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Allegato 3 - Scheda colposcopica (in accordo con Barcellona 2002: modificata)

CONCLUSIVO: giunzione squamocolonnare (GSC) O visibile esocervicale

_INSODD!SFACENTE PER: O GSC non visihile O flogosi intensa
O cervice non completamente evidenziabile 0 atrofia grave

QUADRO COLPOSCOPICO NORMALE
Fpitelio originale: O rofico : : pitelio cilindrico: O fino a 1/3
O atrofico O fino a 2/3
O superiore a 2/3
Zona di trasformazione normale (ZTN): [m} incompléta- O sbocchi ghiandolari
O completa O cisti di Nahoth

QUADRO COLPOSCOPICO ANORMALE
Trasformazione anormale Grado 1 (G 1): 0O epitelio hianco sottile
O mosaico regolare
O puntato regolare
Trasformazione anormale Graclo 2 (G 2): O epitelio bianco ispessito
O mosaico irregolare
O puntato irregolare
O sbocchi ghiandolari ispessiti
O vasi atipici

O sospetta neoplasia invasiva

REPERTI MISCELLANEI
O Condilomatosi flo
O Esiti di trattamento O Erosionefulcera
3 O Endometriosi O Vescicolesbolle
O Area iodoc! : : O Deciduosi 0 Cupola vaginale
O Superficie micropapillare non acidofila O Polipo - OTessuto di granulazione

TEST DI SCHILLER

0O Captante

0O Non captante

O Parzialmente captante




Nuova terminologia ..
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GRADO 1 (minore)

Epitelio aceto-bianco, sottile; bordo irregolare
Mosaico regolare (fine)
Puntato regolare (fine)

GRADO 2 (maggiore)

Epitelio aceto-bianco ispessito che appare
rapidamente

Sbocchi ghiandolari ispessiti

Mosaico irregolare

Puntato irregolare

Bordi netti



SOSPETTO CARCINOMA INVASIVO

- Vasi atipici

- Altri segni: fragilita vascolare,
superfice  irregolare, lesione

esofitica, necrosi, ulcerazione,
voluminosa lesione



Carcinomaceruicale

Istopatologia

Asyeitl micrgseopicl

Carcinoma squamocellulare

- a grandi cellule cheratinizzate
- a grandi cellule non cheratinizzate
- a piccole cellule

Adenocarcinoma
- endometrioide
- MUCINOSO

- SIeroso
- a cellule chiare

Carcinoide
Melanomi
Misti




Incidenza del tumore della cervice nel mondo

REGIOM
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Epidemiologia del carcinoma della
cervice uterina in Italia

Females
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I tassi di incidenza appaiono abbastanza omogenei nelle
diverse aree geografiche con un rapporto di 2 tra l'area con
tassi di incidenza piu elevati e |'area con tassi di incidenza piu bassi



GarGinomalcenyicale

Stadiazione
Classificazione FIGO (1994)

Stadio I: carcinoma confinato alla cervice:
|Al:invasione fino a 3 mm con estensione superficiale entro i 7 mm
IA2: invasione da 3.1 a 5 mm con estensione superficiale entro i 7 mm
IB: neoplasia limitata alla cervice superiore a 1A

Stadio I1: la neoplasia si estende fuori dalla cervice, ma non coinvolge la parete pelvica:
[1A: coinvolgimento della sola vagina (1/3 sup), senza interessamento parametriale
[1B: invasione dei parametri
Stadio I11: la neoplasia si estende alla parete pelvica
[11A: coinvolgimento del terzo inferiore della vagina
[11B: interessamento della parete pelvica e/o idronefrosi e/o rene non funzionante
Stadio I'V: la neoplasia si estende fuori dalla pelvi o coinvolge retto e/o vescica
I\VVA: invasione di organi adiacenti (retto,vescica)
I\VVB: diffusione ad organi distanti



Carcionalcenicale

Carcinoma 1n sity

Tutti gli strati dell’epitelio pavimentoso sono interessati da atipie
citoplasmatiche e nucleari e da un sovvertimento architettonico tipico della
neoplasia maligna, MA tali alterazioni sono confinate all’interno_della
membrana basale.

Ca micro-mvasivo (Stadi 1Al e 1A2)

La neoplasia supera la membrana basale e intacca lo stroma; in base alla
profondita di invasione si distinguono i due differenti stadi. E’ inoltre possibile
riconoscere un ulteriore sotto-stadio, caratterizzato da un’invasione < 1 mm
(early stromal invasion) a prognosi ottima

Il Ca micro-invasivo e una forma pre-clinica di Ca cervicale e risulta

diagnosticabile solo dopo una valutazione istologica.




StadiolBlellAS£4 cm

Stadio IB2 e llA>4 cm

Piver 3 + LND pelvi £ LNS para aortico
(WM)

BRT+ ERT (point A 75-80 Gy)

BRT+CT- ERT (point A 75-80 Gy)

na CT + Piver 3 + LND pelvi £ LNS para
aortico

BRT+CT- ERT (point A 75-80 Gy) + TH



Trattamento carcinoma microinvasivo
Stadio FIGO IAl1 e IA2

La diagnosi deve essere posta su cono (o isterectomia)

Stretta collaborazione con il Patologo

LINEE GUIDA SICPCV



L'ANATOMOPATOLOGO DEVE INDICARE:

- la profondita di infiltrazione stromale
- ’estensione orizzontale della neoplasia
- lo stato degli spazi Linfo-vascolari LVSI

valutazione anatomopatologica dei margini ed attenta
descrizione dell'eventuale interessamento neoplastico

L'invasione neoplastica residua e presente nel 22%
delle pazienti con margini positivi e
nel 3% delle pazienti con margini negativi

Lo status dei margini ha alto valore
predittivo di eventuale malattia residua

LINEE GUIDA SICPCV



Stadio 1Al

Assenza di infiltrazione degli spazi linfovascolari (ISLV): Conizzazione
Interessamento degli ISLV:

1- Desiderio di prole: cono + linfo (raccomandabile)

2- No desiderio di prole:  Isterectomia

LINEE GUIDA SICPCV



Stadio IA2

Desiderio di prole: cono (+linfo se ISLV+)
No desiderio di prole: Isterectomia semplice
Se Linfo + Isterecomia radicale

i
i

=
SICPCV

LINEE GUIDA SICPCV




LA TERAPIA CHIRURGICA DEVE ESSERE
PERSONALIZZATA

1Al conizzazione

Isterectomia extrafasciale

Isterectomia radicale mod. + Linfodenc. P LVSI+
trachelectomia radicale + Linfodenc. P LVSI+
1A2 conizzazione (+ ev. Linfodenc. P) LVSI-

Isterectomia extrafasciale (+ ev. Linfodenc. P) LVSI-
iIsterectomia radicale mod. + Linfodenc. P
trachelectomia radicale + Linfodenc. P

RT

Kesic V., EJSO 2006



Carcinomaceryicale

IA1-1A2
Infiltrazione stromale

F. Raspagliesi et al / Critical Reviews in Oncology/Hematology 48 (2003) 251261

Table 1
Prevalence of parametrial and nodal metastases in CMI
Stromal imvasion MNumber Parametrial metastases Modal metastases

=1 mm 1-3 mm =3 mim <=1 mum 1-3 mm =3 mim
D1 Re [60] 127 - - — - 1] —
Seski [61] 37 - - — - 2. 7% —
Sedlis [8] 74 - - - - 1] -
Averette [46] 162 0 - - 0 - 3.5%
Yajima [62] a0 - - 0 1] -
Taky [63] 33 - - — - 1] —
Hasumi [13] 135 0 0 0 1.6% 1] 13.8%
Van Naggel [9] 84 - - - 0 0 0.3%
Creasman [11] 74 - - - - 0 -
Simon [14] 70 0 2.3% 0 0 1] 3.9%
Kolstad [15] ik 0 0 3.3% 0 1] 3.3%
Tsukamoto [64] 7 0 1.3% 0 0 1.3% 1.3%
Delgado [12] 940 - - — 0 1] 34%
Bellino [19] 133 - - - 0 3.3% 3.3%

DI <3mm  N+: 1% RR: 0.5%
DI 3.1-5mm N+: 7.4%RR: 5.4%



CERVICO-CARCINOMA IA1-IA2: modalita di
trattamento nel mondo

Table 10

Carcinoma of the cervix uteri: Patients treated in 19992001, Distribution of Stage lal and Ia2 patients submitted to up-front surgery

(surgery or surgery + adj BT or sungery + adj CT) by tvpe of surgery

: gk ;o2 3 ;

g, 7 g2 0T G 2 2

E0§ 2 b 22 T ou B FOE
Tvpe of treatment ﬁ = '..'E " E E Z ! A L_.-: E: g
All 1332 3 12 113 26 7 & 125 140 10 1 13
Missing 26 2 12 2B 2w 2 - 3 | I | l
Conization and other types of trachel ectomy 214 1 - 209 - - - 2 - - - 2
Simple abdominal hysterectomy without lrmphadenectomy 3z - - 14 - 1 - 4] l - - 2
Simple abdominal hysterectomy with vmphadenesctomy 14 - - 106 - 1 - 3 - - - 2
Simple vaginal hysterectormy without lvmphadenectomy EER - e - - - 7 - = = -
Simple vaginal hysterectomy with lymphadenectony 41 - - 0 - - - - - - -
Radical abdominal hysterectomy without lvmphadenectomy 57 - - 46 - - - 5 l - - 3
Radical abdominal hysterectomy with hrmphadenectonmy 33y - -  3E - 3 i BT - - |
Radical vaginal hvsterectomy without hrmphadenec oy T - - 7 - - - - -
Radical vaginal hvsterectomy with lvmphadenectomy 20 - - 19 - 1 - - - -
Cther tvpe of surgery 26 - - 23 - - - | - - - -

FIGO Annual Report 2006



CERVICO-CARCINOMA [A1-1A2

J] G'C' 7 ol {(N=829)
a2 {N=273)
b1 {N=3020)
(&)
£ 80 ,
= B2 {N=1080)
R ko (N=1007)
>
o 5 [N=2510)
= - o (M= Jl
0l o C' 1
-
e
- _ b (N=2028)
I'é 40' o (N=211)
@]
o
=
(AN 201 Wa (N=326)
W (N 343)
O 2 5 L o
Years after diagnosis
Stage Patients Mean age Overall survival (%) at Hazards ratio®
() (=) 1 year 2 years 3 years 4 years 3 years (953 Cl)
lal 829 4.5 00.8 99.5 08.3 7.5 7.5 0.2 (0.1-0.3)
Ia2 275 454 085 96.9 052 048 8 0.4 (0.3-0.T)
bl 3020 48.6 08.2 95.0 02.6 0.7 80.1
_ _ } Reference
Ib2 1090 46.8 Q5.8 88.3 1.7 TR.8 757
la 1007 4 06.1 88.3 815 T1.0 T34 1.9 (1.6-2.2)
i 2510 53.5 1.7 T0.8 T30 659.3 658 2.7 (24-3.0)
1lla 211 &0.3 T T 0.8 340 45.1 30.7 5.3 (43-6.5)
1k 2028 36,6 T1.9 50.5 3.0 46.0 41.5 5.3 (4.7-59)
IVa 326 0.5 ilo 351 283 22.7 220 117 (9.9-13.8)
IVh 343 56.8 422 07 164 126 9.3 20.3(174-23.7T)

% Hazards ratio and 253% Confidence Intervals obtained from a Cox model adjusted for age and couniry

Fig. 11. Carcinoma of the cervix uteri: Patients treated in 19992001, Survival by FIGO stage, n=11639.

FIG

O Annual Report 2006



CERVICO-CARCINOMA [A2: LVSI

Treatment/TV] Patients  Mean age Cherall survival (%) at Hazards ratic®
(n) (yrs) | vear 2 vears 3 vears 4 vears 5 vears (95% CI)

Surgery — No LV 41 415 | (0.0 [ 00,0 1000 100,10 | (0.0 Reference

Surgery — LVI 14 419 92.3 023 92.3 823 02.3 -

surgery + adjuvant CT — Na LVI | 430 | (o000 - - - - -

Fig. 27. Carcinoma of the cervix uten: Patients treated in 19992001, Survival in FIGD Stage [a2 patients submitted to up-front surgery (surgery

aor surgery + adjuvant BT or surgery + adjuvant CT) and with negative histolegically proven lrmphnedal involvement by hmphovascular
space involvement (absent or present), » = 36.

FIGO Annual Report 2006



Rischio di metastasi linfonodali:

IA1 <1%
IA2 6-/%

La conizzazione e quindi indicata negli stadi IA1 senza LVSI
e in casi selezionati IA2 senza LVSI

Il rischio di metastasi linfonodali correla direttamente con:

Invasione LVSI ( spazi linfovascolari )

Invasione stromale

Yamaguchi H, Ueda M et al (2007) Int J Gynecol Cancer;17: 455-459
Itsukaichi M, Kurata H et al (2003) Gynecol Oncol; 90 387-389



Stage IA2 cervical carcinoma: how much treatment is enough
Roger LJ, Luesley DM.
Int J Gynecol Cancer. 2009 Dec; 19 (9): 1620-4

La bassa incidenza di linfonodi positivi nello stadio IA2, non puo giustificare la
I'inclusione della linfoadenectomia come elemento terapeutico standardizzato
per queste pazienti

Gli studi condotti all’'interno della FIGO riportano una incidenza di metastasi
Linfonodali dello 0.5%, nello stadio IA2, e non del 7.3%, come riportato in
lavori precedenti

Per I’'adenocarcinoma invasivo, a questo livello microscopico di invasione,
non risulta evidente una maggior tasso di metastasi linfonodali .



Dal momento che i dati della recente letteratura scientifica sollevano
numerosi dubbi sull'utilizzo diffuso e generalizzato della linfoadenectomia
nel trattamento del carcinoma cervicale stadio |IA2, mentre un ampio numero
di evidenze dimostrano la notevole morbilita a lungo-termine della
linfoadenectomia, I’'ampia conizzazione o 'amputazione cervicale
(cervical amputation) dovrebbero iniziare ad essere considerati come
trattamenti primari;

per le donne non desiderose di prole, puo essere invece considerata
I'isterectomia semplice .



