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Risk stratification

* Risk stratification is a broadly used term, but we define it as the
ability of a test or model to separate those at high risk of
disease from those at low risk



Follow-up Testing After
Colposcopy: Five-Year Risk of CIN 2+
After a Colposcopic Diagnosis
of CIN 1 or Less
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Figure 2. Cumulative risks of CIN 2+ (left panel), CIN 3+ (middle panel), and cancer (right panel) after CIN 1/negative colposcopy
given antecedent HSIL+, ASC-H, AGC, and HPV-positive/ASC-US or LSIL, among women aged 25 years and older. Note that the y axes

have different scales for different panels.
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Figure 3. Cumulative risks of CIN 2+ after CIN 1/negative colposcopy
given subsequent (consecutively) negative follow-up test(s), among
women aged 25 years and older with antecedent HPV-positive/
ASC-US or LSIL. The negative Pap test curves are for all Pap results
alone regardless of HPV test results and the HPV-negative test curves
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TPREY : Supporto alla stesura
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OBIETTIVI

1. Uniformare i comportamenti dei professionisti nella gestione delle donne con patologia
cervico-vaginale afferenti sia dal Primo livello dello screening (Prevenzione Serena), che da
Attivita ambulatoriali od Ospedaliere interne o esterne all’Azienda Citta della Salute

» Effettuazione della stratificazione del rischio individuale
» Pazienti con HPV test primario e citologia di triage
» Pazienti con citologia come test primario
» Esiti invio in colposcopia (citologia/HPV test/istologia)
» Gestione del follow-up delle pazienti trattate con esito di invio e/o istologico
» Trattamento HSIL/AGC/AIS

* Acquisizione di adeguato consenso informato alle procedure diagnostiche e terapeutiche
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La scheda colposcopica



Principali differenze tra la terminologia 2011 IFCPC e 2017 ASCCP

Visualizzazione cervice

Giunzione squamo colonnare (GSC)

Zona di trasformazione

Reperti colposcopici anormali

Tipo di escissione

IFCPC 2011

Adeguata/Inadeguata
Completamente/Parzialmente/Non
visibile

Tipo 1, 2,3

Grade 1 (minor)

Grade 2 (major)

Tipo 1, 2, 3

ASCCP 2017

Completamente visibile SI/NO
Completamente visibile SI/NO

Non utilizzata
Reperti di basso grado
Reperti di alto grado

Non utilizzata




Reperti colposcopici

Epitelio Bianco Epitelio bianco sottile Epitelio bianco ispessito
Epitelio bianco a rapida scomparsa Sbocchi ghiandolari ispessiti
Epitelio bianco a rapida comparsa/lenta scomparsa
Vascolarizzazione Mosaico regolare Mosaico irregolare
Punteggiatura regolare Punteggiatura irregolare
Margini Margini irregolari Margini netti
Margini rilevati/papillari Inner border sign
Ridge sign
Sospetta neoplasia invasiva  Vasi atipici Necrosi
Ulcerazione Lesione esofitica
Miscellanea Polipo (esocervicale o endocervicale) Flogosi Stenosi Condilomatosi

Zona di trasformazione congenita Esiti di trattamento Anomalia Congenita
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Gestione AGC e AIS
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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 tra i 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)
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Pap test positivo per
anomalie ghiandolari

I

Patologia endometriale Adenocarcinoma non usual type AlS, 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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Percorso 3

Percorso della donna con:
- Citologico AGC / AIS
- HPV test positivo + Citologico AGC / AIS

v

Colposcopia
(Non ripetizione citologico se effettuato
da meno di 6 mesi)

Colposcopia + citologico +
curettage endocervicale a 3
mesi

Istologico
negativo / LSIL

A

A

- Curettage endocervicale ed ev biopsia
esocervicale
- Biopsia endometriale se >35 aa
o
se <35 aa con fattori di rischio

Procedura escissionale +
curettage dell’endocervice
residua

Istologico HSIL <

Patologia
Istologico AIS < 04 endometriale
maligna

‘ ‘ Dranadiira acniccinnala 1 ‘



Patologia
endometriale
maligna

Istologico AIS

Procedura escissionale +
curettage dell’endocervice Adenocarcinoma
residua invasivo

PDTA oncologico
dedicato

Istologico
negativo / LSIL

AIS +/- HSIL

- Isterectomia semplice +
salpingectomia

- Isterectomia semplice o radicale

modificata + salpingectomia se

margini positivi su procedura

escissionale

Desiderosa
di prole

Sli
Ulteriore procedura L
o L Margini L L
escissionale fattibile b Margini negativi
. positivi
anatomicamente
e sicura
Follow-up:
s Riconizzazione - CO-.TES.T + gurettage endfcewlcale ogni 6 mesi per 3
anni, poi ogni anno fino all’isterectomia
- Se CO-TEST e curettage endocervicale persistentemente
negativi nei primi 5 anni, accettabile sorveglianza ogni 3
anni indefinitamente
, Margini NO

—SiI T
positivi
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Il trattamento CONSERVATIVO (conizzazione) deve:

v’ eseguito mediante escissione con RF o0 a lama fredda e da

mani esperte

v’ pezzo operatorio unico, con margini leggibili (non bruciati),

e che comprenda il canale cervicale

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

Non e accettabile la doppia escissione che avviene talvolta nelle

conizzazione in lesioni di tipo squamoso (“top hat”)
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'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
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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
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Gestione ASC-H e HSIL




RISCHIO DI CIN3+

MODIFICATORI DI RISCHIO:
-FUMO DI SIGARETTA
-ETA
-VACCINO ANTI HPV
- IMMUNODEPRESSIONE
- PREGRESSE NEOPLASIE INTRAEPITELIALIINVASIVE

CEL BASSO TRATTO GENITALE
SCREENING ] [ SOLPO

- ~ P
RESCREENING A3 RESCREENING A COLPOSCOPIA

RESCREENING | _ ANNI 1 ANNO assimilabile al

A5 ANNI i | Asssniaiie ol rischio della
; rischio della rischio di un primo : :
citologia negativa | HPV test positivo citologia LSIL
7 Y i :

=
COLPOSCOPIAQ
TRATTAMENTO
assimilabile al
rischio della
citologia ASC-H
p g

TRATTAMENTO
IMMEDIATO
rischio assimilablie a
HESIL hrHPV+

<0,15% a 5 anni

0,15-0,54% a 5 anni

Da 0.55% a 5 anni a
<4% di rischio
immediato

4-24%, di rischio
immediato

25-59% di rischio
immediato

26045 di rizchio
immediato
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* Tutte le donne inviate in colposcopia per citologia ASC-H o HSIL che

evidenzino un quadro colposcopico anormale devono essere sottoposte

ad esame istopatologico mediante biopsia mirata sulla lesione di

maggior grado

* In caso di mancata visibilita della GSC andra eseguito un curettage

endocervicale eccetto che durante la gravidanza
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v

Colposcopia

(Non ripetizione citologico se effettuato

da meno di 6 mesi)

Linea SC

Biopsia/e random
alla giunzione
squamocolonnare
+ curettage
endocervicale

Lesione su collo

visibile

Lesione su collo

Curettage
endocervicale

+-NO dell’'utero dell’'utero o NO—»
0 vagina vagina
Sl Si
v v
Biopsia Biopsia +
curettage
endocervicale
V\ﬁ‘ 4
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Istologico
neoplasia
squamosa

invasiva

Vedi PDTA
oncologico
dedicato

-

Istologico LSIL o
negativo

GESTIONE AMBULATORIALE DELLE
PATOLOGIE CERVICO-VAGINALI

Istologico HSIL

N

Trattamento

Rivalutazione a 3 mesi:
- Ev. estrogenizzazione
- Colposcopia

- Citologia + biopsia / curettage

Percorso 4

A

Citologico LSIL/NEG
Istologico LSIL/NEG

v

CO-TEST a 6 mesi*

%

Citologico HSIL
Istologico LSIL/NEG

Rivalutazione
collegiale

A

PDTA.A909.E055

[BANIR

Istologico
carcinoma
microinvasivo
squamoso

Citologico HSIL
Istologico CIN2+

*Attualmente nell’applicativo screening non & prevista un’indicazione di CO-TEST a 6 mesi
(sarebbero 9 mesi dal primo invio in colposcopia), in quanto l'invio in territorio per il follow.up

Vedi paragrafo
3.3.7.3 del PDTA

post colposcopia prevede sempre il CO-TEST a 12 mesi.




Absolute risks of cervical precancer among women who fulfil exiting guidelines based on HPV and
cytology cotesting

Rebecca Landy*?, Mark Schiffman?, Peter D. Sasieni®, Li C. Cheung?, Hormuzd A. Katki?, Greg Rydzak®,
Nicolas Wentzensen®, Nancy E. Poitras’, Thomas Lorey®, Walter K. Kinney®, Philip E. Castle’
1: Centre for Cancer Prevention, Wolfson Institute of Preventive Medicine, Queen Mary University of London, London, UK

2: Division of Cancer Epidemiology and Genetics, National Cancer Institute, National Institutes of Heaith, DHHS, Bethesda,
MD, USA

3: Faculty of Life Sciences & Medicine, School of Cancer & Pharmaceutical Sciences, Guys Cancer Centre, Guys Hospital,
King's College London, London SE1 9RT, UK

4: Information Management Services Inc., Calverton, MD, USA
5: Regional Laboratory, Kaiser Permanente Northemn California, Berkeley, CA, USA

6: Division of Gynecologic Oncology, Kaiser Permanente Medical Care Program, Qakland, CA, USA (contributions before
retirement)

7: Albert Einstein College of Medicine, Bronx, NY, USA

Novelty and Impact (75 words, currently 75):

Cervical screening exiting guidelines are based on modelling and expert opinion; there have been no
risk estimates among women eligible for exiting in the cotesting era. Five-year risks of CIN3 following
one, two, and three consecutive negative cotests among women aged 55-64 years were 0.034% (1
CIN3 in 2,941 women), 0.041% (1 CIN3 in 2,420 women), and 0.016% (1 CIN3 in 6,250 women),
respectively. The acceptable risk to exit cervical screening needs to be determined.
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