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CHIRURGIA EARLY STAGE

CHIRURGIA DELLA RECIDIVA

CHIRURGIA ADVANCED STAGE



Stadiazione

La stadiazione è chirurgica

Isterectomia totale+annessiectomia bilaterale+staging 
linfonodale (LNS/linfoadenectomia sistematica)





Linee guida ESMO 2016

Trattamento chirurgico



Classe di rischio e stadiazione pre-chirurgica

GRADING

•G1 ben differenziato ≥ 95 % è occupato da strutture 

ghiandolari, componente ghiandolare <6%

•G2 moderatamente differenziato, tra il 50%-94% è 

occupato da strutture ghiandolari, componente solida 6-

50%

•G3 completamente indifferenziato o con aree solide 

inferiori al 50 %. 

ISTOTIPO 

•Endometrioide 80%

•Sieroso-papillare (<10%)

•A cellule chiare (2-4%)

•Carcinosarcoma (1%)

•Mucinoso (1%)

•Indifferenziato (1%)

MIOMETRIO

Infiltrazione  miometriale

- <50%

- >50%

STADIAZIONE STRUMENTALE

Stadio clinico radiologico



ESGO/ESTRO/ESP guidelines 2020 

Procedure chirurgiche standard

La chirurgia standard è l'isterectomia totale con 
ovavariosalpingectomia bilaterale (II, A). 

Signorelli  et al. 2009, the ILIADE study

L'omentectomia infracolica di staging deve essere 
eseguita nello stadio clinico I di carcinoma sieroso 
dell'endometrio, carcinosarcoma e carcinoma 
indifferenziato. Può essere omesso nel carcinoma a 
cellule chiare e nell'endometrioide nella malattia di 
stadio I (IV, B).
 Kaban et al 2018

Lo staging linfonodale prevede l’esecuzione della 
ricerca del linfonodo sentinella/linfoadenectomia 
PELVICA E LOMBOAORTICA.

Trattamento chirurgico Early Stage
  



Trattamento chirurgico

ESGO/ESTRO/ESP guidelines 2020 

Radical Hysterectomy (RH) vs Simple Hysterectomy (SH)

La radicalità dell'isterectomia (isterectomia radicale semplice 
vs modificata (tipo B)) nel carcinoma endometriale in stadio I-III 
non ha alcun impatto sul tasso di recidiva locale, sulla 
sopravvivenza libera da malattia e sulla sopravvivenza globale. 

➢  L'isterectomia totale con salpingo-ovariectomia bilaterale e 
stadiazione linfonodale è lo standard chirurgico di cura nei 
pazienti con carcinoma endometriale in stadio II (IV, B).

➢ Procedure più estese dovrebbero essere eseguite solo se 
necessario per ottenere margini chirurgici liberi (IV, B).

Radicalità della chirurgia per lo stadio clinico II

In questa meta-analisi che ha arruolato 2866 pazienti con 
carcinoma endometriale in stadio II, l'isterectomia radicale non 
ha mostrato un beneficio di sopravvivenza significativo né per la 
sopravvivenza globale né per la sopravvivenza libera da 
progressione rispetto all'isterectomia semplice.



Sinonimi
- isterectomia totale;
- isterectomia extra-fasciale;
- Isterectomia di tipo A.

CLASSIFICAZIONE DELL’ISTERECTOMIA DI QUERLEU-MORROW (2008)

Querleu, D., & Morrow, C. P. (2008). Classification of radical hysterectomy. The Lancet. Oncology, 9(3), 297–303. 
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(08)70074-3



Quale approccio chirurgico scegliamo per il 
carcinoma dell’endometrio?



Trattamento chirurgico Early Stage
  

Chirurgia mini-invasiva vs LAP

• La chirurgia mininvasiva è l'approccio chirurgico 
preferito, compresi i pazienti con carcinoma 
endometriale ad alto rischio (I, A). 

•  Deve essere evitata qualsiasi fuoriuscita di tumore 
intraperitoneale, inclusa la rottura o la morcellazione 
del tumore (endo bag) (III, B). 

• Se l'estrazione vaginale comporta il rischi di rottura 
dell'utero, devono essere adottate altre misure (ad es. 
mini-laparotomia, uso di endobag) (III, B). 

ESGO/ESTRO/ESP guidelines 2020 



Chirurgia mini-invasiva vs LAP

RISULTATI
- Tempo operatorio significativamente più lungo per il gruppo laparoscopia 

rispetto al gruppo laparotomia (204’ contro 130’).
- Tasso di complicanze intraoperatorie simili.

- la laparoscopia è stata associata a un numero significativamente 
inferiore di eventi avversi postoperatori da moderati a gravi (14% contro 
21%) e a una minore frequenza di riicoveri > a 2 giorni (52% contro 94%) 
rispetto alla laparotomia.

- Il tasso di recidiva è stato inferiore a quello atteso, con una incidenza di 
recidiva a 3 anni dell’11,4 % per laparoscopia vs 10,2 % Laparotomia. LA 
sopravvivenza globale a 5 anni era pressochè identica per entrambi i 
bracci , con una percentuale del 89,8%.

IN CONCLUSIONE 
La stadiazione chirurgica laparoscopica per il cancro uterino è fattibile e 
sicura negli out come a breve  termine  (minor numero di complicanze e 
degenza ospedaliera più breve) e in termine di outcome oncologici (tasso di 
recidiva e sopravvivenza), in confronto alla laparotomia.

• Grande studio randomizzato (laparoscopia vs  laparotomia).

• TLH (n = 1696) o alla TAH (n = 920).

• cancro uterino in stadio I-II, (isterectomia, salpingo-ovariectomia, 
citologia pelvica e staging linfonodale).

STUDIO LAP2 2009



Chirurgia mini-invasiva vs LAP

Studio  randomizzato  che mette a confronto TAH e TLH. 

 E’ stato valutato il tasso di complicanze di TLH rispetto a TAH nelle 
donne con cancro dell'endometrio in stadio iniziale.

Interpretazione dei risultati non ha mostrato evidenze di un beneficio 
per TLH rispetto a TAH in termini di complicanze maggiori,

Il TLH è stato associato:
- a una perdita di sangue significativamente inferiore (p<0·0001)
- un minor uso di farmaci antidolorifici (p<0·0001), 
- una degenza ospedaliera più breve (p<0·0001);
-  un recupero più rapido (p=0 ·002)
- la procedura TLH  ha richiesto più tempo di TAH (p<0·0001). 

Pertanto TLH (eseguito da chirurghi esperti) è stata vantaggiosa in 
termini di degenza ospedaliera più breve, meno dolore e ripresa più 
rapida delle attività quotidiane.



Obesità e trattamento chirurgico

Aspetti critici della paziente obesa

• In caso di chirurgia laparotomica, l'obesità determina un 
aumento della degenza postoperatoria e del rischio di 
infezione della ferita addominale.

• L'obesità rappresenta un fattore limitante per la dissezione 
linfonodale

• il tasso di conversione a laparotomia aumenta 
proporzionalmente con il BMI della paziente. Martinek et al 2010

• La chirurgia robotica o laparoscopica, nei pazienti obesi,  
è stata associata a un minor numero di complicazioni e 
meno giorni di ricovero rispetto alla chirurgia a cielo 
aperto

.
• Rispetto all'approccio laparoscopico, gli interventi 

chirurgici robotici avevano tassi di complicanze 
comparabili ma costi più elevati

Ballerina alla sbarra  1988 - Botero Fernando



Trattamento chirurgico Early Stage
  

Chirurgia mini-invasiva vs LAP

Età avanzata, comorbidità e laparoscopia

• Tozzi et al. hanno riscontrato che la tecnica chirurgica è 
l'unico parametro significativo associato al tasso di 
complicanze, indipendentemente dal gruppo a rischio, 
sottolineando il fatto che i pazienti con gravi comorbidità 
traggono maggior beneficio dalla laparoscopia. 

• Siesto et al. hanno riportato i risultati di 48 pazienti di età 
>65 anni che erano stati sottoposti a chirurgia laparoscopica 
per cancro dell'endometrio. 

- I risultati di questo gruppo erano paragonabili a quelli 
dei pazienti più giovani in termini di tempo operatorio, 
perdita di sangue, necessità di trasfusioni di sangue, 
conta linfonodale e complicanze intraoperatorie e 
postoperatorie.

"una donna anziana di Arles» Vincent Van Gogh

In conclusione,in assenza di controindicazioni assolute 
all'anestesia, la laparoscopia è fattibile e sicura nelle donne 

anziane con cancro dell'endometrio. 



Trattamento chirurgico Early Stage
  

Chirurgia robotica

Vantaggi chirurgici e clinici
- riduce il sanguimaneto intraoperatorio.
- Riduzione dolore post-operatorio;
- Riduzione del tasso di complicanze;
- Riduzione numero di giorni di degenza postoperatori.
- La linfoadenectomia è paragonabile alla tecnica 

laparoscopica e nettamente superiore alla tecnica 
laparotomica.

- Trattamento delle pazienti con elevato BMI

Vantaggi tecnici:
- Aumento della definizione in 3D;
- Aumento dell’accuratezza chirurgica, poiché mima il 

movimento della mano umana.
- Aumento della precisione del movimento, riduce il 

tremore fisiologico.
- Aumento della velocità di sutura chirurgica.

Limiti della chirurgia robotica
- Aumento del tempo operatorio;
- Dei costi di gestione,
- Spazi necessari;
- Training adeguato per l’equipe chirurgica.

Gennaio 2020
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Staging linfonodale con ricerca del LNS  o Linfoadenectomia?
Evoluzione storica nel trattamento del cancro dell’endometrio.

LND solo stadiativa NO terpeutica
- Studio Benedetti Panici et al 

2008
- Studio ASTEC 2009

LND può essere stadiativa e 
terapeutica
Todo et al 2010 (SEPAL study)

Studio FIRES 2017
EC basso rischio

Studio  Mariani et 
al 2000

Persoon et al. 2019 
(SHREEC trial) EC alto 
rischio

Bogani et al. 2019

Prima del 1980:



Trattamento chirurgico

STAGING LINFONODALE

➢ La biopsia del linfonodo sentinella può essere 
considerata ai fini della stadiazione in pazienti con 
malattia a rischio basso/intermedio. La 
linfoadenectomia sistematica non è raccomandata 
in questo gruppo (II, A).

➢  Lo Staging linfonodale deve essere eseguita nei 
pazienti con malattia ad alto rischio e  rischio 
intermedio/alto. La biopsia del linfonodo 
sentinella è un'alternativa accettabile alla 
linfoadenectomia sistematica per la stadiazione dei 
linfonodi in stadio I/II (III, B).

➢  Quando viene eseguita una linfoadenectomia 
sistematica, si suggerisce la dissezione dei linfonodi 
pelvici e para-aortici fino alla vena renale (III, B).

ESGO/ESTRO/ESP guidelines 2020 



Ricerca e biopsia Linfonodo sentinella 

ESGO/ESTRO/ESP guidelines 2020 

A) ampoule of 10 ml solvent.   B) vial of powder IGC 25mg

A B

• Cosa usiamo? Verde di indocianina (ICG)

• Quale tecnologia utilizziamo? Ottica con  filtro a infrarossi.

• Dove viene iniettato? Si preferisce il verde indocianina con 
iniezione cervicale.

• Se non capta? :  eseguire la linfoadenectomia sistematica 
nei rischi intermedio/alto.

• Come si studia? Si raccomanda l'ultrastaging patologico dei 
linfonodi sentinella. (micometastasi e ITC)



Principi di valutazione e staging chirurgica nella ricerca e mappatura del linfonodo sentinella

Percorso paracervicale inferiore LPP
Via meno comune

Percorso paracervicale superiore  UPP
Via più comune di localizzazione ICG

1. Iniezione superficiale 
a 1-3 mm

2. Iniezione profonda 
a1 cm



Stadiazione dei linfonodi 

➢  Il significato prognostico delle ITC (cellule tumorali 
isolate), pN0(i+), è ancora incerto (IV, C).

➢  La presenza di macrometastasi e micrometastasi (<2 
mm, pN1(mi)) è considerata un coinvolgimento 
metastatico (IV, C).

➢ Se si riscontra un coinvolgimento macroscopico dei 
linfonodi pelvici, dovrebbe essere omessa 
un'ulteriore dissezione sistematica dei linfonodi 
pelvici. Tuttavia, possono essere presi in 
considerazione il debulking dei linfonodi bulky e la 
stadiazione para-aortica (IV, B).

ESGO/ESTRO/ESP guidelines 2020 
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Le complicanze precoci sia tardive  erano maggiori nel gruppo della 
PLND + (81/250 vs 34/264 senza PLND). P= 0.001

La PLND ha migliorato la stadiazione chirurgica. 

La PLND ha aumentato l’individuazione di metastasi linfonodali rispetto 
ai pazienti a cui non era stata eseguita.(13,3% vs 3,2%, differenza = 
10,1%, P < .001). 

I tassi di decesso erano simili tra i due bracci. P = 0,50.

I tassi di sopravvivenza libera da malattia (FDS)e  sopravvivenza globale 
(OS) a 5 anni erano:

- simili tra i bracci (81,0% e 85,9% nel braccio linfoadenectomia.
- 81,7% e 90,0% nel braccio senza linfoadenectomia, 
rispettivamente). 

Studio volto a capire se l'aggiunta della 
linfoadenectomia  pelvica  sistemica all'isterectomia 
standard con salpingo-ovariectomia bilaterale migliora 
la OS o DFS.

Sopravvivenza nella linfoadenectomia

Pazienti arruolati 514 con EC stadio I  FIGO. 

(250) PLND VS (264) noPLND .

I dati riguardanti le complicanze precoci e tardive, 
terapie adiuvanti e dati follow up sono stati raccolti 
dopo 6 mesi.

PLND: linfoadenectomia pelvica sistemica,
EC: Endometrium Cancer 

2008



Sopravvivenza nella linfoadenectomia

Sebbene la linfoadenectomia pelvica sistematica abbia migliorato in modo statisticamente 
significativo la stadiazione chirurgica, non ha migliorato la sopravvivenza libera da malattia o 
globale. 



• ASTEC Study ha studiato se la linfoadenectomia pelvica potesse migliorare la sopravvivenza delle 
donne con cancro dell'endometrio.

• Dopo un follow-up mediano di 37 mesi 191 donne (88 di gruppo 
della chirurgia standard vs 103 del gruppo linfoadenectomia) 
erano deceduti, con un hazard ratio (HR) di 1,16 (IC 95% 0,87–
1,54; p=0,31) a favore di chirurgia standard e una differenza 
assoluta nella sopravvivenza globale a 5 anni dell'1% (IC 95% da -
4 a 6). 

• 251 donne sono morte malattia ricorrente (107 gruppo di 
chirurgia standard, 144 gruppo di linfoadenectomia), con un HR 
di 1,35 (1·06–1·73; p=0·017) a favore della chirurgia standard e 
una differenza assoluta nella sopravvivenza libera da recidiva a 
5 anni del 6% (1–12). 

1408 donne con carcinoma endometriale  divise 
casualmente in due bracci 

- Donne sottoposte a (isterectomia e BSO, lavaggi 
peritoneali; n=704) 

- Donne sottoposte a chirurgia standard più 
linfoadenectomia (n=704).

 L'outcome primario era lo studio della sopravvivenza 
globale.

2009



I risultati non mostrano alcuna evidenza di beneficio in 
termini di sopravvivenza globale o libera da recidive 
per linfoadenectomia pelvica nelle donne con 
carcinoma endometriale in fase iniziale.

 La linfoadenectomia pelvica non può essere 
raccomandata come procedura di routine per scopi 
terapeutici al di fuori degli studi clinici.



RISULTATI La sopravvivenza globale (OS) è stata significativamente più alta nel 
gruppo con linfoadenectomia pelvica e para-aortica rispetto al gruppo 
linfoadenectomia pelvica, p=0,0005). 

- I pazienti con rischio intermedio o alto avevano un OS  maggiore in  base al tipo 
di linfoadenectomia eseguita,OS Gruppo ( PLND + IRPALND) > OS gruppo PLND. 
p=0·0009), mentre la sopravvivenza globale non era correlata al tipo di 
linfoadenectomia nei  pazienti a basso rischio.

- L’analisi multivariata dei fattori  prognostici  ha mostrato che nei pazienti con 
rischio intermedio o alto di recidiva, la linfoadenectomia pelvica e para-aortica 
ha ridotto il rischio di morte rispetto alla linfoadenectomia pelvica p<0,0001).

Figura 1: Kaplan-Meier analysis of overall survival (A) Recurrence free survival (C).

OBIETTIVO Stabilire se la linfoadenectomia sistematica, inclusi i   linfonodi pelvici 
e para-aortici, dovrebbero far parte della terapia chirurgica per i pazienti a 
rischio intermedio e alto di recidiva e il suo impatto per la sopravvivenza globale 
(OS).

[OS]

[RFS]

La linfoadenectomia sistematica (pelvica e lomboaortica) può avere un significato terapeutico?



Conclusione 
La linfoadenectomia sistematica è raccomandata (pelvica e para-aortica)  in quanto eradicherebbe le micro e/o 
macro metastasi linfonodali ottenendo un effetto terapeutico sufficiente nei pazienti a rischio intermedio e alto.

È stata registrato un minor tasso di recidive sia extrapelvica che linfonodali para-aortica in pazienti sottoposti a 
linfoadenectomia pelvica e para-aortica, il che suggerisce che la linfoadenectomia para-aortica sia efficace per 
l'eradicazione delle metastasi subcliniche linfonodali.
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A chi possiamo 
omettere la 
linfoadenectomia?



2000

Obiettivo: L'obiettivo di questo studio era di trovare indicatori patologici 
intraoperatori prontamente accertabili che discriminassero un sottogruppo di 

tumori del corpo in fase iniziale che non richiedessero linfoadenectomia o 
radioterapia adiuvante.

Conclusione: i pazienti che hanno un cancro del corpo endometrioide di grado 1 
o 2 Sec FIGO con dimensione della superficie massima ≤2 cm, invasione 

miometriale ≤50% e nessuna evidenza intraoperatoria di malattia macroscopica 
possono essere trattati in modo ottimale solo con l'isterectomia .

SOLO ISTERECTOMIA ISTERECTOMIA E 
LINFOADENECTOMIA

Endometrioide Endometrioide G3
- Non endometrioidi

Graiding 1 e 2 G3

Lesione tumorale ≤2 cm Lesione tumorale>2 cm

Invasione miomatriale ≤50% Invasione miomatriale >50%

Nessuna evidenza di malattia 
macroscopica

Malattia 
macroscopicamente 
avanzata

Il rischio di metastasi linfonodali basato sui 
criteri Mayo.



Perchè non a tutti la linfoadenectomia sistematica, pelvica e lombo-aortica

COMPLICANZE PRECOCI  o INTRAOPRATORIE

- Complicanze funzionalità renale: 0,01 - 0,5 %
- Sindrome compartimentale con rabdomiolisi: < 0,1 %
- Neuroprassia arti: < 0,1 %
- Lesioni vascolari: 0,9 - 1 %
- Emorragia: 0,9 - 1 %
- Conversione della procedura LPS O Robotica HD-3D in chirurgia open: 0,1 - 1 %
- Lesioni viscerali: 0,1 - 1 %

COMPLICANZE POST-OPERATORIE:
-Linfedema arti inferiori associata a cellulite  dal 5-38%
- Linfocele: 3,4 - 13,2 %
- Ascite chilosa: 1,2 - 6,6 % 
- Trombosi venosa profonda: 0,5 - 1 %
- Anemia post-operatoria con trasfusione di sangue: 0,9 - 1 %
- Emorragia nell’immediato decorso postoperatorio che richiede un re 
intervento: 0,1 -1 %
- Complicanze viscerali: 0,01 - 0,5 %
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FIRES TRIALS

Lo scopo era  misurare la sensibilità e il valore predittivo negativo (VPN) del 
mapping del linfonodo sentinella rispetto al gold standard (linfoadenectomia 
sistematica) nel rilevare la malattia metastatica per il cancro 
dell'endometrio.

• studio multicentrico, prospettico.

• 385 pazienti totali arruolati.

• Tutti i Carcinoma endometriale in stadio clinico 
I, tutti gli istotipi e tutti graiding (basso e alto 
rischio)

• Mapping LNS con ICG seguita da 
linfoadenectomia pelvica con o senza 
linfoadenectomia para-aortica.

• I linfonodi sentinella negativi sono stati ultra-
stadiati.

CONCLUSIONI:
I linfonodi sentinella identificati con il ICG hanno un alto grado di accuratezza diagnostica nel rilevare le metastasi del 
cancro dell'endometrio e possono sostituire in modo sicuro la linfoadenectomia nella stadiazione del cancro 
dell'endometrio. Nel 3% non è stato possibile visualizzare la malattia linfonodale positiva. Il potenziale della tecnica è 
di  esporre le pazienti a  una minore morbilità legata a una  linfoadenectomia sistemica.

- una sensibilità al rilevamento della malattia con linfonodi positivi del 97,2% 
- un valore predittivo negativo del 99,6% (97,9–100) 

L’importanza del linfonodo sentinella  nel 
cancro dell’ endometrio.



• Stadio FIGO I-II HREC
• L'iniezione cervicale di verde indocianina (ICG).
• Dopo la rimozione del SLNs, è stata eseguita una 

linfoadenectomia para-aortica pelvica e infrarenale.

Il linfonodo sentinella nell’ ALTO RISCHIO

54 avevano metastasi ai linfonodi pelvici (LNM) e 52 di questi erano 
stati correttamente identificati dall'algoritmo SLN-ICG

L'algoritmo SLN-ICG aveva:

- sensibilità del 98% (95% intervallo di confidenza [CI] 89-
100)

- valore predittivo negativo del 99,5% (95% CI 97-100)

Obiettivo studio prospettico volto a valutare l'accuratezza 
diagnostica dell’algoritmo del linfonodo sentinella pelvico (SLN) nel 
cancro dell'endometrio ad alto rischio (HREC).



Il linfonodo sentinella nell’ ALTO RISCHIO

IN CONCLUSIONE 
Con una alta sensibilità per rilevare gli LNM (metastasi linfonodali  pelviche, l'algoritmo SLN pelvico può, 

nelle mani di chirurghi esperti, escludere il coinvolgimento dei linfonodi nel 
99% e quindi sostituire in modo sicuro la linfoadenectomia sistematica  nei HREC (alto rischio).

Parma Febbraio 2021. Ospedale Maggiore di Parma. UO Ginecologia ed Ostetricia



Prima del 
1980:

solo 
Isterectomia 

totale ed 
annessectomia

1987 

Isterectomia totale 
+ annessiectomia  
e LND sistematica 
pelvica ed lombo-

aortica.

2000

Isterectomia totale 
ed annessiectomia  

e staging
linfonodale

2017

Isterectomia totale e 
annessectomia e 

staging
linfonodale(Ricerca 

LNS)

2020 

Nuove linee guida 
e Classificazione 

molecolare

2022

Isterectomia totale ed 
annessiectomia con Staging

linfonodalericerca LNS pelvico

Basso rischio e alto rischio

Verso una nuova realtà

Staging linfonodale con ricerca del LNS  o Linfoadenectomia?
Evoluzione storica nel trattamento del cancro dell’endometrio.

LND solo stadiativa NO terpeutica
- Studio Benedetti Panici et al 

2008
- Studio ASTEC 2009

LND può essere stadiativa e 
terapeutica
Todo et al 2010 (SEPAL study)

Studio FIRES 2017
EC basso rischio

Studio  Mariani et 
al 2000

Persoon et al. 2019 
(SHREEC trial) EC alto 
rischio

Bogani et al. 2019

LNS e l’importanza 
dello staging 

linfonodale chirurgico.



Algoritmo LNS

Principi di valutazione e staging chirurgica nella ricerca e mappatura del linfonodo sentinella



ADVANCED DISEASE 

 Chirurgia  per stadi avanzati clinici III e  IV 

CITORIDUZIONE CHIRURGICA. 

• Nella malattia avanzata (definita come stadio FIGO  IIIA-IV)  
prendere in considerazione intervento chirurgico solo se si 
prevede che si possa ottenere la citoriduzione senza 
malattia macroscopica residua. Vitale et al 2016

• L'intervento chirurgico deve essere eseguito in un centro 
specializzato.

• La citoriduzione include anche la rimozione dei linfonodi 
bulky, ma poiché non ci sono prove che una 
linfoadenectomia pelvica e para-aorto-cavale sistematica 
influenzi la PFS o la OS, non dovrebbe essere eseguita di 
routine. Tangjitgamol et al 2019

•  La terapia sistemica primaria deve essere utilizzata se la 
chirurgia iniziale non è fattibile o accettabile. In caso di 
buona risposta alla terapia sistemica, può essere preso in 

considerazione un intervento chirurgico Bogani  et al 2019

• Exenteratio Pelvica  può essere presa in considerazione per 
lo stadio FIGO IIIA e la recidiva locale centrale. 

• I tumori con metastasi al di fuori dell'utero e della cervice 
(escluse le metastasi linfonodali) sono controindicazioni 
relative per la chirurgia mininvasiva (III, B). 

Prevalenza della malattia 

FIGO Annual report, 2009 Vol 95 

❑ STADIO I-II

❑ Stadio III

❑ Stadio IV



CITORIDUZIONE PRIMARIA NEL CANCRO DELL’ENDOMETRIO

• EEC:  Carcinoma endometriode dell’endometrio
• USC: carcinoma sieroso uterino



Studi pubblicati c/o la nostra UO ad alto impatto scientifico internazionale

Il BMI è stato confermato come un preditore 

statisticamente rilevante dell'errore di mappatura del 

linfonodo sentinella e ha ridotto il suo tasso di rilevamento. 

Inoltre, le donne obese avevano una probabilità 
significativamente più alta di dissezione a pacchetto vuoto.

La ricerca/rilevamento SLN per le varianti Endometrioidi 

del cancro dell'endometrio è una tecnica fattibile e 

altamente sensibile. È stato confermato che l'obesità è un 
fattore di rischio per il fallimento del SLN.



Studi pubblicati c/o la nostra UO ad alto impatto scientifico internazionale

Le sedi più frequenti di SLN e di metastasi erano localizzate 
nell'area pelvica al di sotto della biforcazione del vaso iliaco. I 
nostri risultati hanno mostrato che l'età avanzata, un indice di 
massa corporea più elevato e l'istologia non endometrioide hanno 
avuto un impatto negativo sulla mappatura.

Il punteggio predittivo proposto è un test utile per 
identificare i pazienti a basso rischio di coinvolgimento 
linfonodale. In caso di fallimento SLN, l'applicazione del 
punteggio corrente nell'algoritmo SLN potrebbe 
consentire di evitare linfoadenectomie non necessarie.



Studi pubblicati c/o la nostra UO ad alto impatto scientifico internazionale più recenti

La vecchiaia rappresenta un fattore di rischio per la mancata 
mappatura del SLN sia intrinsecamente che in relazione alla 
maggiore incidenza di altri fattori di rischio indipendenti come 
LVSI, istotipo non endometrioide e BMI.

Abbiamo scoperto che quando il punteggio di invasione dello 
spazio linfovascolare è ≤4, c'è una possibilità molto bassa di 
trovare un coinvolgimento linfonodale. Il punteggio di invasione 
dello spazio linfovascolare preoperatorio potrebbe integrare 
l'algoritmo SLN per evitare linfoadenectomie non necessarie.



TAKE HOME MESSAGE

La stadiazione chirurgica del tumore dell’endometrio varia a secondo della 
classe di rischio e dello stadio.

La chirurgia mini-invasiva è all’approccio di scelta.

La biopsia del linfonodo sentinella è una metodica accurata ai fini della 
stadiazione linfonodale.

La chirurgia è il trattamento di prima scelta anche negli stadi avanzati.

In pazienti selezionati la chirurgia della recidiva permette di migliorare la 
sopravvivenza.



GRAZIE PER L’ATTENZIONE
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