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[l cancro dellendometrio
epidemiologia




[l cancro dellendometrio
epidemiologia




[ -
Fip o5

Follow-up delfiperplasia endomeinale

Tpo Regressione Pers Eienra Progressione a
di iperplasia CaTInD s
(%) (%)

Semplice senza atipse 80 19

Compless a senza alipse 80 17

Semplice con alipie b9 i

Complessa con atipie 37 1
menlfeate dir Kvrmar af el | T98S




[l cancro dellendometrio
Fattori di rischio




[l cancro dellendometrio
Fattori di rischio

per il
secondo, per il quale I'unico fattore di rischio
importante sembra essere |'eta avanzata







Donne in post menopausa che nella maggior parte dei casi sono

- affette da importanti quali obesita,
' ipertensione, diabete, che ele
complicanze legate ad una chirurgia invasiva.
E’ e

adeguata al grado rischio ciascuna donna affetta da carcinoma
‘endometriale selezionando le pazienti piu a rischio di recidiva

" inviandole ad un trattamento radicale e risparmiando

= un’ alle pazienti a basso rischio; € nasce quindi la

" necessita di cercare strumenti sempre piu efficaci e accurati che

- consentano una valutazione accurata e precisa di quei

fattori di rischio che influenzano la presenza di una patologia

" maggiormente avanzata, aggressiva, € a prognosi peggiore: I’1stotipo

~ tumorale e 1n particolare 1l grading, 1n tutti 1 casi d1 adenocarcinoma
= endometrioide, I’infiltrazione miometriale, la dimensione tumorale.
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Stadiazione
FIGO 1998

I stadio basso rischio

I stadio alto rischio (istotipo,
infiltrazione miometrio, G3, G2 > 2 cm )

II-111 stadio

Recidiva



Pazienti ad alto rischio
Fattori di rischio
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Indagini preoperatorie




Obiettivi primari

dell’infiltrazione

miometriale




Identificare i parametri ecografici di definizione
dell'infiltrazione miometriale riproducibili e che
consentano una valutazione oggettiva del
coinvolgimento miometriale

In particolare se é riproducibile un ulteriore
parametro quale lo spessore del miometrio libero
nel punto di maggior infiltrazione

Valutare il valore predittivo della vascolarizzazione
sulla profondita dell'infiltrazione miometriale
dell'adenocarcinoma endometriale
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In particolare se esiste un valore soglia negli indici di
vascolarizzazione intratumorale e delle arterie uterine
predittivo di maggior infiltrazione miometriale

Verificare la frequenza/prevalenza della diagnosi di
coinvolgimento degli spazi linfo vascolari in una casistica
osservazionale consecutiva

Verificare la possibilita di individuare un parametro
dimensionale preoperatorio (attraverso isteroscopia e/o
ecografia) riproducibile e confrontabile con il pezzo operatorio
definitivo.

Valutare, nelle pazienti sottoposte a linfadenectomia, la
presenza di linfonodi positivi in presenza di spazi linfovascolari
pOsitivi.




Criter1 di inclusione




Criteri di esclusione




Gravidanze: PARA: TC: AB SP: IVG: UM gy

- n

Menopausa: HRT: peso:
Patologie: altezza:
BMI: vy

Interventi chirurgici ginecologici:

Data inizio sintomi:

Prima indagine ginecologica:

Tecnica diagnostica:

o Vabra o Isteroscopia dia + biopsia mirata *

o Novac o Isteroscopia dia + biopsia guidata (visione diretta) *
o Pipelle o Isteroscopia operativa *

o Raschiamento (o frazionato) * pazienti sottoposte ad isc: & in mm e sede della
lesione:

o altro:

Diagnosi istologica:

o adenocarcinoma endometroide

o adenocarcinoma endometroide con differenziazione squamosa
O altri iStOtipin i ST TR SR SR =8 | SRS b« - <o
o G1

o G2

o G3




ECO-TransVaginale metodica

percentuale di infiltrazione miometriale

spessore miometriale libero

distinzione endometrio - cervice

massimo diametro tumorale

fattori di confondimento




Stadiazione ecografica sec Karlsson, 1992

Infiltrazione miometriale ET/AP < 50%:
STADIO IB Infiltrazione miometriale ET/AP > 50%:
STADIO IC




Stadiazione ecografica sec Karlsson, 1992

ET/AP >50%
STADIO IC




Stadiazione ecografica sec Karlsson, 1992

Estensione tumorale alla cervice
STADIO II




HIua£ivlic wuiiioralc Ll doOCIILC
miometriale o < 50%
(mm endometrio/ mm o > 50%
diametro totale)
Spessore miometriale libero mm: Diametro tumorale maggiore mm:
Invasione cervicale o Si
mi \[o}
Vascolarizzazione O assente
intratumorale o presente RI: PSV:
Vascolarizzazione arterie RI Dx: RI Sx: RI
uterine medio:
Dimensioni dell’utero: ~  ...... X .~ X

Spessore endometriale: ...........

2
Ecostruttura endometriale: E-_,r
O omogenea o Iperecogena o polipoide
o disomognea o Isoecogena
Alone periendometriale o Si
conservato o No
Sede di infiltrazione o anteriore o altro
tumorale (indicare):
o posteriore
o fondo
Fluido intracavitario o presente
o assente
Presenza di fattori confondenti:
MIOMI.; 5yt SR e SRR P AP 8., 1 .. Tt o . T Nt s e b
ADENOMI O S i e e S, Rl ) 5. o Bty

DistorsiONI PO HE R T Y ey s Sk« ot il 5 1 o o o 2 s
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[ntervento chirurgico




Esame istologico




G

0 adenocarcinoma endometroide
0 adenocarcinoma endometroide con differenziazione squamosa
0 altri tipi iStOlCGIeIET = =t Nt S seie Ao S S P S onaat o - Lha B,
o G1
o G2
o G3
Infiltrazione tumorale miometriale O assente
(mm endometrio/ mm diametro totale) o < 50%

o > 50%
Spessore miometriale libero mm: Diametro tumorale maggiore mm:
Invasione cervicale o)

o No




e
o adenocarcinoma endometroide
o adenocarcinoma endometroide con differenziazione squamosa
O altrl b P AS Ol OGN S g T s R S Sec T Dt e B et LS L . .
o G1
o G2
o G3
n° linfonodi positivi / n° linfonodi asportati iliaci esterni  dx / SX
/
iliaci comuni dx / SX
/
otturatori dx / SX
/
Infiltrazione tumorale miometriale O assente
(mm endometrio/ mm diametro totale) 0 < 50%
o > 50%
Spessore miometriale libero mm: Diametro tumorale maggiore mm:
Invasione cervicale o Si
o No
Coinvolgimento spazi linfo vascolari o Si
o No




Valutazione
preoperatoria

Valutazione
postoperatoria

Grading (G1, G2, G3)

Stadio FIGO




Analisi statistica




Valutazione dell'appropriatezza delle procedure di
follow up
in Oncologia Ginecologica
Studio TOTEM: Studio clinico multicentrico
controllato randomizzato
tra due regimi di follow up
a diversa intensita di esami
nelle pazienti trattate
per Carcinoma dell' Endometrio.
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tecnologie moderne

cronicizzazione di molte malattie
I'invecchiamento della popolazione un

grande numero di malati cronici

importante prolungare la vita delle persone
analogamente importante condizione
di vivere bene o dignitosamente la vita che si prolunga grazie

alla medicina
incremento dei costi dell’assistenza sanitaria

Non esiste evidenza scientifica che un follow-up intensivo sia

preferibile ad un follow-up minimalista




Compiti del Follow-up

I'esecuzione di molti esami significa sentirsi piu al sicuro,

mentre per altri significa trovarsi in uno stato di stress molto evidente.




Obiettivi




Struttura del questionario




Somministrazione dei questionari

sara consegnato prima che la paziente incontri il medico

auto-compilazione

[l questionario, in busta
chiusa, verra ritirato

prima della visita vera e propria

Il primo questionario sara consegnato al momento della randomizzazione, al

primo controllo ed a 12 mesi

somministrazione annuale




Follow-up adottato presso ASMN

Basso rischio Medio rischio Alto rischio




Braccio basso rischio

Regime Minimalista (BRACCIO 1) basso rischio

PROCEDUREA Mesi dalla randomuzzazone
12116 (185 |20 |24 |30 |36

Visita medica X X |X |X

Regime Intensivo (BRACCIO 2) basso rischio

PROCEDURA Mesi dalla randomzzanone
12116 (18|20 (24 130 36

Visita medica X | X ¥ OIX |X | X

Pap Test

TC toraceaddome pelvi




Braccio alto rischio

Regime Minimalista (BRACCIO 1) alto rischio

PROCEDURA Mesi dalla randomizzazione
12 |16 20|24 |28 |32 |30 |42

Visita medica XX |X |X X X |X |X

TC torace addome pelvi iy X

Regime Intensivo (BRACCIO 2) alto rischio

PROCEDURA Mesi dalla randomizzazione
16 |20 (24 |28 |32 (36 |42

Visita medica P T S T A |

Calls

Eco TV & addome sup

Pap Test

TC torace addome pelvi




Nuovi biomarker
e
cancro ovarico




Razionale




Razionale

il nostro studio si prefigge 1’obiettivo di individuare nuovi biomarker

associati al maggior rischio di ammalarsi di cancro ovarico.




I1IC
Metastasi
peritoneali
>2cm

Washing
peritoneale
positivo

Washin
peritoneale
positivo

ITIA

Solo microscopiche

I11B Metastasi
peritoneali
macroscopiche
<2cm

=zcm 3 Parenchima

Capsula epatica

1110212062150
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Accertare l'aplotipo, ossia il polimorfismo genetico, delle citochine
inflammatorie IL1, [L6, TNFalfa, VEGF ed aptoglobina e valutare se
questi markers genetici rappresentano elementi di suscettibilita nella
popolazione di donne affette da cancro epiteliale dell'ovaio

Associare le variabili biomolecolari con i parametri clinico-
patologici: istotipo, stadio, grado, citoriducibilita (malattia residua),
tempo di degenza, interessamento linfonodale, risposta alla terapia

medica, intervallo libero di sopravvivenza, sopravvivenza massima

[ polimorfismi che saranno positivamente associati con gli
outcomes clinici delle pazienti con cancro epiteliale dell’ovaio,
potranno poi essere utilizzati in sede di valutazione clinica e nel

monitoraggio delle pazienti operate di tumore?
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Materiali e Metodi







