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AGC ha un sottostante di circa 4% di AlS e adenocarcinoma del 2%
L'incidenza di AlS € in aumento negli ultimi anni (6,6/100.000 donne

anno)

L'eta mediana € di 35 anni e trai 30 e 39 anni l'incidenza sale a
11,2/100.000

Nel 55,5% dei casi di AlS coesiste una lesione squamosa quasi sempre di
alto grado (HSIL)



Pap test positivo per
anomalie ghiandolari

Patologia endometriale Adenocarcinoma non usual type AlIS, Adenocarcinoma usual
non-HPV correlata (gastric type, cellule chiare, type, mucinoso, tubarico,
endometrioide, sieroso) villo-ghiandolare HPV
correlato
HPV TEST NEGATIVO HPV TEST POSITIVO

v’ Possibilita di lesioni “a salto” (multifocali) con focolai di lesioni ghiandolari
separate da epitelio normale
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Il trattamento CONSERVATIVO (conizzazione) deve:

\\
v’ eseguito mediante escissione con RF o a lama fredda \
e da mani esperte N
v’ pezzo operatorio unico, con margini leggibili (non N\
bruciati), e che comprenda il canale cervicale N

La lunghezza del cono (OUE-margine endocervicale) deve essere . 1 10
mm in donne desiderose di prole, a 18 — 25 mm in tutte le altre pazienti

Non € accettabile la doppia escissione che avviene talvolta
nelle conizzazione in lesioni di tipo squamoso (“top hat”)




’'esame istologico DEVE:

v Confermare la diagnosi e I'estensione dell’AlS
v" Escludere invasione stromale

v’ Valutare ev. coesistente lesione squamosa

Il curettage endocervicale da eseguire al termine della procedura escissionale sull’endocervice

residua puo essere utile nella gestione conservativa dell’AlS dopo escissione

Lo stato dei margini € un parametro di fondamentale importanza nell’AlS. E’ infatti un predittore di
malattia persistente/recidiva con il 2% di recidive in caso di margini negativi e il 19% con margini

positivi



In caso di donna desiderosa di prole con trattamento conservativo con stato dei

margini negativo e curettage post procedura negativo, si entra nel follow up

* |l follow-up deve prevedere un controllo di Cotest e sampling endocervicale ogni
6 mesi per tre anni

* Successivamente, se sempre negativo, Cotest e sampling endocervicale ogni anno
fino all’esecuzione dell’isterectomia

* Per le pazienti negative dal sesto anno con Cotest e curettage e accettabile

sorveglianza ogni tre anni indefinitamente



