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le tecniche di conizzazione avanzate rappre-
sentano oggi uno strumento fondamentale nella 
gestione delle lesioni precancerose della cervice 
(squamose e ghiandolari), microinvasive e in set-
ting specialistici anche delle lesioni tumorali in 
stadio iniziale per un trattamento fertility sparing. 
La conizzazione a lama fredda che negli anni pas-
sati ha rappresentato la pietra miliare del tratta-
mento cervicale, ad oggi deve essere riservata in 
setting di basse risorse economiche o in casi estre-
mamente selezionati. 
Le metodiche più moderne sono rappresentate 
da: conizzazione con ansa diatermica a radiofre-
quenza o elettrochirurgia (LEEP/LETZ) e laserco-
nizzazione. Tutte le tecniche prevedono una aspor-
tazione di tessuto cervicale sotto guida colposco-
pica. Solitamente i trattamenti si eseguono in ane-
stesia locale ed in ambulatorio solo in casi sele-
zionati in anestesia generale. 
La conizzazione con ansa diatermica (LEEP/LETZ) 
rimane la tecnica più diffusa a livello mondiale 
grazie alla sua semplicità, ai costi contenuti e al-
l’ottima accessibilità anche nei centri periferici. 
Per quanto sia una procedura chirurgica a bassa 
complessità è importante che venga eseguita da 
personale addestrato. Una esecuzione non cor-
retta comporta un maggior rischio di complican-
ze intra o post operatorie (ad es. stenosi cervica-

li, follow up non adeguati). In commercio esisto-
no differenti anse diatermiche per forma e di-
mensione e questo permette una scelta ampia an-
che se non infinita di possibilità. 
La conizzazione mediante laser CO₂ permette al-
l’operatore di modulare profondità, potenza e di-
rezione. Grazie alle modalità continuous wave, su-
perpulse o ultrapulse è possibile realizzare escis-
sioni estremamente precise e personalizzate con 
tagli netti e minimo danno termico. Questo ele-
mento di unicità del trattamento laser permette 
di raggiungere una personalizzazione accurata 
ed estrema riducendo il rischio di complicanze 
post operatorie, favorendo una migliore restitu-
tio ad integrum della cervice residua. Per contro, 
richiede attrezzature dedicate, personale alta-
mente formato e un ambiente chirurgico dedica-
to. La durata della procedura è generalmente mag-
giore rispetto ad altre tecniche e i costi risultano 
più elevati. Una metanalisi del 2013 stabilisce che 
non vi sono differenze in termini di morbidità chi-
rurgica e recidive per le diverse tecniche. Il rischio 
di recidiva dipende principalmente dalla persi-
stenza della infezione virale con lo stesso genoti-
po e non dalla tecnica utilizzata. La conizzazione 
può invece impattare sul rischio di out come sfa-
vorevoli della gravidanza. Il rischio di parto pre-
termine (PP) nelle donne sottoposte a conizza-
zione è infatti legato alla altezza del cono. Nei co-
ni con un’altezza superiore ai 15 mm il rischio re-
lativo (RR) è di 2.77 e raggiunge 4.09 con altezze di 
cono superiori ai 20 mm. Nelle donne sottoposte a 
riconizzazione il RR raggiunge il 3.78 rispetto alle 
donne non sottoposte a trattamento. Pertanto, nel 
mondo moderno la personalizzazione del tratta-
mento rappresenta un elemento fondamentale per 
ridurre al minimo il rischio di out come sfavorevo-
li sia oncologici che ostetrici post treatment. La scel-
ta della tecnica ottimale deve tener conto di: 

Caratteristiche colposcopiche (tipologia di GSC •
e di zona di trasformazione) che determinano 
la tipologia di escissione, come da classifica-
zione del IFCPC  
Dimensione esocervicale ed estensione endo-•
cervicale della lesione 
Istologia (squamosa e/o ghiandolare)  •
Necessità di pezzo unico, orientato e leggibile •
in particolare in donne con sospetto di mi-

croinvasione/invasione da sottoporre a tratta-
mento conservativo e lesioni ghiandolari  
età e desiderio riproduttivo •
disponibilità tecnologica e competenza del-•
l’operatore. 

Le anse diatermiche preformate non essendo in-
finite per forma e dimensione potrebbero costi-
tuire un limite per la procedura chirurgica. IL ri-
schio potrebbe essere quello di dover eseguire una 
conizzazione top-hat (una escissione tradiziona-
le e poi una escissione con ansa più piccola del 
canale cervicale residuo) o una conizzazione più 
ampia asportando un quantitativo di tessuto sa-
no maggiore. Il campione del cono deve essere 
asportato in un pezzo unico ed orientato tale da 
poter permettere una valutazione anatomopato-
logica del margine esocervicale, endocervicale e 
profondo. La rimozione in frammenti multipli o 
non orientati può condizionare negativamente 
l’ottimale stadiazione di lesioni invasive occulte 
e aumentare gli outcome sfavorevoli oncologici. 
Pertanto, la conizzazione top-hat (con orienta-
mento preciso dei due pezzi) andrebbe eseguita 
in casi estremamente particolari e la rimozione a 
frammenti assolutamente evitata.  
Nei casi in cui abbiamo dei fattori di rischio noti 
per una esecuzione di conizzazione a pezzi non 
unico o a margini non negativi (lesioni estese, so-
spette per invasione, endocervicali o ghiandola-
ri), la laserconizzazione risulta una tecnica pre-
feribile all’ansa diatermica. Il laser, infatti, per-
mette una escissione altamente precisa e perso-
nalizzabile sulla singola donna. Anche nel caso 
in cui sia necessaria una re-conizzazione la tec-
nica con laser riduce al minimo l’asportazione di 
tessuto sano ed il danno termico con minor im-
patto sul rischio di complicanze. 
Le tecnologie moderne ci permettono di ottenere 
un trattamento sempre più personalizzato che a 
parità di prevenzione oncologica ci permettono 
un miglior risultato sia in termini di conservazio-
ne della cervice residua, sia di follow up succes-
sivo adeguato. Di fondamentale importanza la va-
lutazione preoperatoria per selezionare la tecni-
ca più adatta alla singola donna. 
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una buona sicurezza e tollerabilità al farma-
co (7). 
La diagnosi di infezione primaria materna da 
citomegalovirus prima di 24 settimane è defi-
nita in caso di sieroconversione o di IgG e IgM 
positive con IgG avidità bassa o di IgG e IgM pos 
e IgG avidity intermedie con indagini moleco-
lari positive e la donna è così selezionata per la 
terapia antivirale per la prevenzione seconda-
ria della trasmissione verticale. È, quindi, rac-
comandata la somministrazione di valaciclovir 
orale alla dose di 8 g/die (2gr ogni 6 ore), ini-
ziando il prima possibile dopo la diagnosi di in-
fezione e fino all’amniocentesi. La gestante va 
monitorata con esami biochimici e con valuta-
zione della viremia su sangue inizialmente ogni 
settimana e poi ogni 2 settimane fino all’am-
niocentesi. 
Nelle donne con amniocentesi negativa la te-
rapia preventiva dovrebbe essere interrotta; nel-
le donne che non si sottopongono ad amnio-
centesi la terapia è interrotta a 26 settimane. Le 
donne con infezione fetale confermata dovreb-
bero continuare la terapia fino al parto solo in 
presenza di segni ecografici fetali di infezione 
lieve-moderata; va programmata una valuta-
zione ecografica seriale e eventuale risonanza 
magnetica (RM) fetale nel terzo trimestre. Al 
contrario, in presenza di gravi anomalie eco-
grafiche, specie se cerebrali, andrebbe consi-

gliata l’interruzione di gravidanza. La dia-
gnosi neonatale va eseguita mediante 

CMV DNA PCR nelle urine del neo-
nato nelle prime 2 settimane di 

vita, cui segue valutazione cli-
nica e descrizione dei sinto-
mi in accordo alle definizio-
ni dell“European Society for 

Paedriatic Infectious Diseases 
-Espid 2017” 
In conclusione, L’infezione 
congenita da Citomegalovi-

rus rappresenta ancora og-
gi una patologia ad alto 
impatto sanitario e socia-
le, con un rischio di se-
quele permanenti in un pa-
ziente su cinque, per tale 

motivo è fondamentale uno 
screening universalmente 

valido, un percorso dedicato 
pluridisciplinare che consen-

ta una diagnosi e terapia più pre-
coce possibile, l’abbattimento del-

l’eterogeneità delle linee guida, al fi-
ne di impostare e perfezionare il cor-

retto trattamento e follow up. 
 

la modulazione dei percorsi del dolore attra-
verso l’asse intestino-cervello, per cui la disbio-
si influenza ed è influenzata dalla salute men-
tale e dalla percezione del dolore.  
Il microbioma del tratto genitale femminile 
(FGT), costituisce circa il 9% del microbiota to-
tale  
Il microbiota vaginale mostra una bassa diver-
sità all’interno di ogni individuo, con una pre-
dominanza di specie Lactobacillus nelle donne 
sane dalla pubertà e per tutta l’età riproduttiva 
fino alla premenopausa, che svolgono un ruo-
lo protettivo nell’ambiente cervicovaginale pro-
ducendo acido lattico, perossido di idrogeno e 
batteriocine, mantenendo un ecosistema acido 
con un pH di 3,5 - 4,5. 
Nella pubertà e durante tutta l’età riproduttiva, 
lo stimolo estrogenico porta alla dominanza di 
Lattobacilli (condizione fisiologica sana) che 
con la menopausa si riduce portando così ad 
una riduzione della popolazione di lattobacilli. 
 
la gravidanza è un’altra condizione che mo-
difica significativamente il microbiota vagina-
le ed endometriale che svolge quindi un ruolo 
fondamentale nel mantenimento e migliora-
mento della salute riproduttiva femminile. 
La configurazione eubiotica e disbiotica del-
l’FGT è collegata a un rischio maggiore di even-
ti negativi infiammatori nella fisiologia dell’FGT 
ed è stato ampiamente dimostrato il ruolo in-
fiammatorio attivo del microbiota nell’insor-
genza e nello sviluppo tumorale del cancro del-
l’endometrio e del carcinoma ovarico epiteliale. 
Lo studio del ruolo del microbioma intestinale 
e cervicovaginale nell’endometriosi apre quin-
di importanti opportunità per lo sviluppo di 
strategie diagnostiche e terapeutiche innovati-
ve per la malattia. 
 
gli approcci terapeutici focalizzati sulla mo-
dulazione del microbiota intestinale, come re-
gimi dietetici low Fodmap, probiotici, prebioti-
ci o trapianto di microbiota fecale, dimostrano 
un importante potenziale come terapie ag-
giuntive per alleviare i sintomi e migliorare i ri-
sultati nelle donne con endometriosi. 
Recenti studi su modelli murini, hanno ipotiz-
zato anche il possibile ruolo dei batteri nella 
patogenesi dell’endometriosi, in particolare del 
Fusobacterium , che potrebbe avere un ruolo 
nello sviluppo o nel peggioramento della ma-
lattia e che un trattamento antibiotico mirato 
può essere efficace nel prevenire o ridurre la 
formazione di lesioni endometriosiche. 
Questi studi sono ancora preliminari e saran-
no necessari ulteriori studi randomizzati nel-
la pratica clinica umana prima di poter utiliz-
zare gli antibiotici come terapia standard per 
l’endometriosi.  
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