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1Premessa

Il Sistema di refertazione citologica Bethesda 1991 (TBS 1991), in uso già da tempo nei Programmi 
di Screening italiani, è stato oggetto di revisione durante il Workshop tenutosi nel 2001.
La stesura aggiornata, pubblicata nello stesso anno come “Sistema Bethesda 2001”, è ormai ben 
conosciuta in Italia ed ha anche fornito la base per l’elaborazione di linee-guida da parte di alcune 
Società Scientifiche.
Esperienze di applicazione del TBS 2001 nell’ambito di Programmi di Screening sono già in corso in 
alcune regioni italiane.
Nell’ambito del GISCi sono stati promossi numerosi incontri sul TBS 2001 ed è stato avviato un fo-
rum di discussione sul sito Web.
Il presente documento scaturisce dall’esigenza di riunire i suggerimenti e commenti fin qui raccolti 
per elaborare una proposta condivisa di applicazione del Sistema Bethesda 2001 nei Programmi di 
Screening italiani e rappresenta la continuazione ed il completamento del lavoro precedentemen-
te svolto in ambito GISCi.
La stesura del documento è il risultato dell’attività di un gruppo di lavoro del GISCi che è entrato 
nello specifico delle singole novità del TBS 2001 ponendo inoltre una particolare attenzione alla 
gestione successiva al referto citologico.
Le modifiche apportate al testo originale del TBS 2001 sono state dettate dall’opportunità di con-
testualizzarlo nelle realtà italiane, di mantenere o incrementare il grado di riproducibilità diagno-
stica e di mantenere un rapporto costo/beneficio accettabile per le diverse risorse dei Programmi 
di Screening.
Lo schema di refertazione e le procedure proposte di seguito non rappresentano un modello stati-
co e non modificabile ma, al contrario, intendono recepire pienamente i principi ispiratori del Siste-
ma Bethesda e cioè costituire uno strumento di lavoro flessibile e offrire un modello di refertazione 
uniforme. Tale uniformità rappresenta la condizione necessaria alla raccolta di dati confrontabili.
L’applicazione delle procedure contenute nel presente documento indurranno studi ed esperienze 
che consentiranno una verifica ed un’eventuale revisione di quanto in esso contenuto.
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1 Le modifiche al TBS 2001 sono evidenziate con appositi riquadri, il rimanente segue il testo 
originale.

ADEGUATEZZA DEL CAMPIONE 

• SODDISFACENTE per la valutazione 
• INSODDISFACENTE per la valutazione (specificare il motivo)

 

NOTA: Sulla base dei risultati di uno studio italiano (18) che dimostra nelle donne 25-50 anni 
con diagnosi negativa e assenza di cellule endocervicali un rischio di CIN2+ inferiore rispetto 
ai casi negativi ma con cellule endocervicali, sono da considerarsi adeguati anche i vetrini 
in cui non siano riscontrate cellule endocervicali in donne di qualsiasi età. La percentuale di 
vetrini senza cellule endocervicali per singolo prelevatore rimane un indicatore della qualità 
del prelievo, deve essere dunque monitorata e devono essere presi provvedimenti correttivi 
qualora superi valori accettabili. Lo studio succitato non riguarda i casi di donne in follow-up 
post trattamento.

CLASSIFICAZIONE GENERALE

• NEGATIVO per lesione intraepiteliale o malignità

 

MODIFICA GISCi: 
NEGATIVO: assenza di lesione intraepiteliale o malignità

• Anormalità delle cellule epiteliali
• Altro

INTERPRETAZIONE/RISULTATO

• NEGATIVO per lesione intraepiteliale o malignità

 

MODIFICA GISCi: 
NEGATIVO: assenza di lesione intraepiteliale o malignità

ANORMALITA’ DELLE CELLULE EPITELIALI DI TIPO SQUAMOSO

Cellule squamose atipiche (ASC)
• Cellule squamose atipiche di significato indeterminato (ASC-US)
• Cellule squamose atipiche, non si può escludere HSIL (ASC-H)
• Lesione Squamosa Intraepiteliale di Basso Grado (LSIL)
 (include HPV/displasia lieve/CIN 1) 
• Lesione Squamosa Intraepiteliale di Alto Grado (HSIL)
 (include displasia moderata, grave e carcinoma in situ/CIN 2/CIN 3/CIS)
 • l’invasione non può essere esclusa
• Carcinoma a cellule squamose
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ANORMALITA’ DELLE CELLULE EPITELIALI DI TIPO GHIANDOLARE

• Cellule Ghiandolari Atipiche (AGC) (specificare: endocervicali, endometriali o NOS)
• Cellule Ghiandolari Atipiche (AGC), vs. neoplastico
 (specificare: endocervicali, endometriali o NOS)
• Adenocarcinoma endocervicale In Situ (AIS)

 

MODIFICA GISCi: 
Le tre precedenti categorie vengono sostituite da un’unica categoria:
Cellule ghiandolari atipiche (AGC, NOS)

• Adenocarcinoma
 (specificare: endometriale, endocervicale, extrauterino o NOS)

ALTRO

• Cellule endometriali benigne in donne con età uguale o superiore a 40 anni 
 (specificare “Negativo: assenza di lesione squamosa intraepiteliale o malignità”)

ALTRE NEOPLASIE MALIGNE (specificare)

IL TBS 2001 raccomanda inoltre di:
• Specificare il tipo di campione usato (convenzionale o in fase liquida)
• Segnalare la lettura/rescreening con sistema automatico, specificandone il tipo
• Segnalare l’esecuzione di test ausiliari e la metodica usata (es. Test per HPV)

Per i reperti elencati come “microrganismi” e “altri reperti non neoplastici” si fa riferimento al TBS 
2001 come tale.
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1 PROCEDURE SUCCESSIVE ALLA REFERTAZIONE CITOLOGICA PER:

CELLULE SQUAMOSE ATIPICHE

Il seguente algoritmo indica tre vie alternative per la categoria ASC-US. 
La scelta, diversa nelle specifiche realtà locali, dipende principalmente da:
• Centro di lettura (se basata su VPP)
• Risorse economiche ed organizzative locali (se si utilizza test HPV) 

ASC
Cellule squamose atipiche

ASC - H

VPP per CIN2+ ≥5% VPP per CIN2+ <5%

ASC - US

NegativoASC - US+

Ripete a 6 mesi

Test HPV (HR)

Negativo

3 anni

Positivo

NegativaPositiva

COLPOSCOPIA

BIOPSIA HPV +/- CITOLOGIA
dopo 1 anno

3 anniCOLPOSCOPIA

Nota: 
nella fase di inizio, non potendo ancora calcolare i VPP con la nuova terminologia (ASC-US, ASC-H), 
si possono usare i VPP calcolati in precedenza per la categoria ASCUS.

CELLULE ENDOMETRIALI BENIGNE IN DONNE CON ETÀ ≥ 40 ANNI 

Si segnalano come da TBS 2001 dando indicazione per ulteriori approfondimenti diagnostici.
La scelta di quali approfondimenti diagnostici effettuare ed in quale ambito deve essere valutata 
dai Programmi di Screening.
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