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Lo conosco e penso di 
sapere cosa sia

60,8%

L’ho solo sentito nominare, 
non so cosa sia

33,3%

Non l’ho mai sentito 
nominare

6,0%

Parlando di Papilloma virus, qual è il tuo grado di 
conoscenza del tema?

1206 soggetti
Tra i 18 e 29 anni 



Rispetto a quanto sai adesso dell’HPV e del vaccino dell’HPV 
vorresti essere maggiormente informato in futuro?

Vorrei saperne 
molto di più

27,6%

Vorrei saperne un po’ 
di più
59,5%

No, mi basta quello 
che ne so

13,0%

Base: conoscono/hanno sentito nominare HPV

1206 soggetti
Tra i 18 e 29 anni 



Che cos’è l’HPV?



HPV = Human Papilloma Virus

→ È la più comune infezione tra quelle sessualmente trasmissibili

→ Le infezioni sono trasmesse attraverso i rapporti o attraverso il contatto pelle-pelle

→ Porta alla formazione di verruche sulla pelle e sulle mucose

→ Esistono oltre 100 sottotipi (‘ceppi virali’)

(WHO, 2020)



4 persone su 5 
avranno una 

infezione da HPV 
durante la loro vita

L’infezione è più 
comune tra i 

soggetti adolescenti 
fino ai 20 anni



HPV - sintomi

VERRUCHE

Diverse nella presentazione a seconda del ceppo



HPV - sintomi

PRURITO GENITALE

Solitamente dove sono presenti le verruche



HPV - sintomi

ASINTOMATICA

Nella maggior parte dei casi, l’infezione si autorisolve senza mostrare segni visibili





Sviluppo a lungo termine → cervicocarcinoma

99% causato da HPV



Per ogni milione di donne infettate con un 
qualunque tipo di HPV:
- 100.000 svilupperanno un’anomalia 

citologica cervicale
- 8.000 svilupperanno un CIN3
- 1.600 svilupperanno un carcinoma della 

cervice



(Schiffman M, NEJM 2013)

→ Il 40-70% delle infezioni si risolve in un anno
→ Il 70-90% delle infezioni nelle giovani donne si risolve in 2-5 anni
→ Gli uomini eliminano il 75% delle infezioni entro un anno



(McCredie MRE, Lancet Oncol 2008)

National Women’s Hospital, Auckland, New Zealand 
(coorte 1965 – 1974)

Campione: pz con nessun trattamento per diagnosi di CIN3

Obiettivo: tempo di progressione a cervicocarcinoma
(unethical study)



Carcinoma della cervice uterina: i numeri



(Singh D, Lancet 2022)

In 2020, 51% new cervical cancer cases 
worldwide occurred in women living in LMICs 

Carcinoma della cervice uterina: i numeri



(Singh D, Lancet 2022)

The current gaps in cervical cancer morbidity and mortality 
are linked to the global distribution of treatment resources 

as LMICs face limited health resources. 

Carcinoma della cervice uterina: i numeri



Incidenza

Carcinoma della cervice uterina: passi avanti?



Mortalità

Carcinoma della cervice uterina: passi avanti?





Quali sono gli 
strumenti di 

diagnosi?                                                                                                                    



Conoscenza degli esami di screening: PAP test e HPV test

Lo conosco, 
so cosa è

50,8%

L’ho sentito 
nominare ma 
non so cosa 

sia
37,1%

Non l’ho mai 
sentito 

nominare
12,2%

Conosci il 
PAP test?

Lo conosco, 
so cosa è

24,7%

L’ho sentito nominare ma 
non so cosa sia

55,0%

Non l’ho mai sentito 
nominare

20,3%

Conosci l’HPV 
test?

Base: conoscono/hanno sentito nominare HPV



Agli albori della 
diagnosi…



• tecniche per il prelievo delle 
cellule cervicali 

• tecniche di colorazione cellulare 
• criteri per riconoscimento delle 

alterazioni cellulari 
• training per patologi e citologi 

Diminuzione della 
mortalità per 

cervicocarcinoma 
negli Stati Uniti!



Citologia in fase liquida (1999)



(Najar R, Can Cytopath 2004)



…fino ai giorni nostri



Illustration by Annika Röhl for the Nobel Committee for Physiology or Medicine, 2008

L’evoluzione dello screening



(Munoz N, IJC 2004)



Sottotipo HPV e rischio di CIN3+ 

HPV 16

• sottotipo più frequente in carcinomi e CIN2+ 

• sottotipo più persistente 

• PPV maggiore per carcinoma e CIN2+ 

HPV 18 

• relativamente più frequente in carcinomi che 
in CIN2/3 

• associato con l’adenocarcinoma e le lesioni nel 
canale endocervicale

• sottotipo più frequente, insieme ad HPV16, in 
campioni con diagnosi di AGC 

• PPV per CIN2+ simile ai tipi non-HPV 16 

HPV 33 (e 31)

• Molto meno prevalenti di HPV 16 

• PPV per CIN2+ più alto di altri tipi ad alto 
rischio (simile a quello di HPV 16)

• Meno associato a carcinomi dei tipi 16 e 18 



(Stoler MH, Gyn Oncol 2018)

27,037 donne con pap test normale e 
HPV test positivo → inviate a biopsia





Cos'è la colposcopia?

Un esame di approfondimento per la visualizzazione del collo dell'utero (cervice), 
eseguito con uno strumento ottico chiamato colposcopio.

 Non invasiva

Non entra nell'utero. Il medico osserva 
dall'esterno con ingrandimento ottico.

 Breve durata

L'esame dura circa 10–15 minuti e si 
svolge in ambulatorio, senza anestesia.

 Non fa male

Può esserci un lieve fastidio — come un 
Pap test — ma non è dolorosa.

  Dover eseguire una colposcopia non 
significa avere un tumore. È un passo di 

approfondimento diagnostico!



Perché viene prescritta?

01 Pap test anomalo

Risultato ASC-US, LSIL, HSIL o altri 
rilievi citologici che richiedono 
conferma.

02 HPV positivo persistente

Positività al virus HPV ad alto rischio 
confermata in più di un controllo.

03 Lesioni visibili

Il medico ha osservato aree anomale 
durante una visita ginecologica di 
routine.

04 Follow-up post-trattamento

Controllo dopo un precedente 
trattamento per lesioni cervicali.



Come si svolge l'esame?

1
Posizione

La paziente si posiziona come per una visita ginecologica con l'utilizzo di uno speculum.

2
Acido acetico

Si applica una soluzione di acido acetico diluito (simile all'aceto) per evidenziare aree 
anomale.

3
Soluzione di Lugol

4
Biopsia (se necessario)

In presenza di aree sospette, si preleva un piccolo campione di tessuto per l'analisi.

Ulteriore colorante che conferma quanto individuato dall’acido acetico.



La biopsia: facciamo chiarezza

MITO "è un'operazione chirurgica"

REALTÀ No. È un prelievo millimetrico 
eseguito in ambulatorio, senza 
anestesia generale.

MITO ”fa molto male"

REALTÀ Si può avvertire un piccolo 
pizzico o crampo. La maggior 
parte delle donne la tollera bene.

MITO " Conferma che ho il cancro "

REALTÀ No. Serve per analizzare le 
cellule al microscopio e ottenere 
una diagnosi precisa.

MITO " Dovrò stare a riposo "

REALTÀ No. Si può tornare alle normali 
attività subito, può dare solo 
qualche perdita ematica.



Dopo la colposcopia

Cosa aspettarsi nelle ore e nei giorni successivi all'esame:

1–2
giorni di piccole 

perdite ematiche 
(normale)

2–3
settimane per 

ricevere il referto 
bioptico

24h
e puoi tornare alle 

attività abituali

0
limitazioni 

significative nella 
gran parte dei casi

✓  Si può fare

Attività quotidiane normali

Doccia 

Assumere antidolorifico se necessario

✗  Da evitare (48–72h)

Rapporti sessuali

Tamponi interni

Piscina o bagno caldo

Attività fisica intensa



I risultati: cosa significano?

NORMALE

Nessuna azione richiesta La cervice appare sana. Continuare con i controlli di 
routine.

CIN 1 · LSIL

Alterazione lieve Cellule lievemente anomale. Nella maggior parte dei casi 
regredisce spontaneamente. Monitoraggio periodico.

CIN 2–3 · HSIL
Alterazione 
moderata/severa

Richiede trattamento, ma è curabile con procedure 
semplici (LEEP/conizzazione). No panic!



La conizzazione LEEP
Loop Electrosurgical Excision Procedure — come funziona

Come si svolge

1 Paziente in posizione ginecologica, colposcopio 
attivo durante tutta la procedura

2 Anestesia locale del collo dell'utero (iniezione 
di anestetico ai 4 quadranti)

3 Introduzione dell'ansa diatermica: sottile filo 
metallico attraversato da corrente elettrica

4 Asportazione del tessuto anomalo in uno o più 
passaggi (< 2 minuti)

5 Emostasi con palla diatermica. Fine procedura.

In sintesi:

Durata 15–20 min totali

Anestesia
Locale
(no sedazione)

Setting Ambulatorio

Ricovero Non necessario

Dolore
Lieve crampo
uterino



LEEP: Indicazioni cliniche, obiettivi terapeutici e diagnostici

Indicazioni

• CIN 2 e CIN 3 confermati 
istologicamente

• CIN 1 persistente da oltre 18–
24 mesi

• Discordanza citologico-
colposcopica

• Lesione non completamente 
visibile

• Sospetto di invasione alla 
colposcopia

Doppio obiettivo

• TERAPEUTICO: asportazione 
completa della lesione

• DIAGNOSTICO: analisi 
istologica del pezzo asportato

• Margini liberi = guarigione 
nell'80–95% dei casi

• Margini interessati: possibile 
secondo trattamento

• HPV test a 6 mesi: il miglior 
marker di guarigione



LEEP: dopo la procedura

Nelle prime
24–48 ore

Possibile lieve perdita ematica rosso-bruna e crampi 
lievi. Normale. Usare assorbenti, non tamponi.

Entro 2–4 
settimane

Evitare rapporti sessuali, tamponi, bagni in vasca, 
piscina, mare. Preferire la doccia.

A 6 mesi
Controllo con Pap test + HPV test. È il momento chiave 
per valutare la risposta al trattamento.

A 12 mesi
e oltre

Controllo annuale per almeno 2–3 anni. Se negativi: 
rientro nello screening standard.



HPV, fertilità e gravidanza

Domande frequenti nella pratica clinica ginecologica

HPV e fertilità

• L'infezione da HPV non causa 
infertilità diretta

• La LEEP può ridurre la 
competenza cervicale

• Rischio aumentato di parto 
pretermine dell’1%

• La tecnica moderna minimizza 
il tessuto asportato

• Gravidanza possibile in tutti i 
casi di trattamento conservativo

HPV in gravidanza

• In gravidanza può avvenire la 
progressione transitoria di CIN

• La colposcopia è sicura in 
gravidanza

• Biopsia solo se si sospetta 
tumore invasivo

• Il parto vaginale non è 
controindicato in presenza di CIN

• Rivalutazione a 40-60 giorni dal 
parto



• L’infezione persistente da HPV della cervice uterina è la causa 
necessaria del carcinoma

• Il carcinoma è un evento raro di un’infezione frequente

• il riscontro di un’infezione HPV non è una diagnosi di malattia 
ma l’indicazione ad eseguire approfondimenti

• La risoluzione spontanea della maggioranza delle infezioni 
richiede un tempo di mesi/anni 

• le modalità degli approfondimenti devono garantire elevata 
sensibilità nell’identificazione precoce delle lesioni di alto 
grado e ridotti al minimo necessario per le donne non a rischio 



Raggiungere gli obiettivi 90-70-90 entro il 2030 si tradurrebbe in oltre 
62 milioni di cervicali decessi per cancro evitati entro il 2120

‘Ogni 2 minuti nel mondo una donna muore per cancro alla cervice… 
Ognuna è una tragedia, ma possiamo impedirlo’

(T. Ghebreyesus, 2018, WHO)



…DOMANDE?



…RISPOSTE!









Caratteristiche di uno screening

Programmi di screening: percorsi organizzati di prevenzione secondaria offerti dal sistema sanitario per 
individuare precocemente un tumore, o i suoi precursori, permettendo di intervenire tempestivamente.

- rivolti a malattia curabile o, comunque,  dal decorso modificabile grazie alla diagnosi precoce;
- sostenibili dal punto di vista economico per il sistema sanitario;
- sicuri: il più basso livello possibile di effetti collaterali e rischi;
- accettabili: non dovrebbero essere fastidiosi o complessi;
- attendibili: non devono diagnosticare erroneamente una malattia in non affetto;
- si rivolgono alle persone a maggior rischio di sviluppare una determinata patologia;
- effettuati a intervalli regolari→ devono essere riproposti per tutto l’arco di tempo in cui:

- la malattia ha maggiori probabilità di svilupparsi;
- un eventuale intervento terapeutico dia effettivi vantaggi in termini di guadagno di tempo e/o di 

qualità di vita.
- articolati in più livelli: una eventuale positività all’esame non equivale a una diagnosi certa di malattia 
→ esami di approfondimento per diagnosi definitiva;

- rispettano le evidenze scientifiche.



Sensibilità per singolo test del 70- 85% → 15-30% di rischio di falso negativo. 
→ "errori da prelievo"
→ "errori da lettura "

→Bassa riproducibilità
→ Falsi positivi

Quali miglioramenti da allora?



• Più efficace nell’identificare le lesioni squamose e ghiandolari 
• Lettura più facile (riduzione muco, elementi infiammatori; eliminazione artefatti)
• Riduzione dei tempi di lettura 
• Standardizzazione 
• Riduzione inadeguati 
• Possibilità di lettura automatizzata 
• Possibilità di eseguire test ancillari
• Aumento dei costi

Citologia in fase liquida (1999)



(Ronco G, Lancet 2014)

Il test HPV anticipa la diagnosi di 
CIN3 e ha una maggiore efficacia 

nel prevenire i k invasivi

Meta-analisi di 4 studi randomizzati da 4 paesi 
(Svezia, Olanda, UK, Italia)

176,464 donne randomizzate a screening con 
HPV (experimental arm) vs pap test (control arm)

Tempo medio di follow-up: 6.5 anni
107 carcinomi invasivi della cervice



(Katki HA, Lancet Oncol 2011)

(A) L’HPV test divide in maniera 
più netta le donne ad alto rischio 
e quelle a basso rischio rispetto 
al pap test; ciò vale a 3 e a 5 anni

(B) Un pap test positivo aumenta 
significativamente il rischio a 3 e 
5 anni, ma solo in caso di HPV 
test positivo



(Dillner J, BMJ 2008)

Da 3 a 5 anni!



Screening con Test HPV, 
PRO: 
• Test riproducibile
• Molto sensibile per CIN 

(> 98%) 
• Alto valore predittivo 

negativo (>99%) 

Screening con Test HPV, 
CONTRO: 
• minore specificità rispetto 

al Pap-test, soprattutto in 
donne giovani 

• HPV DNA test è positivo 
anche nelle donne con 
infezioni virali latenti e che 
potrebbero regredire 
spontaneamente 



Screening per età

Donne 25-30 anni Donne 30-65 anni

Screening con pap test
(Alto tasso di HPV+ che si 

autolimiteranno, non significativi)

Test di triage: HPV test 
(solo per pap test ASCUS)

Se entrambi anomali 
-> esame di II livello

Screening con HPV test
(alta sensibilità, ma bassa 

specificità)

Test di triage: pap test



Motivi di non adesione al test di screening







Screening e pandemia



Screening e pandemia





• ottenuti con la tecnologia 
DNA-ricombinante, che 
permette di produrre 
assemblati di proteine (L1);

• vanno a costituire le particelle 
simil-virali (virus like particle, 
VLP);

• costituiscono “involucri” vuoti 
che non contengono né DNA 
né altre proteine del virus;

• non infettanti e non oncogeni.

Il vaccino HPV



Efficacia: 100%

Endpoints di efficacia: 
• Protezione contro le infezioni persistenti da 
HPV 16 e 18 
• Prevenzione dalla patologia cervicale, vulvare 
e vaginale causata da 5 ceppi addizionali (31, 
33, 45, 52, 58) 

Meccanismo di azione:
Vaccino ricombinante non infettivo creato a 
partire da virus-like particles (VLPs) dei 
sottotipi HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 

Effetti collaterali comuni:
Reazioni nel sito di infezione (gonfiore, 
rossore, dolore), cefalea, febbre

Vaccino nona-valente

87,4%



Scheda vaccinale in base ad età



Riduzione significativa in donne con età 15-
20 aa (gruppo non sottoposto a screening!)

Riduzione più elevata nelle 
donne più giovani vaccinate!



(Joura EA, NEJM 2015)

13,598 donne
Età 16-26

randomizzate a ricevere vaccino 
nona-valente vs quadri-valente



(Lei J, NEJM 2020)



Nessun caso di lesione CIN2 o superiore legata ai ceppi contenuti nel vaccino





Vaccinazione HPV in Italia: a che punto siamo?







- Scarsa comunicazione
- Altre priorità vaccinali, mancanza di un secondo richiamo per chi non si presenta
- Fascia d’età difficile da raggiungere: adolescenti e giovani donne
- Scarsa «previdenza» in giovani, famiglie e medici (rimandare si può..)

Criticità vaccinazione HPV







Le domande della consensus conference 
1) Devono essere modificati i protocolli dei programmi di screening all’arrivo delle 
coorti di donne vaccinate? 

2) Quale politica appare la più efficace e operativamente gestibile «One size fits all» 
o tailored: 
2.1) a quale età iniziare lo screening?
2.2) con quale test?
2.3) con quale intervallo? 

Lo screening nelle donne vaccinate contro l’HPV 

2015

3) L’età di vaccinazione influenza le modifiche da 
apportare al programma di screening? Occorre 
individuare strategie diversificate per le vaccinate 
naïve rispetto alle vaccinate dopo il 
debutto sessuale?

4) Quali azioni da programmare da qui al 2021 per 
rendere operativamente possibile una reale 
integrazione tra prevenzione primaria e prevenzione 
secondaria? 



• L'incidenza sotto i 30 anni in Italia molto bassa: 1.8/100.000;
• Più del 70% dei cancri in Italia sono causati da HPV 16-18;
• Nelle donne giovani la proporzione di HPV 16-18 nei cancri è ancora più alta: >80%;

• È necessario stimare:
• l’incidenza di cancri nelle vaccinate nelle età giovani in assenza di screening; 
• La proporzione di HPV16-18 nelle giovani.

Razionale dello screening nelle vaccinate

In a fully vaccinated cohort, to start screening at age 30 years would overlook 53 of 2210 cases (2·4%) 
caused by other HPV types. 159 cases (7·2%) would be missed if screening started at age 35 years. 

(de SanJose S, Lancet 2011)



Le risposte della consensus conference 
1) Devono essere modificati i protocolli dei programmi di screening all’arrivo delle 
coorti di donne vaccinate? Sì, è necessaria una modifica

2) Quale politica appare la più efficace e operativamente gestibile «One size fits
all» o tailored? Tailored fino al raggiungimento di copertura vaccinale >95% 
2.1) a quale età iniziare lo screening? Invitare le vaccinate dai 30 anni di età
2.2) con quale test? HPV
2.3) con quale intervallo? Sono necessari studi di coorte specifici 

Lo screening nelle donne vaccinate contro l’HPV 

3) L’età di vaccinazione influenza le modifiche da 
apportare al programma di screening? Occorre 
individuare strategie diversificate per le vaccinate 
naïve rispetto alle vaccinate dopo il 
debutto sessuale?

4) Quali azioni da programmare da qui al 2021 per 
rendere operativamente possibile una reale 
integrazione tra prevenzione primaria e prevenzione 
secondaria? 

La raccomandazione vale solo per le donne vaccinate prima dei 14 anni 

l’integrazione tra registri vaccinali, registri di screening e registri tumori



(Ghelardi A, Gynecol Oncol 2018)

No case of any subsequent high-
grade CIN related to vaccine 

HPV types (6, 11, 16, 18)
→ efficacy = 100%. 



Reactivation/reinfection: when the immune system 
is not effective to provide a long-lasting protection, 
vaccine may prevent loss of the immunological 
effectiveness and HPV-related relapse

Adjuvant role to surgical treatment
(Ghelardi A, Gynecol Oncol 2018)

Primary prevention: for patients 
not previously exposed to HPV 
vaccine types, vaccination may 
provide protection against new 
HPV infection. 







(Onuki M, J Gynecol Oncol 2016)



1 – raccomandato l’uso del test HPV rispetto al Pap test 

2 –le evidenze disponibili non indicano un sostanziale vantaggio per co-testing o test HPV da solo

3 – Non ci sono elementi per preferire l’aggiunta della colposcopia al co-testing nel primo follow-up 

4 – si raccomanda il primo episodio di follow-up a 6 mesi dall’intervento

5 – è preferibile effettuare due episodi di co-testing rispetto a un solo episodio, prima di indirizzare la 

donna a normale intervallo di screening nel caso in cui i test risultino negativi. 

6 – Nelle donne negative al primo follow-up, non ci sono evidenze per preferire un controllo successivo 

dopo 6 o 12 mesi; entrambi gli intervalli sono sicuri e hanno simile assorbimento di risorse

7 – Nelle donne che al controllo a 6 mesi presentano un test HPV positivo e una citologia negativa, si 

possono utilizzare sia il test HPV senza tipizzazione che il test di genotipizzazione

8 – Nelle donne che hanno avuto due controlli di follow-up negativi, si raccomanda di rientrare nel 

programma di screening con un richiamo dopo 3 anni



9 – Nelle donne con test HPV negativo, citologia ASCUS/LSIL e che non presentano una lesione CIN 2+, 

controllo successivo dopo 6 mesi

10 – Nelle donne con test HPV positivo, citologia negativa e che non presentano una lesione CIN 2+, 

controllo successivo dopo 6 mesi

11 – Nelle donne con test HPV positivo, citologia ASCUS/LSIL e che non presentano una lesione CIN 2+, 

controllo successivo dopo 6 mesi. 

12 – Nelle donne con test HPV negativo e citologia ASC-H/HSIL o AGC, nel caso non venga 

diagnosticata una lesione CIN 2+ e la giunzione squamo-colonnare non sia visibile, non ci sono elementi 

per preferire una LEEP diagnostica immediata o un controllo con co-testing dopo 3/6 mesi

13 – Nelle donne con test HPV positivo e citologia ASC-H/HSIL o AGC, nel caso non venga diagnosticata 

una lesione CIN 2+ e la giunzione squamo-colonnare sia visibile, controllo con co-testing dopo 3/6 mesi

14 – Nelle donne con test HPV positivo e citologia ASC-H/HSIL o AGC, nel caso non venga diagnosticata

una lesione CIN 2+ e la giunzione squamo-colonnare non sia visibile, non ci sono elementi per preferire 

una LEEP diagnostica immediata o un controllo con co-testing dopo 3/6 mesi

15 - Nelle donne che al precedente controllo presentano un test HPV e/o citologia positivi in assenza di 

lesione CIN 2+, si suggerisce di non associare la colposcopia al co-testing nei controlli di follow-up 

successivi. 



2019







(Bruni L, Lancet Global Health 2020)

Screening del cervicocarcinoma: la missione





Gradimento delle donne e comunicazione

• Esperienza positiva, soprattutto per le 
non aderenti allo screening → più 
confortevole, meno imbarazzante, più 
comodo e meno doloroso

• Per alcune, maggiore fiducia 
nell’attendibilità del prelievo fatto da un 
operatore

• Per altre, paura di ferirsi durante la 
procedura

• Impossibilità di confronto con operatore 
sanitario

→ Strategia comunicativa efficace



(Watson-Jones D, Lancet 2022)

A single dose of the 2-valent or 9-
valent HPV vaccine in girls aged 9–14 

years induced robust immune 
responses up to 24 months

This reduced dose regimen could be 
suitable for prevention of HPV 

infection among girls in the target 
age group for vaccination 



La vaccinazione è destinata a rimpiazzare lo 
screening per il cancro cervicale come mezzo 

primario di prevenzione del cancro



…DOMANDE?



…RISPOSTE!





195 women, colposc -, pap -, HPV+
Testing arm (100) persistent HPV+

Control arm (95) HPV- after 1 yr
F-up 13 yrs



Cumulative meta-analysis of 
prospective studies (162 patients)



Cumulative meta-analysis of 
prospective studies 162 patients



retrospective, single-cohort, monocentric
512 sexually active women, 14-70 yrs

first 9vHPV dose during the study













L’analisi di costo-efficacia incrementale mette in relazione l’aumento del costo con l’aumento dell’efficacia della terapia innovativa (più efficace e 

più costosa) rispetto al costo e all’efficacia del comparatore (meno efficace e meno costoso). Il risultato di questa valutazione è rappresentato dal 

calcolo di un costo incrementale per un’unità aggiuntiva di salute (Incremental Cost-Effectiveness Ratio – ICER). Se l’unità aggiuntiva di salute è

misurata in anni di vita guadagnati, o in QALY, allora, l’ICER può essere successivamente confrontato con un valore-soglia (orientativamente pari 

a € 50.000), accettato a livello internazionale, per verificare se il costo aggiuntivo per un’unità in più di salute sia accettabile per gli Organi Decisori 

(es.: SSN) che devono “pagare” questa spesa aggiuntiva, al fine di mettere a disposizione dei pazienti un trattamento più efficace ma più costoso 

rispetto a uno già in commercio 



Oltre l’85% del peso globale dei tumori cervicali HPV-correlati ricade 
sulle donne dei paesi a basso e medio reddito (LMICs)

HIC
(Paesi ad alto reddito)

LIC
(Paesi a basso reddito)



(Zhang X, BMC 2019)

Carcinoma della cervice uterina: passi avanti?



(Singh D, Lancet 2022)

Carcinoma della 
cervice uterina: 
passi avanti?
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