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I dati della survey nazionale sulla qualità del 2° livello

screening per il cervicocarcinoma - Donne invitate

nel 2004
Renza Volante, Pamela Giubilato, Guglielmo Ronco

Introduzione

La valutazione degli approfondimenti diagnosti-

ci indicati come necessari dalla citologia e

l’analisi della gestione delle donne (e dei tratta-

menti conseguenti a questi esami) costituiscono

una parte essenziale della quality assurance e

della valutazione di processo dello screening del

cervicocarcinoma.

La prevenzione della comparsa di tumori invasivi

non può essere garantita se le lesioni preinvasi-

ve non vengono correttamente individuate nelle

fasi di approfondimento diagnostico (colposco-

pia e biopsia) e trattate adeguatamente.

Esiste inoltre la necessità di limitare i costi eco-

nomici e soprattutto umani. In questo ha grande

importanza evitare il sovratrattamento, in parti-

colare di lesioni non destinate a progredire verso

il cancro invasivo.

Indicatori legati alla valutazione dell’approfondi-

mento diagnostico e del trattamento erano inclusi

nel manuale sulla valutazione di processo elabo-

rato dal GISCi (Gruppo Italiano per lo Screening

del Cervicocarcinoma)1 e successivamente adot-

tati nelle raccomandazioni nazionali.2 Inoltre, il

gruppo sul “2° livello” del GISCi ha pubblicato e

diffuso in traduzione italiana, con l’autorizzazione

dagli editori, le linee guida sulla colposcopia for-

mulate dal NHSCSP (National Health Screening

Cervical Screening Publications)3,4

Una sezione orientata alla valutazione del 2° li-

vello e del trattamento, concordata tra il gruppo

“Organizzazione e valutazione” e il gruppo “2° li-

vello” su proposta di quest’ultimo, è stata inseri-

ta, a partire dal 1999, come parte del questiona-

rio utilizzato per le survey condotte dal GISCi per

la valutazione di processo dello screening cervi-

cale. Per ogni programma sono state raccolte ta-

belle standard di dati aggregati, riguardanti la

correlazione tra grading colposcopico e istolo-

gia, il tipo di trattamento effettuato per diagnosi

istologica, la corrispondenza tra istologia pre- e

post-trattamento e alcuni approfondimenti sui

trattamenti escissionali.

Sono stati pubblicati i primi dati relativi alla correla-

zione colpo-istologica e ai trattamenti ottenuti nel

corso delle survey condotte nel 2003 e nel 2004.5,6

Vengono qui riportati gli stessi dati ottenuti nel

corso della survey condotta nel 2005 e relativa

alle donne invitate nel 2004. I dati sulla complian-

ce alla colposcopia, che sono stati raccolti fin

dalla prima survey, sono contenuti nella sezione

generale sugli indicatori di processo per lo scre-

ening cervicale.7

I programmi che hanno fornito dati per queste

sezioni sono elencati in tabella 1.

Diagnosi in colposcopia

Le diagnosi colposcopiche sono state schema-

tizzate seguendo la classificazione internaziona-

le della International Federation for Cervical Pat-

hology and Colposcopy (IFCPC), come indicato

dalle linee guida nazionali del 1996 e del 2001, in

atto nel periodo in cui è iniziata l’indagine e corri-

spondente al risultato dei lavori del comitato in-

ternazionale svoltosi a Roma nel 1990.8 Per ga-

rantire la confrontabilità non si è per ora adottata

la successiva classificazione colposcopica

IFCPC adottata a Barcellona nel 2002.9

Si sono pertanto richiesti dati secondo il se-

guente schema:

70



71

Tabella 1. Programmi che hanno risposto alle sezioni su trattamento e correlazione colpo-istologica

Programmi Trattamenti Grading Programmi Trattamenti Grading

ABRUZZO sì sì PROV. AUT. TRENTO

BASILICATA sì sì Trento no sì

CALABRIA SARDEGNA

Palmi sì sì Cagliari sì sì

EMILIA-ROMAGNA SICILIA

Bologna Nord sì sì Catania sì no

Forlì sì sì Trapani sì sì

Piacenza sì sì Caltanisetta sì sì

Reggio Emilia sì sì Siracusa sì no

Imola sì sì Ragusa sì sì

Bologna città sì sì Messina sì sì

Bologna sud sì sì TOSCANA

Cesena sì sì Grosseto sì no

Ferrara sì sì Livorno sì no

Modena sì sì Firenze sì sì

Ravenna sì sì Arezzo sì no

Rimini sì sì Empoli sì no

LAZIO Pisa sì no

Roma C sì sì Pistoia sì no

Frosinone sì sì Prato sì no

Viterbo sì sì Viareggio sì no

LOMBARDIA Siena sì no

Valcamonica Sebino sì sì UMBRIA

Brescia sì no Città di Castello sì no

Mantova sì no VENETO

MARCHE ULSS 4 - Alto Vicentino sì sì

Ascoli Piceno sì no ULSS 1 - Belluno sì sì

Senigallia sì no ULSS 2 - Feltre sì no

Urbino sì no ULSS 3 - Bassano del Grappa sì sì

Fano sì no ULSS 5 - Ovest Vicentino sì sì

Pesaro sì no ULSS 6 - Vicenza sì no

PIEMONTE ULSS 7 - Pieve di Soligo sì no

Torino sì sì ULSS 8 - Asolo sì no

Moncalieri sì sì ULSS 9 - Treviso sì no

Rivoli sì sì ULSS 10 - Veneto Orientale sì no

Ivrea sì sì ULSS 13 - Mirano sì no

Vercelli sì sì ULSS 17 - Este sì sì

Cuneo sì sì ULSS 18 - Rovigo sì sì

Asti sì sì ULSS 20 - Verona sì sì

Alessandria sì sì ULSS 21 - Legnago sì no



� reperti colposcopici normali;

� reperti colposcopici anormali di grado 1;

� reperti colposcopici anormali di grado 2;

� vasi atipici;

� sospetto carcinoma colposcopico francamen-

te invasivo;

� colposcopia insoddisfacente.

Per colposcopia insoddisfacente si intende, se-

condo la classificazione internazionale IFCPC

(sia Roma 19908 sia Barcellona 20029): giunzio-

ne squamo-columnare (s.c.) non visualizzata, in-

fiammazione grave o atrofia grave (quindi effetti

di confondimento che impediscono una diagno-

si sicura), cervice non visibile. Per quanto con-

cerne i reperti colposcopici miscellanei, qualora

non impedenti una delle precedenti diagnosi

non vengono considerati, qualora impedenti

confluiscono invece nella diagnosi di colposco-

pia insoddisfacente.

In questa sezione ogni colposcopia è stata con-

siderata come un’unità statistica anche in caso

di colposcopie ripetute sulla stessa donna. In ca-

so di biopsie multiple nel corso della stessa col-

poscopia si è richiesto di riportare l’esito istologi-

co di più alto grado. Per questi motivi, oltre che

per il diverso numero di programmi che hanno ri-

sposto, il totale delle diagnosi istologiche consi-

derate non corrisponde a quello considerato

nella sezione sul trattamento.

Hanno fornito dati per quanto riguarda l’attività

diagnostica in colposcopia 41 programmi orga-

nizzati (tabella 1) vs 40 e 30 rispettivamente del-

le survey precedenti. Si riportano i dati relativi a

16.292 esami colposcopici.

La tabella 2 riporta la distribuzione delle diagno-

si colposcopiche e delle diagnosi istologiche

corrispondenti.

Si ripropone anche nella terza survey il fatto che

la grande maggioranza dei casi esaminati in col-

poscopia ha avuto diagnosi di reperto colposco-

pico del tutto normale (43,4%) oppure insoddisfa-

cente (22,9%; complessivamente: 66,3%). Ciò

corrisponde all’utilizzo allargato della colposco-

pia che si fa in molti programmi, con invio, oltre al-

le lesioni citologiche borderline, anche di casi con

modificazioni reattive o citologici inadeguati ripe-

tuti, che hanno una probabilità molto ridotta

(0,24%) di rappresentare lesioni di alto grado.7

Tra tutte le donne inviate in colposcopia per

qualsivoglia causa, una gran parte, il 50,5%,

(8.234), non è stata ritenuta avere indicazione al

prelievo istologico: le biopsie sono state esegui-

te in 8.058 casi, pari al 49,5% degli esami. Tra i

7.074 reperti colposcopici normali (con giunzio-

ne s.c. evidente) sono stati eseguite biopsie in

1.080 casi, pari al 15,2% delle stesse (vs 20,0 %

della precedente survey). E’ presumibile che i

prelievi riguardino l’endocervice o la sede endo-

cervicale perigiunzionale e che siano determina-

ti dalla gravità della citologia di invio in assenza

di qualsivoglia lesione colposcopica. La grande

maggioranza delle biopsie eseguite in questa

categoria diagnostica colposcopica ha dato un

esito negativo (70,5%). Tuttavia il 22,2% (240) ha

riportato una diagnosi di CIN1, il 3,2% (35) di

CIN2, il 3,7% (40) di CIN3. L’individuazione di

CIN di alto grado in questo gruppo richiede ulte-

riori approfondimenti, per esempio in merito alla

sede del prelievo, così come, e a maggior ragio-

ne, i due casi di carcinoma squamoso invasivo.

Al contrario, nel corso di esami con presenza di

reperti colposcopici anormali (5.451) non è stata

eseguita biopsia in 657 casi, pari al 12,1%; in par-

ticolare, nel 2,8% delle lesioni di grado 2 e nel

4,2% delle diagnosi di vasi atipici. I possibili motivi

dovrebbero essere il rifiuto della paziente, lo stato

gravidico o particolari stati patologici della donna

che richiedevano, per esempio, una preparazio-

ne farmacologica anche per minimi interventi.

Nella precedente survey non risultava biopsia nel

5,8% dei reperti grado 2 e nel 7,5% dei vasi atipici.

Si osserva quindi una tendenza alla diminuzione

verso una frequenza plausibilmente ascrivibile al-

le motivazioni appena riportate.

Le diagnosi di reperto colposcopico anormale di

grado 1 sono state 4.449, pari al 27,3% delle col-

poscopie effettuate. Nel 14,1% non è stata ese-

guita biopsia. E’ possibile dunque avere una

correlazione con l’istologia in 3.821 casi. I quadri

colposcopici di grado 1 dovrebbero corrispon-

dere a diagnosi istologiche di metaplasia o di

CIN1. In effetti, i casi con istologia di assenza di

CIN o di CIN1 sono 3.110, pari all’81,4%. Risulta

un’istologia di CIN2 e CIN3 rispettivamente

nell’11,4% e nel 6,8% delle colposcopie di que-

sto gruppo. L’adenocarcinoma in situ, che non

ha al momento un aspetto colposcopico specifi-

co, compare in sette casi (0,2%). Per i nove casi
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(0,2%) di carcinoma squamoso invasivo indivi-

duati dall’istologia in questo gruppo, che potreb-

bero rappresentare una sottostima della valuta-

zione colposcopica di grado 1, sarebbe neces-

sario un approfondimento per individuare le mo-

tivazioni della non esecuzione.

Le diagnosi colposcopiche di reperto anormale

di grado 2 sono state 954 e, come detto sopra,

non è stata eseguita una biopsia in 27 casi

(2,8%): è possibile dunque una correlazione in

927 casi. Il grading colposcopico 2 dovrebbe

corrispondere istologicamente a lesioni intraepi-

teliali di alto grado. In effetti, in questo gruppo i

casi con istologia CIN2, CIN3 o adenocarcinoma

in situ sono 571, pari al 61,6%. Si raggiunge il

64,8% e, pertanto, lo standard del 65% indicato

dal nuovo documento del programma di scree-

ning inglese sulla qualità in colposcopia,10 qua-

lora si calcoli, come indicato, la predittività delle

diagnosi colposcopiche di grado 2 o + vs la dia-

gnosi istologica di CIN2 o più elevata. Tenuto

conto della bassa prevalenza generale di lesioni,

ciò indica una buona specificità nell’utilizzo di

queste categorie diagnostiche. Va peraltro nota-

to che, anche escludendo dal denominatore i

casi diagnosticati nel corso di colposcopie in-

soddisfacenti, il 72,2% (469/650) dei CIN2 e il

42,6% (298/699) dei CIN3 istologici è stato iden-
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Tabella 2. Grading colposcopico ed esito istologico delle colposcopie effettuate da 42 programmi italiani

di screening

Grading colposcopico Esito citologico

b
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giudizio colposcopico
negativo con giunzione
squamo-columnare
evidente

5.994 761 240 35 40 2 2 0 1.080 7.074

% sul totale 84,7 10,8 3,4 0,5 0,6 0,0 0,0 0,0

% sul totale biopsie eseguite 70,5 22,2 3,2 3,7 0,2 0,2 0,0

grading 1 628 1.543 1.567 434 258 7 9 3 3.821 4.449

% sul totale 14,1 34,7 35,2 9,8 5,8 0,2 0,2 0,1

% sul totale biopsie eseguite 40,4 41,0 11,4 6,8 0,2 0,2 0,1

grading 2 27 167 162 179 373 19 15 12 927 954

% sul totale 2,8 17,5 17,0 18,8 39,1 2,0 1,6 1,3

% sul totale biopsie eseguite 18,0 17,5 19,3 40,2 2,0 1,6 1,3

colposcopia vasi atipici 2 18 6 2 15 3 1 1 46 48

% sul totale 4,2 37,5 12,5 4,2 31,3 6,3 2,1 2,1

% sul totale biopsie eseguite 39,1 13,0 4,3 32,6 6,5 2,2 2,2

sospetto carcinoma
invasivo

0 0 0 0 13 1 16 1 31 31

% sul totale 0,0 0,0 0,0 0,0 41,9 3,2 51,6 3,2

% sul totale biopsie eseguite 0,0 0,0 0,0 41,9 3,2 51,6 3,2

altro - colposcopia
insoddisfacente

1.583 1.702 295 78 64 5 5 4 2.153 3.736

% sul totale 42,4 45,6 7,9 2,1 1,7 0,1 0,1 0,1

% sul totale biopsie eseguite 79,1 13,7 3,6 3,0 0,2 0,2 0,2



tificato in colposcopie G0 o G1, indicando quindi

una tendenza alla sottostima.

La diagnosi di atipia vascolare, che dovrebbe

essere indicativa di carcinoma inizialmente in-

vasivo o di displasia di alto grado, ha una natu-

rale bassa frequenza nella popolazione e nello

stesso tempo non ha gli aspetti clinici più evi-

denti del carcinoma francamente invasivo: è

quindi di più difficile riconoscimento. La sovra-

stima può risultare in biopsie inutili o in omissio-

ne di biopsia in altre sedi. La sottostima e, so-

prattutto, l’omissione di riconoscimento di que-

sti quadri può dare luogo a trattamenti errati, in

particolare se distruttivi, o a trattamenti escis-

sionali inidonei, che prolungano inutilmente gli

iter diagnostico e terapeutico. Le diagnosi di

atipia vascolare sono state 48 (numero esatta-

mente sovrapponibile a quello della survey pre-

cedente). In due casi, pari al 4,1%, non si è ese-

guita biopsia; nel 39,1% si rileva una franca so-

vrastima (istologia negativa), ma nel 43,4%

l’istologia depone per CIN3 o più.

Le diagnosi di sospetto carcinoma francamen-

te invasivo colposcopico sono state 31. In tutti

casi è stata eseguita biopsia, nel 54,8% si è ri-

scontrato un carcinoma invasivo istologico

(nel 51,6% dei casi squamoso e nel 3,2% ade-

nocarcinoma) e non si è registrato nessun ca-

so di assenza di displasia o di CIN1 o 2, quindi

di grossolana sovrastima: nel 96,7% dei casi la

diagnosi è stata di CIN3 o più. Tenuto conto

della bassa prevalenza generale di lesioni, ciò

indica una buona specificità nell’utilizzo di

queste categorie diagnostiche.

Nel gruppo di diagnosi colposcopiche definite

insoddisfacenti (3.736) si è eseguita una biopsia

nel 60,5% dei casi. Non esistono per definizione

tassi attesi di diagnosi istologiche, pertanto la

qualità di queste diagnosi non è stimabile. Delle

2.153 donne sottoposte ad almeno una biopsia il

79,0% è risultato negativo; il 5,8% è risultato ave-

re CIN2-3; lo 0,2% un adenocarcinoma in situ e

lo 0,2% un carcinoma squamoso invasivo.

In conclusione, la pratica della colposcopia nei

programmi di screening italiani è condizionata

dai criteri ampi con cui è utilizzata e dalla conse-

guente bassa prevalenza di lesioni. Questo ren-

de non applicabili standard sviluppati in altri pa-

esi, quali il Regno Unito, dove i criteri di invio alla

colposcopia sono diversi. Si suggerisce quindi

l’opportunità di sviluppare standard nazionali.

D’altro canto, questo rappresenta anche uno sti-

molo a migliorare ulteriormente la specificità del-

la citologia, peraltro in aumento negli ultimi anni7

nonché a riconsiderare i criteri di invio. Una ridu-

zione del referral rate mediante l’utilizzo di test di

triage o l’esclusione delle categorie citologiche

minori aumenterebbe il valore predittivo del gra-

ding colposcopico e ridurrebbe la categoria del-

le colposcopie normali e insoddisfacenti.

Un’organizzazione del lavoro che porti a una mag-

giore concentrazione delle colposcopie (come

suggerito dagli indicatori delle linee delle linee gui-

da ministeriali11 e dagli standard NHSCSP10) ga-

rantirebbe una maggiore capacità diagnostica per

le lesioni più gravi a bassa incidenza.

I casi di biopsie non eseguite su reperti colpo-

scopici anormali, il razionale dell’esecuzione di

biopsie su reperti colposcopici normali e la cor-

relazione con la citologia, i casi di sovrastima

della diagnosi di atipia vascolare, i casi di carci-

nomi invasivi nelle lesioni colposcopiche grado

1, il tasso di colposcopie insoddisfacenti do-

vrebbero tutti far parte di procedure di audit e pe-

er review di ogni programma, apportando un au-

mento di conoscenza e di esperienza anche a li-

vello nazionale.

Gestione e trattamento delle donne

con istologia positiva

La gestione e il trattamento delle lesioni diagno-

sticate istologicamente sono guidati da racco-

mandazioni nazionali, europee e internazionali

che indicano la minore mutilazione possibile del-

la persona a parità di risultati terapeutici.1,11-14

In questa prospettiva le lesioni di basso grado

(CIN1) dovrebbero essere trattate solo dopo un

periodo di persistenza registrato da un follow up

semestrale.

Le linee guida nazionali2,11 suggeriscono che il

tasso di isterectomie non superi il 2% dei casi di

CIN2-3 e sia zero in caso di CIN1. Un ulteriore in-

dicatore è fornito dal documento NHS, in cui si

raccomanda che almeno l’85% degli interventi

venga eseguito in anestesia locale.3,10

La compliance al trattamento è un altro elemen-

to essenziale, indispensabile perché lo scree-

ning raggiunga il suo obbiettivo di ridurre l’inci-
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denza di tumori invasivi. Le linee guida italiane

indicano che essa dovrebbe essere pari o supe-

riore al 90% dei casi con una raccomandazione

al trattamento. Per questa sezione si sono otte-

nuti dati da 71 programmi, numero nettamente

più elevato rispetto alle due precedenti survey

(57 e 45).

In tabella 3 sono riportati i dati relativi alle indica-

zioni e al trattamento eseguito per i casi con isto-

logia CIN1 o più. L’utilizzo dell’approccio “see

and treat”, cioè l’esecuzione di trattamenti in as-

senza di diagnosi istologica, pare molto ridotto al-

l’interno dei programmi organizzati italiani e limi-

tato ad alcuni centri.

Per quanto riguarda il risultato istologico, si è

considerato il peggiore precedente al trattamen-

to. In caso di trattamenti ripetuti sulla stessa don-

na si è considerato il primo.

Gestione/trattamenti delle donne

con istologia CIN1

Nel 73,4% (2.126) dei 2.895 casi di CIN1 è stato

raccomandato il solo follow up in accordo all’in-

dicazione di non trattare tale lesione, se questa

non è persistente. Si osserva un aumento del

10% di questa indicazione rispetto alla prece-

dente survey.

In 244 casi, pari all’ 8,4% del totale, non si hanno

dati su gestione/trattamento (vs 11,6% nell’anno

precedente).

In 313 donne (11,8% di quelle di cui è nota la rac-

comandazione al follow up o il trattamento e

62,5% dei casi con trattamento noto), sono state

utilizzate le metodologie distruttivo-escissionali

a tecnologia avanzata, oggi considerate idonee

a trattamenti cervico-vaginali per displasie.

Tra le donne trattate l’intervento più radicale tra
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Tabella 3. Trattamento o gestione delle lesioni individuate da 72 programmi italiani di screening

organizzato

Primo trattamento Peggiore istologia prima del trattamento

CIN1 % CIN2 % CIN3 % adenocarcinoma
in situ

% Ca
invasivo

%

vaporizzazione laser 154 5,3 39 4,0 12 1,2 0 0,0 0 0,0

escissione con
radiofrequenze

97 3,4 495 50,6 457 46,0 14 31,1 1 1,3

crioterapia 8 0,3 16 1,6 23 2,3 3 6,7 0 0,0

conizzazione a lama
fredda

14 0,5 71 7,3 137 13,8 6 13,3 8 10,5

ansa laser 35 1,2 54 5,5 95 9,6 2 4,4 1 1,3

conizzazione laser 19 0,7 54 5,5 89 9,0 9 20,0 5 6,6

isterectomia 4 0,1 8 0,8 42 4,2 7 15,6 52 68,4

diatermocoagulazione 170 5,9 17 1,7 10 1,0 0 0,0 0 0,0

altro trattamento* 0 0,0 0 0,0 2 0,2 0 0,0 0 0,0

laser 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0

polipectomia 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

non trattata,
raccomandazione
non trattamento

2.126 73,4 39 4,0 6 0,6 0 0,0 0 0,0

non trattata,
raccomandazione
a trattamento
da <3 mesi

19 0,7 13 1,3 13 1,3 0 0,0 0 0,0

non trattata,
raccomandazione
a trattamento
da �3 mesi

5 0,2 18 1,8 6 0,6 0 0,0 0 0,0

trattamento ignoto 244 8,4 154 15,7 101 10,2 4 8,9 9 11,8

Totale 2.895 100,0 979 100,0 993 100,0 45 100,0 76 100,0

*1 chemioterapia, 1 escissione vaginale



quelli conservativi, ossia la conizzazione a lama

fredda, necessitante di anestesia centrale o neu-

roassiale, è stato utilizzato nello 0,5% dei casi

(14, pari al 2,8 % dei casi trattati) con una ten-

denza alla diminuzione rispetto alle precedenti

survey (0,9% e 0,6%).

In 4 casi (0,15% delle gestioni note e 0,9% dei

trattamenti eseguiti) si è ricorsi all’isterectomia,

che non dovrebbe essere utilizzata per questo ti-

po di lesione, probabilmente per la presenza di

una patologia associata.

La diatermocoagulazione è stata usata come te-

rapia in 170 casi, pari al 6,4% di quelli a gestione

nota (vs il 9,2% della survey precedente) e al

33,8% dei trattamenti. Questa tecnica (da non

confondere con l’elettrofolgorazione profonda,

che ha mostrato risultati pari a quelli ottenuti con

la conizzazione chirurgica15 anche se è attual-

mente superata) non compare negli elenchi delle

metodiche accettabili per la terapia della CIN, in

quanto non raggiunge un effetto distruttivo medio

tessutale sufficiente (ossia, 7 mm).10,12,13,16-18

Trattamento delle donne con istologia

CIN2-3

Tra le 1.972 donne con CIN2/3 gli interventi igno-

ti sono stati 255, pari al 12,9%, percentuale che

dovrebbe tendere allo zero e invece è aumentata

rispetto allo scorso anno (8,2%).

Complessivamente il 4,8% delle donne con

CIN2/3 (95) non risultavano trattate. Peraltro 45,

pari al 2,3%, non hanno avuto raccomandazione

al trattamento. Tale percentuale è particolarmen-

te alta tra i CIN2 (4,0%) e richiede un approfondi-

mento. Considerando come non compliance al

trattamento la non esecuzione del medesimo ol-

tre i tre mesi dalla raccomandazione, essa è ri-

conducibile a 24 casi, pari all’1,4% dei 1.672 casi

con trattamento certamente raccomandato.

Il trattamento delle lesioni di alto grado risponde

alle indicazioni nazionali e internazionali relative

alla minore mutilazione possibile in misura ac-

cettabile dal punto di vista professionale, a parità

di risultati terapeutici: nell’84% (1.364 casi) dei

1.622 trattamenti noti sono state utilizzate tecni-

che compatibili con l’anestesia locale (standard

NHSCP 853).

L’escissione a radiofrequenza risulta essere la

tecnica più impiegata: 952 casi, pari al 58,7% di

quelli con trattamento noto, con una netta dimi-

nuzione rispetto all’80% circa della survey pre-

cedente. La vaporizzazione laser è impiegata

(52 casi compresa vagina) nel 3,2% dei casi, la

tecnica associata escissionale a radiofrequenza

con vaporizzazione laser, verosimilmente attri-

buibile a lesioni vaste esocervicali-vagina ed en-

docervicali, in 149 casi (9,2%), la conizzazione

laser in 143 casi (8,8%), la crioterapia in 39 casi

(2,4%). In 27 casi (di cui 10 per CIN3), pari

all’1,7% di quelli con trattamento noto, si è im-

piegata la diatermocoagulazione che, come det-

to sopra, non raggiunge le caratteristiche idonee

per il trattamento di queste lesioni.

In totale, la terapia distruttiva esclusiva è stata

impiegata nel 7,3% delle terapie di lesioni

CIN2/3, con un incremento rispetto ai dati riguar-

danti la survey precedente.

Il tasso di isterectomia, che non dovrebbe supe-

rare il 2% per questa patologia, raggiunge il 2,5%

di tutte le donne con diagnosi di CIN2/3 (50 casi,

corrispondenti al 3,1% dei trattamenti noti), con

un andamento nettamente crescente secondo il

grado istologico: 1% per CIN2 e 4,8% per CIN3

con trattamento noto. Questo tasso, pur essendo

superiore allo standard, ha tuttavia dimostrato un

netto andamento degradante in paragone alle in-

dagini sperimentali dei tre anni precedenti (ridu-

zione del 50% circa rispetto alla survey 1999), an-

che se è ora stabile nelle ultime due survey.

La conizzazione a lama fredda mostra un lieve

incremento di utilizzo, 208 casi pari al 12,8% di

quelli con trattamento noto, rispetto alla survey

precedente. L’utilizzo è maggiore al crescere del

grading istologico: 9,4% per CIN2 e 15,8% per

CIN3. Gli standard NHSCSP ritengono accetta-

bile il ricorso a interventi che richiedono aneste-

sia generale, come la conizzazione a lama fred-

da, nel 10% dei casi (standard a cui i dati italiani

rispondono) in quanto gli interventi di questo ti-

po debbono essere ridotti a casi selezionati per

cui esiste un’effettiva indicazione morfologi-

co-clinica o un’incertezza diagnostica. La coniz-

zazione, con l’asportazione di volumi di tessuto

compatibili con la cervicometria, in anestesia ge-

nerale o spinale, può essere eseguita anche uti-

lizzando le tecnologie avanzate, compatibilmen-

te con l’assenza di un eventuale danno termico.

La diatermocoagulazione continua a essere usa-
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ta, per quanto in maniera molto ridotta, anche in

casi di CIN3. L’utilizzo della diatermocoagulazio-

ne si riduce rispetto alla survey precedente ed è

ora limitata ai casi di CIN2. Per questo trattamento

valgono le medesime considerazioni riportate per

la categoria CIN1. In questo caso è da sottolinea-

re l’effetto negativo legato alle possibili difficoltà

di sfaldamento e quindi di evidenziazione diagno-

stica nei test di follow up successivi, di lesioni per-

sistenti nelle cripte ghiandolari profonde, non rag-

giunte dalla profondità di distruzione limitata, obli-

terate dagli effetti cicatriziali del danno termico.

Carcinomi invasivi e adenocarcinoma in situ

I carcinomi invasivi (adenocarcinomi e carcinomi

squamosi) sono stati trattati nella maggior parte

dei casi con l’isterectomia (79,1% dei casi con

trattamento noto). Non si è indagato al momento

sulla stadiazione del carcinoma e sulla correlazio-

ne con la radicalità dell’intervento eseguito.

In 8 casi, pari all’11,9% degli interventi noti, l’in-

tervento è limitato a una escissione cervicale

non demolitiva d’organo con conizzazione a la-

ma fredda; in 6 casi si sono utilizzate tecniche

mininvasive, per un totale di 14 casi, pari al

20,9%. Questi interventi potrebbero corrispon-

dere a una stadiazione anatomopatologica

PT1a1 con margini liberi, oppure a un inserimen-

to nella categoria “trattamenti” di escissioni ese-

guite a scopo diagnostico, quindi di eventi inter-

medi nel percorso diagnostico. L’approfondi-

mento dell’indagine sull’adeguatezza dei tratta-

menti secondo indicatori standard di qualità, an-

che per quanto riguarda i casi con carcinoma in-

vasivo evidenziati dai programmi organizzati,

potrebbe essere un obiettivo futuro dello studio

con la creazione di un gruppo di lavoro multidi-

sciplinare denominabile come di 3° livello.

Per quanto riguarda l’adenocarcinoma in situ, si

hanno dati per 41 trattamenti su 45 casi. La co-

nizzazione a lama fredda, intervento indicato co-

me preferibile tra quelli conservativi per questo

istotipo, è stata applicata nel 14,6% dei tratta-

menti noti. In 25 casi, pari al 61% dei trattamenti

noti, è stata applicata una tecnica escissionale

mininvasiva. L’approccio conservativo escissio-

nale raggiunge il 75,6% dei trattamenti noti e il ri-

corso all’isterectomia il 17%. In tre casi risulte-

rebbe utilizzata la crioterapia.

La tendenza a un atteggiamento non demolitivo

per l’adenocarcinoma in situ, una patologia da

considerare al momento rara (come confermato

da questi dati, che documentano solo 45 casi su

71 programmi di screening nazionali), è soste-

nuta da consistenti indicazioni della letteratura

più recente, in cui tuttavia si sottolinea anche la

necessità di asportare volumi di tessuto compa-

tibili con la multifocalità della lesione, con la bio-

metria cervicale e con margini liberi da malat-

tia.18,19 Una accurata raccolta di dati sul follow up

delle pazienti è particolarmente indicata per la

valutazione dell’adeguatezza dei trattamenti

eseguiti su questi numeri molto piccoli e per una

patologia da considerarsi rara anche secondo i

dati e gli studi della letteratura internazionale.

Commento

I dati a disposizione riguardano una buona pro-

porzione dei programmi organizzati italiani, con

un netto aumento rispetto a quelli che avevano

fornito dati per le survey precedenti. Si consolida

quindi la disponibilità di un quadro ampio dell’at-

tività diagnostico-terapeutica all’interno dello

screening organizzato del cancro cervicale in

Italia. Benché siano state messe in atto esperien-

ze sofisticate e diffuse di valutazione del tratta-

mento, per esempio per lo screening del cancro

della mammella, dati analoghi per lo screening

cervicale sono rari, se non del tutto assenti, an-

che a livello internazionale. Dell’aumento dei

programmi che forniscono dati si deve tenere

conto nell’interpretare le variazioni negli indica-

tori rispetto alle survey precedenti.

I dati del 2004 mostrano livelli di completezza si-

mili a quelli dell’anno precedente, ma chiaramen-

te inferiori a quelli della prima survey pubblicata,

relativa all’attività del 2002: nel 2004 mancano in-

fatti dati sul 10,2% dei casi, nella survey prece-

dente sul 10,1%, mentre nella survey relativa al-

l’attività 2002 questo si era verificato solo nel 3,4%

dei casi. Purtroppo quest’anno si ha un aumento

della proporzione di trattamenti ignoti tra le lesioni

di alto grado. Si osserva anche un ulteriore au-

mento della proporzione delle donne con lesione

di alto grado che non risultano trattate. Un’altis-

sima completezza dei trattamenti consigliati e

l’accertamento dell’effettivo svolgimento sono

compiti essenziali di un programma di screening.
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I dati sono comunque indicativi, in generale, di una

buona aderenza ai protocolli nelle scelte terapeuti-

che. L’utilizzo di trattamenti demolitivi per lesioni

intraepiteliali è relativamente limitato, anche se an-

cora nettamente superiore agli standard. E’ inoltre

importante la riduzione, dopo l’aumento registrato

lo scorso anno, della proporzione di CIN1 che ha

avuto indicazione al trattamento e la diminuzione

delle diatermocoagulazioni.

Sarebbe opportuno che a livello locale si avvias-

sero processi di peer review dei casi apparente-

mente trattati in modo inappropriato.

Su aspetti rilevanti, come le complicanze e gli ef-

fetti collaterali delle terapie per displasia e il tas-

so di persistenza-recidiva, non sono a tutt’oggi

disponibili informazioni sistematiche. Esse rap-

presentano il campo su cui sarà necessario inve-

stire nel futuro.
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