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 Lo screening citologico cervicale può predire la presenza di anormalità 

cervicali ghiandolari epiteliali, includendo il cervicoadenocarcinoma e la 
neoplasia intraepiteliale ghiandolare di alto grado. 
 

 La correlazione tra citologia anormale ghiandolare e istologia indica una 
percentuale variabile di patologia diagnostica includendo CIN di alto 
grado, neoplasia di alto grado ghiandolare, adenocarcinoma cervicale, 
cancro endometriale. 
 

 La prevalenza o l’incidenza cumulativa a breve termine di patologia 
invasiva (cancro squamoso, cancro adenosquamoso e cancro 
endometriale) varia da < 1% a 8% nel follow-up delle donne con anomalie 
ghiandolari citologiche, secondo le Europ.Guidelines.2008 
 

 In uno studio di coorte, nelle donne con età di 30 anni e oltre con AGC 
citologiche sono state trovate CIN 3 + nel 9%  di cui 3% cancro, 

     ASCCP Guidelines 2012 
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Citologia 

 La valutazione citologica di AGC è poco riproducibile e diagnosi 
non comune.  
 

 Ogni campione citologico ghiandolare anormale dovrebbe essere 
accompagnato da una descrizione scritta in cui, qualora sia 
possibile, dovrebbe essere indicata la probabile origine delle 
cellule ghiandolari. 
 

 Ogni campione citologico ghiandolare anormale dovrebbe essere 
revisionato e, qualora sia possibile, rivisto collegialmente da un 
gruppo di esperti.  



Citologia tradizionale 



Citologia in fase liquida 



Hpv test 

 
 L’AMERICAN CANCER SOCIETY, AMERICAN SOCIETY FOR COLPOSCOPY 

AND CERVICAL PATHOLOGY, AND AMERICAN SOCIETY FOR CLINICAL 
PATHOLOGY SCREENING GUIDELINES FOR THE  PREVENTION AND 
EARLY DETECTION OF CERVICAL CANCER (2012) NON RACCOMANDANO 
L’UTILIZZO DEL HPV HIGH-RISK TESTING PER TUTTE LE CATEGORIE DI 
AGC CITOLOGICHE COME TRIAGE. 
 
 
 

 CASTLE PH. E. COLL. (OBSTETRICS & GYNECOLOGY 2010) RIPORTANO 
UNA UTILITA’ DEL HPV HIGH-RISK TESTING NELLE DONNE CON ETA’ 
SUPERIORE A 50 ANNI NEL DISTINGUERE UN RISCHIO DI CANCRO 
ENDOMETRIALE RISPETTO AL CANCRO CERVICALE, NELLE DONNE CON 
AGC CERVICALE CITOLOGICA.  



Colposcopia 

 La valutazione colposcopica è essenziale in presenza di anomalie 
citologiche ghiandolari per escludere neoplasia invasiva cervicale ed 
endometriale. Sebbene la  colposcopia e la punch biopsy abbiano una 
bassa sensibilità per la diagnosi di lesioni ghiandolari, pur tuttavia la 
colposcopia dimostra CIN concomitante nel 50% dei casi,  fornisce una 
valutazione dell’anatomia della cervice e della vagina allo scopo della 
decisione più appropriata sulle metodiche terapeutiche (NHSCSP 
2004/2010, ASCPP 2012) 
 

 Non esistono quadri colposcopici predittivi di anormalità ghiandolari 
pur tuttavia sono stati riscontrati più frequentemente alcune immagini 
quali la  fusione  dei villi, le variazioni aceto-bianche in prossimità 
della giunzione squamo-colonnare, la vascolarizzazione atipica                
(Coppleson M, Wright V.C)  



There is no single colposcopic 
appearance that characterizes 

glandular lesions 3,5 
 

The standard colposcopic criteria used for 
identification and grading of squamous lesions is not 

applicable to glandular lesions 3,6,7 

 
. 

3 Wright VC. J Lower Genital Dis 1999;3:83-87. 
5 Wright VC, Colposcopy of Adenocarcinoma In Situ and Adenocarcinoma of the Cervix. Houston: Biomedical Communications, 2000  

6 Kolstad P, Stafl A. Atlas of Colposcopy. Oslo, Universitetsforlaget, 1972, pp 21-25. 
7 Reid R, et al. Am J Obstet Gynecol 1985;153:61-68. 

 













Istologia 

 La neoplasia invasiva non può essere esclusa sulla base di una punch biopsy. 
 

 La punch biopsy ha una bassa sensibilità per la diagnosi di lesioni 
ghiandolari anormali. 
 

 La valutazione specifica endocervicale è raccomandata da Europ. Guidelines 
2008,  ASCCP Consensus 2012 
 

 La valutazione specifica endometriale è raccomandata  per le donne  di età 
superiore ai 35 anni,   per le donne con perdite ematiche anormali e con 
cellule atipiche endometriali (NHSCSP. 2004/2010, Europ.Guidelines 2008, 
ASCCP Consensus 2012)  



Istologia 

 La neoplasia invasiva non può essere esclusa sulla base di una punch 
biopsy. 
 

 La punch biopsy ha una bassa sensibilità per la diagnosi di lesioni 
ghiandolari anormali. 
 

 La valutazione specifica endocervicale è raccomandata da Europ. 
Guidelines 2008,  ASCCP Consensus 2012 
 

 La valutazione specifica endometriale è raccomandata  per le donne  di 
età superiore ai 35 anni,   per le donne con perdite ematiche anormali e 
con cellule atipiche endometriali (NHSCSP. 2004/2010, 
Europ.Guidelines 2008, ASCCP Consensus 2012)  





 
 

• L’ISTERECTOMIA  PER LA NEOPLASIA 
GHIANDOLARE INTRAEPITELIALE CERVICALE 
 
 

• APPROCCIO TERAPEUTICO CONSERVATIVO 
ALLA NEOPLASIA GHIANDOLARE 
INTRAEPITELIALE CERVICALE 

Percorso terapeutico 





Approccio Terapeutico Conservativo 

 

 La neoplasia ghiandolare intraepiteliale cervicale spesso è ritrovata 
in giovani donne con desiderio di conservazione della fertilità.  
 

 Una terapia escissionale (usando come campione un cilindro 
piuttosto che un cono) a margini liberi è considerata appropriata in 
casi selezionati. 
 

 L’escissione a lama fredda è stata raccomandata  come preferibile 
fino al  2006, per evitare la distruzione dei margini, 
successivamente la NHSCSP 2010 e ASCPP 2012   indicano che è 
possibile utilizzare ogni modalità escissionale diagnostica a 
condizione che il campione escisso sia intatto, i margini 
interpretabili, evitando la frammentazione dei campioni  
 



Approccio Terapeutico Conservativo 

 

 Per le donne con sospetto di neoplasia ghiandolare cervicale 
intraepiteliale  o adenocarcinoma inizialmente invasivo deve essere 
bene individuata l’estensione dell’escissione. 
 

 Una escissione con estensione in altezza di 25mm dal labbro esterno,in 
conformità con la cervicometria,  dovrebbe essere un trattamento 
sufficiente nel 95% dei casi. 
 

 In giovane donne desiderose di prole, con giunzione squamo colonnare 
visibile colposcopicamente, può essere appropriata una biopsia 
escissionale a forma cilindrica includendo l’ intera zona di 
trasformazione e al minimo 1 cm di endocervice al di sopra della 
giunzione squamo colonnare,  secondo le linee guida del NHSCSP 
2010. 
 



Approccio Terapeutico Conservativo 

 Il campione istologico ottenuto da terapia escissionale 
conservativa deve essere valutato nella sua interezza dal 
laboratorio di anatomia patologica.  
 

 La refertazione istologica deve contenere: 
 
- dimensioni del campione escisso (misure della base e 
misura dell’altezza) 
 
-estensione della lesione  
 
-stato dei margini 

 



Approccio Terapeutico Conservativo 

 I margini dell’escissione devono essere liberi da malattia. Se i margini 
della prima escissione non sono liberi, è ragionevole offrire alla 
paziente una seconda opportunità di una ulteriore terapia escissionale 
conservativa al fine di escludere l’invasione e ottenere margini 
negativi. 
 

 Tutte le donne trattate in maniera conservativa devono avere un 
consenso informato con nota informativa per la  prosecuzione del 
follow-up. 
 

 Un rigoroso follow-up deve essere seguito dalle donne sottoposte a 
terapia escissionale conservativa. 

 



Nota informativa consegnata il………………….. 
Firma della paziente …………………………..   
Firma del Medico……………………… 
Da riportare  con la parte successiva firmata per 
il…………………………………………………… 
Io sottoscritta :    Cogn……………………..  
Nome………………………………. 
Nata a ………………………………… 
il………………………………                                                      
Concordo ed acconsento , adeguatamente informata,  a non 
eseguire intervento demolitore di isterectomia  impegnandomi ad 
eseguire scrupolosamente tutti i controlli  previsti . 
La mia firma  in calce attesta che : 1) ho letto e mi è stato 
spiegato,con ampia opportunità di fare domande in merito, il 
contenuto di questa nota informativa.2) Ho capito i rischi 
potenziali e sono d’accordo  con  la scelta   di effettuare 
scrupolosamente tutti i controlli previsti ed alle scadenze 
previste senza  effettuare al momento intervento chirurgico di 
isterectomia. 
Data…………………. Firma della paz.                                       
Firma del medico……………… 
  

Nota informativa e consenso a prosecuzione in follow-up 
 - SENZA INTERVENTO DI ISTERECTOMIA- 

 per le pazienti con Adenoca in situ diagnosticato mediante intervento 
cervicale escissionale a margini liberi.  



Approccio Terapeutico Conservativo 

 Il follow-up dopo terapia conservativa deve prevedere la valutazione 
citologica con citobrush, la colposcopia ed eventualmente il curettage 
endocervicale, pur sapendo che gli esami endocanalari compreso il 
curettage, dopo terapia conservativa a margini liberi non sono  
sufficienti per escludere con sicurezza la persistenza di lesione. 

 
 L’introduzione del hpv hight- risk testing, può predire in caso di 

negatività dopo trattamento un basso rischio di persistenza o recidiva. 

 



L’isterectomia 

L’ISTERECTOMIA SEMPLICE PUO’ ESSERE CONSIDERATA  NELLE 
SEGUENTI CIRCOSTANZE: 
 
Se la fertilità non è richiesta 
 
Se ci sono margini positivi dopo terapia escissionale ripetuta  
 
Per coloro che non sono propense ad eseguire un trattamento 
conservativo  
 
Fallimento nell’eseguire un follow- up a causa di stenosi cervicale  
 
In donne che abbiano altre indicazione cliniche alla procedura 
 
Quando la malattia invasiva è stata con sicurezza esclusa 
 



What’s new ? 

 Predictive value of conization margin status 

2009 



 
    Le 1278 pazienti in base al metodo di follow up e all’esame istologico 

relativo alla prima procedura escissionale sono state selezionate in due 
gruppi: 

 
• Pazienti che hanno avuto una seconda procedura escissionale 

(conizzazione o isterectomia) 
 
• Pazienti che hanno avuto follow up conservativo con almeno un controllo 

a 6 mesi dalla prima procedura. 

2009 



671 pazienti su 1278 pari 52,5% hanno avuto un trattamento 
conservativo escissionale (CKC, LEEP o Laser Conizzazione) 

 
Il 2,6% (15su573pazienti) con margini negativi alla prima 

escissione ha avuto una recidiva contro il 19,4% (19 su 98 
pazienti) con margini positivi alla prima escissione. 

2009 



607 pazienti su 1278 pari al 47,5% sono state 
sottoposte a una seconda procedura escissionale  

(93 conizzazione, 499 isterectomia e 15 procedura non 
specificata) 

2009 



 
In 21 su 607 pazienti pari al 3,5% che sono state sottoposte ad 

una seconda seduta escissionale è stato ritrovato 
adenocarcinoma invasivo cervicale su isterectomia. 

 
L’adenocarcinoma invasivo cervicale è stato ritrovato nel 5,2% 

delle pazienti con margini positivi e nell’0,7% con margini 
negativi includendo tutte le pazienti e tutti i trattamenti 
considerati.  

2009 



 
9 su 14 studi pari al 64,3% per il tipo di procedura escissionale 

utilizzata riportano per la CKC il più alto tasso  di margini 
negativi rispetto alla LEEP e alla Laser Conizzazione. 

 
Il valore predittivo dell’ECC post-trattamento escissionale per 

residual and recurrent disease per AIS varia dal 58% al 
100%. 

2009 



What’s new ? 

 Predictive value of conization margin status  
& post coniz. ECC 

2014 



What’s new ? 

2014 



What’s new ? 

2013 



 
 CASISTICA DEGLI AUTORI 

G.Maina, L. Pasero, E. Piovano, B. Ghiringhello 
PO S. Anna Città della Salute e della Scienza di Torino 

Età mean 41,8 (23-72) 

Coesistente 
lesione squamosa 

31/52 (59.6%) CIN 2: 11 (21.1%) 
CIN 3: 20 (38.5%) 

Intervent0   CKC: 29/52 (55.8%) 
  Escissione RFQ: 21/52 (40.4%) 
  Isterectomia: 2/52  (3.8%) 

Margini  
 

Indenni: 20/50  (40%) 
Su lesione - a ridosso: 28/50 (56%) 
Non definibili: 2/50 (4%) 

II Intervento CKC: 10/50 (20%) 
Isterectomia: 15/50 (30%) 

EI neg: 13/25 (52%) 
EI pos: 11/25 (44%) 

Status ultimo FU Neg: 50/52 (96%) 
Pos: 2/52 (4%) 

AIS (1996-2014): 52 pazienti 



Conclusioni 

LA VALUTAZIONE COLPOSCOPICA CON PUNCH BIOPSY E 

SAMPLING ENDOCERVICALE E’ RACCOMANDATA ESSENZIALE IN 

PRESENZA DI ANOMALIE CITOLOGICHE GHIANDOLARI, PER 

ESCLUDERE LA PATOLOGIA INVASIVA, E FORNIRE UNA 

VALUTAZIONE ANATOMICA PER LA DECISIONE PIU’ APPROPRIATA 

SULLE METODICHE TERAPEUTICHE 

IL SAMPLING ENDOMETRIALE E’ RACCOMANDATO PER LE DONNE 

DI ETA’ >DI 35aa O A RISCHIO DI NEOPLASIA ENDOMETRIALE. 

 



Conclusioni 

IN GIOVANI DONNE CON DESIDERIO  DI CONSERVAZIONE DELLA 
FERTILITA’ , UNA TERAPIA ESCISSIONALE (USANDO COME 
CAMPIONE UN CILINDRO PIUTTOSTO CHE UN CONO) A MARGINI 
LIBERI, E’ CONSIDERATA APPROPRIATA IN CASI SELEZIONATI, 
SOLO SE VIENE ASSICURATO UN RIGOROSO FOLLOW-UP 
 

TUTTE LE DONNE TRATTATE IN MANIERA CONSERVATIVA 
DEVONO AVERE UN CONSENSO INFORMATO CON NOTA 
INFORMATIVA PER LA PROSECUZIONE DEL FOLLOW-UP 

 

L’ISTERECTOMIA SEMPLICE DEVE ESSERE CONSIDERATA IN 
TUTTE LE ALTRE CIRCOSTANZE 

 



Grazie per l’ attenzione ! 
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