
USO DELLE TECNICHE DI IMAGING NEL TUMORE DELLA 
CERVICE UTERINA 
 
Il ruolo principale della stadiazione del tumore della cervice uterina è 
distinguere i tumori in stadio Ia e Ib (che possono giovarsi della terapia 
chirurgica) dagli stadi più avanzati (che devono essere trattati con radio-
terapia o con radio-chemioterapia (1) 
Le tecniche radiologiche contrasto grafiche tradizionali, come l’urografia, 
il clisma con bario e la linfoangiografia non vengono praticamente più 
utilizzate, mentre è incrementato l’impiego di tecniche quali la Risonanza 
Magnetica (RM) e la Tomografia Computerizzata TC (2) 
 
RADIOGRAFIA TRADIZIONALE 
 
La radiografia del torace è una tecnica di stadiazione che può rilevare 
versamento pleurico o metastasi polmonari, che si verificano nei casi 
avanzati di malattia. La TC del torace è comunque in queste occasioni 
maggiormente accurata. 
 
UROGRAFIA 
 
L’urografia è una tecnica molto sensibile per rilevare l’ostruzione urinaria. 
Tuttavia una bassa incidenza (2.4%) di ostruzione urinaria è rilevabile 
negli stadi Ib di malattia e ciò contrasta con l’impiego routinario di questa 
tecnica (3, 4). Anche l’uso della cistoscopia, della rettosigmoidoscopia  e 
del clisma con bario non è attualmente raccomandato di routine (3-5). 
 
ECOGRAFIA (US) 
 
L’ecografia addominale è una metodica molto sensibile nell’identificare 
eventuale idronefrosi, ma ha un ruolo limitato nella valutazione 
dell’estensione locale della neoplasia. 
L’ecografia trans vaginale e l’ecografia trans rettale sono state utilizzate 
per la valutazione dell’estensione locale della neoplasia, ma hanno 
un’accuratezza limitata nella identificazione dell’infiltrazione dei 
parametri e delle pareti della pelvi, a causa del basso contrasto tissutale, 
del campo di vista limitato e del fatto di essere un esame operatore 
dipendente (6, 7) 



TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) 
 
La TC ha un accuratezza variabile dal 32 all’80% nella stadiazione del 
tumore cervicale. La sensibilità nell’identificare l’infiltrazione dei 
parametri è compresa tra il 17 ed il 100%, con una media del 64% (8-11, 
13-15, 20). La specificità varia tra il 50 ed il 100%, con una media 
dell’81% (8-11, 13-15, 20). 
L’accuratezza della TC incrementa negli stadi più avanzati di malattia; 
mentre ha un ruolo limitato nelle valutazione dell’infiltrazione 
parametriale iniziale (valore predittivo positivo del 58%) (8-11, 13-15, 20). 
La maggiore limitazione della TC nella stadiazione locale è la difficoltà 
nel distinguere il tumore dallo stroma cervicale e dalle strutture 
parametriali (21). Così la TC è utilizzata soprattutto negli stadi avanzati di 
malattia per la valutazione delle adenopatie (valore predittivo positivo 
50.8-65%; valore predittivo negativo 86-96%) (9-15,16-20,22,23), con una 
sensibilità del 31-65% (2,22): la valutazione del solo criterio dimensionale 
nella diagnosi di adenopatie è responsabile della bassa sensibilità in quanto 
metastasi linfonodali microscopiche possono non essere diagnosticate. La 
TC è inoltre utilizzata per valutare eventuali metastasi a distanza (24). 
 
RISONANZA MAGNETICA (RM) 
 
La RM, grazie alle sue caratteristiche intrinseche (elevato contrasto 
tissutale) è molto accurata nella valutazione delle dimensioni del tumore, 
della sua estensione (esofitico o endocervicale) e della profondità 
dell’infiltrazione stromale. La RM è nel complesso superiore alla visita 
clinica e le dimensioni della neoplasia sul pezzo operatorio corrispondono 
alle dimensioni rilevate alla RM nel 70-94% dei casi  [25,14,21,26-29].  
L’accuratezza complessiva della RM nella stadiazione della neoplasia 
della cervice uterina varia dal 75 al 96% [8-11,14,27,29,31-36].  
Per la valutazione dell’infiltrazione parametriale la RM ha una sensibilità 
del 40-57% e una specificità del 77-80% [8-11,14,30,27,29,31-36].  
La RM è nel complesso superiore alla TC nella valutazione 
dell’infiltrazione parametriale [34-11,14,27,29,31-33,35,36], mentre nella 
valutazione delle adenopatie la sensibilità (30-73%) e la specificità (93-
95%) sono sovrapponibili a quelle della TC [8-11,14,22,27,29,31-42].  



Per la valutazione dell’estensione locale di malattia le immagini T2 pesate 
sono superiori alle sequenze T1 pesate eseguite dopo somministrazione di 
mdc e.v. [43]. 
In uno studio su pazienti con tumore cervicale, quelle sottoposte ad RM di 
stadiazione come primo esame hanno richiesto meno approfondimenti 
diagnostici rispetto alle pazienti che sono state inizialmente sottoposte ad 
altre tecniche di imaging (44). Inoltre criteri fondamentali per la valutare la 
prognosi e la sopravvivenza delle pazienti (come le dimensioni del tumore 
> 4 cm e l’ infiltrazione parametriale) sono ben valutati dalla RM 
[22,25,45], che è pertanto l’imaging di prima scelta. 
Come la TC anche la RM si basa infatti su un criterio dimensionale nella 
identificazione di adenopatia e questo può limitare la valutazione delle 
micro metastasi [46].  
 
LINFOANGIOGRAFIA 
 
Sebbene la linfoangiografia sia stata ampiamente utilizzata in passato per 
la valutazione delle adenopatie nelle pazienti con tumore della cervice 
uterina, attualmente è rimpiazzata dalla TC e dalla RM. Alcuni studi  [47-
49] hanno infatti comparato la TC e la linfoangiografia, che mostrano 
sostanzialmente la stessa accuratezza (il 72-95% per la TC ed il 71-88% 
per la linfoangiografia). La TC è risultata più specifica (88-95% rispetto al 
59-93% della linfoangiografia), mentre la linfoangiografia è risultata più 
sensibile (63-88% rispetto al 53-72% della TC), specialmente negli stadi 
iniziali di malattia (I-II) [47-49]. In una meta-analisi che ha comparato 
l’utilizzo della TC, della RM e della linfoangiografia nell’identificazione 
delle adenopatie, non ci sono state significative differenze dell’accuratezza 
diagnostica di tali metodiche, sebbene la RM sia risultata lievemente 
superiore [50]. 
 
TOMOGRAFIA AD EMISSIONE DI POSITRONI (PET) 
 
Sebbene il ruolo effettivo della PET nel carcinoma della cervice uterina sia 
ancora in valutazione, questa metodica può essere utilizzata per la 
valutazione delle adenopatie e nella recidiva di tumore. 
Nell’identificazione di malattia linfonodale la PET ha dimostrato una 
sensibilità del 79-91% ed una specificità del 95-100%, più alte della TC e 
della RM [51,52], sebbene micro metastasi possano comunque non essere 



evidenziate [53]. Anche l’accuratezza complessiva è maggiore per la PET 
(78%) che per la RM (67%) [40]. Un altro studio ha dimostrato che la 
prognosi è migliore per le pazienti con PET negativa e TC negativa per 
adenopatie. La presenza di linfonodi para-aortici positivi alla PET è invece 
il fattore prognostico peggiore per la sopravvivenza delle pazienti [54]. La 
TC/PET ha un grosso potenziale nella valutazione dei linfonodi in quanto 
combina un dato funzionale, metabolico, alla risoluzione spaziale della 
TC. Studi recenti hanno riportato per la TC/PET una sensibilità del 58-
72%, una sensibilità del 93-99% ed una accuratezza dell’85-99% nella 
identificazione di linfonodi metastatici da tumore della cervice uterina 
[38,55]. Un altro studio ha dimostrato che quando la TC è negativa, la PET 
ha una sensibilità dell’85.7%, una specificità del 94.4% ed una accuratezza 
del 92% per l’identificazione di linfonodi metastatici nelle pazienti con 
tumore avanzato della cervice uterina [56] [57]. Per l’identificazione delle 
recidive, la PET ha dimostrato una sensibilità dell’85.7-90.3% ed una 
specificità del 76.1-86.7% (58-60); la PET ha perciò un valore aggiunto 
nelle pazienti che devono essere sottoposte a terapia di salvataggio e 
necessitano di un’accurata ristadiazione (61, 62).  
 
SCINTIGRAFIA 
 
La scintigrafia non è indicata nella stadiazione iniziale nelle pazienti 
asintomatiche in stadio 0, I o II (63, 64), mentre può essere usata in 
pazienti in stadio avanzato (III e IV) con sintomi da metastasi ossee o con 
ipercalcemia. Si ipotizza che in futuro la TC/PET possa rimpiazzare la 
scintigrafia ossea. 
 
CONCLUSIONE 
 
La prognosi del carcinoma della cervice uterina è principalmente 
determinata dall’interessamento linfonodale (54); questo a sua volta è 
legato allo stadio di malattia, al volume della neoplasia e al grado 
istologico (25, 65-71). Attualmente il sistema di stadiazione per il tumore 
della cervice uterina è basato sulla classificazione FIGO (International 
Federation of Gynecology and Obstetrics) [72]. La classificazione FIGO è 
basata sulla visita in anestesia, la colposcopia, la cistoscopia, la 
rettosigmoidoscopia, l’urografia, il clisma con il bario e la radiografia del 
torace [73]. La classificazione FIGO è gravata da un’alta percentuale di 



errori: la percentuale di errore è del 28% quando la malattia è in stadio Ib, 
mentre è del 50-64% quando la malattia è in stadio IIa-IIb [25,74-79]. La 
valutazione clinica sottostima lo stadio chirurgico di malattia nel 15-36% 
delle pazienti (74-79)]. Nello stadio Ib la sottostima dell’estensione del 
tumore è del 21% e la sovrastima del 6% [74-79]. Nonostante queste 
limitazioni moderne tecniche di imaging quali gli ultrasuoni, la TC e la 
RM non sono state incluse negli algoritmi di stadiazione tradizionale: gli 
argomenti più comuni contro l’uso della TC e della RM sono gli alti costi e 
la scarsa disponibilità di apparecchiature.  Nonostante ciò la RM è ormai 
comunemente considerata la tecnica di imaging più accurata per la 
stadiazione e la pianificazione terapeutica (oltre che per il follow-up) del 
tumore della cervice uterina. In particolare la RM è più accurata e meno 
invasiva nella stadiazione pre-trattamento rispetto alle tecniche di imaging 
incluse nel protocollo FIGO. 
Rx torace sistematico di stadiazione  non indicata in pazienti con 
stadio Ia1, Ia2 e Ib1, mentre mantiene l’indicazione nelle pazienti con 
stadio superiore se TC torace non eseguibile. 
Le pazienti con stadio clinico ≥ 1b1 e < IV dovrebbero essere 
sottoposte ad RM pelvica con mdc 
L’esame PET con contemporaneo esame TC (indicato in tutte le 
pazienti con stadio clinico ≥ Ib1) non

Le pazienti con stadio clinico ≥ Ib1 dovrebbero essere sottoposte ad 
una TC dell’addome e del torace con mdc. 

 è applicabile di routine nella 
realtà italiana. 

Le pazienti non candidate alla chirurgia dovrebbero essere sottoposte 
sempre ad esame TC/PET 
La cistoscopia e la rettoscopia dovrebbero essere utilizzate SOLO in 
caso di imaging dubbio 
Gli ultrasuoni, l’urografia, il clisma con bario e la linfoangiografia non 
sono indicati. 
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