stica ovarica, può essere realizzata con
la palpazione manuale o con l’esame ul-
trasonografico. 
La palpazione manuale non garantisce
livelli di accuratezza accettabili: questo
metodo andrebbe sostituito dall’esame
ecografico, la cui accuratezza è netta-

mente superiore (tabella 19) [15].
Una ciste follicolare, può essere diagno-
sticata come tale quando in due visite
successive, a dustanza di 7-10 giorni l’u-
na dall’altra, si esclude la presenza di tes-
suto luteinico. Ultrasonograficamente la
struttura cistica appare come un folli-
colo di medie-grandi dimensioni, carat-
terizzato da una parete molto sottile (fi-
ne linea iperecogena che circoscrive una
struttura anecogena). Su un ovaio, o su
entrambe le ovaie, è possibile trovare ci-
sti follicolari di diverso diametro; in al-
cuni casi, le strutture appaiono, a livel-
lo ecografico, perfettamente anecogene
al loro interno, mentre in altri casi è pos-
sibile notare un diverso grado di lutei-
nizzazione (ipoecogenicità). La lutei-
nizzazione della ciste follicolare, può es-
sere uniforme e centripeta, oppure può
essere eccentrica e parziale. In alcuni ca-
si, la ciste appare separata al suo inter-
no da setti fibrinosi ecogeni o ipereco-
geni che, come vere e proprie tramezze,
la dividono in camere adiacenti. Talvol-
ta lo spessore di queste “pareti”, può es-
sere anche di 3-4 mm (foto 7).

4. Ovaio inattivo
L’ovaio inattivo viene definito tale, quan-
do si reperiscono strutture follicolari di
diametro inferiore ai 4 mm di diametro,
in due visite successive, a distanza di 7-
10 giorni l’una dall’altra e, soprattutto,
quando si esclude la presenza di tessuto
luteinico [6]. In pratica l’ovaio inattivo
è quello in cui si ha la sola emergenza dei
follicoli, ma in cui non si arriverebbe mai
alla selezione del dominante. Diversi stu-
di, hanno dimostrato che questa, in real-
tà, è una evenienza molto rara [18]. 
Gli autori ritengono che si possa consi-
derare inattivo l’ovaio che abbia strut-
ture follicolari persistenti in assenza di
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Ultrasonografia 82% 87%
Palpazione 65% 43%

Tratto da Farin et al., 1992.

Ciste follicolinica Ciste luteinica

TABELLA 1. Accuratezza della diagnosi di ciste ovarica

FOTO 7. Ciste Follicolare. In alcuni casi la ciste
follicolare può essere suddivisa al suo interno
in camere, per la presenza di tramezze di fibrina,
il cui spessore può raggiungere 3-4 mm.
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tessuto luteinico, con un diametro infe-
riore agli 8-10 mm. Questa è la misura
minima che il follicolo dominante deve
avere per deviare al giorno 4, misura che
garantisce un sufficiente numero di re-
cettori LH, per rispondere al GnRH ipo-
talamico.

5. Come diagnosticare un ovaio
inattivo?
La diagnosi più accurata rimane quella
ultrasonografica. Si deve preferibilmen-
te realizzare questa diagnosi con una son-
da lineare-settoriale da 7,5 MHz; lavo-
rando con sonde di alta qualità (molti cri-
stalli e molti canali), anche una sonda da
5 MHz si presta perfettamente allo sco-
po. La misura follicolare minima, rile-
vabile ultrasonograficamente con le nor-
mali unità in dotazione in campo è 3-4
mm: follicoli di diametro inferiore a que-
sto limite non sono visibili.
L’ovaio inattivo ultrasonograficamente ap-
pare caratterizzato da un stroma ovarico
ipoecogeno, all’interno del quale si evi-
denziano strutture anecogene di 3-4 mm.

Terapia dell’anaestro
L’anaestro vero (degenerazione cistica
dell’ovaio e ovaio inattivo) ha una sua
spiegazione in un difettoso funziona-
mento della liberazione dell’LH. Nel ca-
so dell’ovaio inattivo, vengono meno le
pulse dell’LH, responsabili della cresci-
ta follicolare, mentre nella degenerazio-
ne cistica follicolare, a mancare è il pic-
co preovulatorio dell’LH, motivo per cui,
il follicolo dominante continua a cre-
scere, senza però ovulare.
L’approccio terapeutico può avere due
scopi finali:
1. Cura della degenerazione cistica o del-
l’inattività ovarica;
2. Ingravidamento dell’animale.
Gli autori hanno una posizione critica

nei confronti della cura fine a sé stessa
dell’anaestro, che di fatto è una terapia
sintomatica. L’anaestro è infatti un pro-
blema multifattoriale, che si esprime con
un bilancio energetico negativo; se non
si pone rimedio a questo, difficilmente
si riuscirà a ingravidare la bovina. 
Ovviamente chi lavora in campo deve ave-
re una atteggiamento pragmatico, tro-
vando di volta in volta dei compromessi
praticabili. Infatti, attendere che il bi-
lancio energetico si faccia positivo, può
richiedere 100-120 giorni: mantenere la
bovina in anaestro per così tanto tempo,
può compromettere la sanità uterina, fa-
vorendo lo sviluppo di un’endometrite
cronica sub clinica, che a sua volta, ri-
tarderà il concepimento alla ripresa del-
la ciclicità ovarica.
Tra i 45-90 giorni, in condizioni di anae-
stro, può pertanto essere consigliabile un
intervento terapeutico, finalizzato alla
ripresa della ciclicità.
Nel caso di ovaie inattive, l’utilizzo di
GnRH e dei suoi analoghi, così come del-
la gonadotropina corionica (hCG), non
rappresenta una scelta ottimale: man-
cando una struttura follicolare di 8-10
mm di diametro, non si rendono dispo-
nibili i recettori per l’LH, quindi non si
avrà deviazione, né crescita del follicolo
dominante. 
Il ricorso a diverse forme di complementi
vitaminici intramuscolari è stato am-
piamente dimostrato avere effetti posi-
tivi sulla ripresa della ciclicità. Sicura-
mente questo approccio ha un benefico
effetto psicologico sull’allevatore, ma va
verificata l’efficacia costo/beneficio di
questi trattamenti, se non sono limitati
a terapie individuali.
Le cisti follicolari si trattano normal-
mente con GnRH e suoi analoghi, oppu-
re con gonadotropina corionica (hCG).
L’obiettivo è quello di indurre la parten-
za di una nuova onda follicolare e/o la lu-
teinizzazione della ciste. A distanza di 7-
10 giorni, la bovina viene sottoposta a
nuova visita ginecologica e, se in pre-
senza di un corpo luteo, si ricorre a una
prostaglandina, oppure a un Ovsynch. 
L’Ovsynch in assenza di tessuto luteini-
co, non presenta alcun vantaggio econo-
mico, permettendo di ottenere tassi di
concepimento molto inferiori al 20% [20].
Il trattamento con GnRH è molto popo-
lare in tutto il mondo, nonostante gli scar-
si risultati. Sicuramente più efficace il
trattamento combinato, nello stesso mo-
mento, di GnRH e prostaglandina, dopo
avere aspirato la ciste per via transvagi-
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FOTO 8. Corpo Luteo Cavitario. Si tratta di un
tessuto luteinico assolutamente normale.



nale [21].
Appare evidente come la cura sintoma-
tica dell’anaestro comporti costi elevati
in termini di spese farmacologiche e so-
prattutto in termini di giorni open.
Questo è il motivo fondamentale che ha
indotto lo sviluppo di sistemi di sincro-
nizzazione, per animali in anaestro ve-
ro. Si tratta di protocolli che prevedono
l’utilizzo di progestinici, naturali o sin-
tetici, utilizzati all’interno di dispositi-
vi di silicone di forma e fatture differen-
ti, applicati a livello sottocutaneo o al-
l’interno del vestibolo vaginale. Questi
trattamenti, che inducono un aumento
di progesterone, in pratica riattivano la
sensibilità dell’ipotalamo, verso il feed-
back positivo dell’estradiolo.
I dispositivi intravaginali reperibili sul
mercato internazionale, hanno un con-
tenuto di progesterone (naturale) che va-
ria da 0,5 g (utilizzati nelle manze) a 1,9
g (utilizzati nelle vacche), mentre l’uni-
co dispositivo impiegabile sotto pelle, è
impregnato con 3 mg di norgestomet, un
progestinico sintetico.
I dispositivi intravaginali da 1,30-1,50 g
di progesterone, potrebbero essere ri-
utilizzati una seconda volta [16], garan-
tendo una idonea liberazione di proge-
sterone, in particolare se autoclavati [17].
Un oggettivo problema è la gestione am-
ministrativa di questi prodotti, non es-
sendo approvato dalle Autorità Sanita-
rie Europee un loro secondo utilizzo.
In bovine da latte in anaestro vero (ci-
stiche o con ovaie inattive) il protocollo
standard utilizzato è il seguente:
• Giorno 0 = Applicazione del dispositi-

vo + GnRH
• Giorno 7 = Estrazione del dispositivo
+ Prostaglandina
• Giorno 9 = GnRH (almeno 56 ore dopo
la prostaglandina)
• Giorno 10 = Inseminazione (normal-
mente 16-18 ore dopo il secondo GnRH)
Questo approccio, permette di ottenere
tassi di concepimento intorno al 36%,
mentre i tassi di concepimento per bovi-
ne che tornano in calore, sono normal-
mente molto alti, comunque sopra il 50%.
Nel caso di bovine con un body condition
score tra 2,0-2,25, ovvero per bovine che
si sospettano avere dei livelli di P4 mol-
to bassi, può essere conveniente tenere
il dispositivo per nove giorni, invece che
sette giorni: questa situazione. I tassi di
concepimento saranno leggermente più
bassi, ma i tassi di ovulazione saranno
sicuramente migliori. 
Sempre nel caso di bovine con body con-
dition score bassi, ovvero in bilancio ener-
getico fortemente negativo, è possibile
apportare delle correzioni a questo pia-
no di sincronizzazione. Alcuni protocol-
li di sincronizzazione prevedono l’uti-
lizzo dell’estradiolo benzoato o cipiona-
to (in ragione di 1-2 mg), in sostituzione
del GnRH: questa sostituzione permette
di ottenere tassi di concepimento mi-
gliori, ma si tratta di sostanze vietate nel-
la Comunità Europea. Un risultato ana-
logo e legale, si può ottenere ricorrendo
alla gonadotropina corionica equina
(eCG), la cui efficienza è stata amplia-
mente documentata sul Bos indicus e re-
lativi incroci. Sono consigliati dosaggi
compresi tra 250-400 UI [19]. ■
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