HPV e ANO

Tumori femminili e HPV: e’cambiato qualcosa nel
nuovo millennio?
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Dati di incidenza in Italia
b i il i

MASCHI FEMMINE
Muovi casifanno da HPY: MNuowi casifanno da HPY :
44,049 41,334

Dati Italiani Dati Haliani
A Cancro del Pene
m Cancro della Vulva e Vagina

= Maschi

rommne S0 -

o

Cancro della cervice

HSIL lesionl squamose di
alte grade=cancre in situ

Condilomi Genitali

LSIL lesienl squamasa
di hasso grado ¢ ASCUS

Cancro del pene
Maschi 84 %

Cancro anale Cancra anale

Cancro vulva e vagina
Femmine 76 %

Maschi 85 % Femmine 86 %
Cancro orofaringeo Cancro orofaringeo
Maschi 77 % Femmine 74 %

Cancro cervicale
24%

. Maschi
. Femmine

. Cancro presente sia nei maschi che nelle femmine




L-SIL H-5IL
Loww-grade squamous intraepithelisl lesion High-grade squamous intraepithelial lesion
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Koiloctyes

Sopravvivenza 100%
Morbidita <5%

Sopravvivenza 30-40%

Microinvasive carcinoma —- el

L 4 Morbidita >80%

Displasie anall
HPV indotte

In alcuni soggetti Uinterazione tra il
virus e le cellule dell’epitelio
transizionale pu0 portare a
displasia che pu0 essere:

e Lieve.
* Moderata.
Severa

* Progredire in carcin
poi invasivo.




Trattamento lesioni
precancerose da HPV

* Perché uno screening?
e Chi sottoporre a screenig?
 Come fare uno screening?

Il cancro anale € un tumore HPV correlato
(90%)




The Anchor
Study

Nelle persone con HIV, il
trattamento delle lesioni
anali precancerose riduce il
rischio di cancro anale di
oltre la meta.




Table 2

Rates of anal cancer among various populations

compiled from various sources

Anal cancer rates among select populations,

per 100000 person-years

General population 2[1]
General population, female 0.55-2.4[13]
HIV positive women 3.9-30[13]
HIV negative MSM 5.1[12]
Solid organ transplant 10-15[66]

Prior HPV related malignancy 0.8-63.8[13]

HIV positive MSM 49.5[12]
Colon cancer in general 4112]
population

Open in a separate window

HIV: Human immunodeficiency virus; MSM: Sex

with men; HPV: Human papilloma virus.

Chi
sottoporre
a screening




Risk Category A C h I

Cancer incidence >17/100,000

Persans with HIV Vulva Dysplasia or Vulva Cancer S OttO p O r re

Ben who have sex with

vt (M3M) oge 35+ MSM without HIV oge 45+

Transgander woman (TW] s wisheut HIV age 45+ a
opE 35+

Maen [not M5SM) age 45+

omenege s screening?

Risk Category B
Cancer incidence <10,/100,000

Shared Decision-Making Age 45+
with history of:

L] E-l-nrinl.l"'l.l'l'inll HSIL ar = Persistent Cervical HPY 16+
Cervical/Vaginal Cancer  + Other immunosuppression
+ Perianal Warts or on chronic systemic
steroid therapy




I:l DE rE. International Anal Neoplasia Society Guidelines for the 1 B
Practice of Digital Anal Rectal Examination
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O Anoscopy 8| screening

1 HRA 2B

Practice parameters for the diagnosis and treatment of anal
intraspithelial neoplasia (AlN) on behalf of the Itallan Soclety
of Colorectal Surgery (SICCH)
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Citology

CYTOLOGY
o W mdegs |7 {Hnumn:l::m; S Hwi“ﬂ
Repeat screening 1 yar| -
o T e egpeqs N
N ascuse I_rm_wlzm.l I_wlMEFI * Da solo poca sensibilita (2B)
l l Prervider discretion HRA 141
,. o] o] | | [ ] e Ritiro autonomo
tpeat 1 year HeA I BEHPY L6+ fefer to HAA regardbess of optelogy |

Lioesr HAA capacity modi Boaticns
= NILM = repaal screening in 31 yean
= ARC-UISY hebiPY megative = repeat screening in I years
= LSILheHPY regative — repeat soreening 1 year
s ARC-USASILAGHPY [Ran 16) poditive = repial icreening L year




hrHVP

hrHPV testing
/ [cytology of hrHPV positive) =
yoothesny I \I R
Repeat sereening 1 yea| HRA
KeHPY e B tive heHPY posithve .
! ! * D solo, accettabile per lo
Repeat wreening 12 yean HRA MILMMrHPY [nonl&| powutee | ASCUS+ I .

I—Il — I screening del cancro anale (2B)
[roeene] [Cw] * <efficacein PLWH

Low HRA capacity modifications
MILMASC-USASIL ke [nen16) poskive = repeat sareening in 1 year
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Co-testing
hrHPV + citology

* Accettabile per ACS (2B)

* Migliorare il valore predittivo
negativo
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Definizione
HRA

* Esame del canale anale e regione perianale
utilizzando ingrandimento e magnificazione dopo
applicazione di acido acetico al 5% e soluzione
di lugol per identificare le lesioni

* Una Hra completaprevede la visualizzazione
di:

* Intero canale anale dalla SCJ al bordo del retto
distale

e AnTZ
* Canale anale distale
* Margine anale

* periano




HRA

: ”‘:’ - b
45 Ll & * Le stazioni HRA sono specificamente progettate per lo
- : screening e il trattamento del tumore anale.

i
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& a4 lﬂrﬁ-r":‘.hl—'\!?h!!-i;-\
"'J SSES RS e = i IR T | + Comprendono telecamere a alta risoluzione e un

| " - ' computer touch-screen computer con un alto volume
di memoria per raccolgiere i dati dei pazienti.

* |l proctoscopio HRA & un anoscopio a lice fredda,
monouso autoilluminante con 2 ampie aperture laterali
che consentono le biopsie e il trattamento dei pazienti.




HRA

 Comparazione immagini

e Buona manovrabilita/facilita
trasporto

* Anoscopio autoilluminante

* Lunghezza 112 mmx 25




Trattamento lesioni pre-
cancerose

* |'elettrocoagulazione ¢ s efficace ma talvolta dolorosa e
gravata da effetti collaterali (emorragie, stenosi anali in
caso di lesioni particolarmente estese).

* Mucosectomia: solo per lesioni evidenti
macroscopicamente

* La fotovaporizzazione tramite Laser CO,, sembra essere
molto promettente in questo campo, specialmente se
utilizzata tramite THD® ProctoStation




| aser

Il laser ad anidride carbonica (laser CO,) € stato uno dei primi
modelli di laser a gas ad essere sviluppato ed € oggi uno dei piu
usati in assoluto in campo medico e industriale.

| laser CO, sono i piu potenti laser ad onda continua
disponibili attualmente, e sono anche fra i piu efficienti: questo
tipo di laser emette un fascio di luce infrarossa la cui lunghezza
d'onda principale € centrata frai 9,4 ei 10,6 micrometri.

Il laser ad anidride carbonica (laser CO,) € rilevante in ambito
chirurgico, perché l'acqua, costituente principale dei tessuti,
assorbe molto bene la frequenza emessa bruciando lo strato
piu esterno dell'epidermide al fine di promuoverne la formazione
di collagene.

Leffetto del laser CO, € molto superficiale e selettivo,

abbiamo una minima dispersione di calore nei tessuti adiacenti
quindi minimi effetti collaterali, minimo dolore e minimo
discomfort del paziente.




Cosa
vorremmo
evitare




Dall’analisi dei
HRA population (349 pts) Anal cancer (104 pts) .
Mean age 47.1 Mean age 64.1 d atl cee
(HRA
screening 349
= Male ptS)

m Female

H Male

m Female




Male

m MSM/HIV
mHIV

B MSM
miD

55%

Female

mHIV
miD
CIN/VIN

Fattori di
rischio per
cancro anale




mHIV

m MSM/HI
\"

m MSM
CIN/VIN

miD

Anal Cancer

(0.7% of male population and 8.3% of
female population)

H Anal...

Popolazione
HRA




| pazienti dello screening sono 48.9% (171/349) HIV. Eta media 47.1

24% (84/349) sono donne (30.9% ocon storia di CIN o neoplasia genitale)

Dall’analisi
del dati...

Abbiamo riscontrato 96 HSIL (27.5% dei pazienti HSIL) che sono state tutte trattate.

Abbiamo trovato 6 (1,7%) Cancri anali di cui 2 uomini (14%) e 4 donne. Nessuno degli

uomini era HIV (1 immunosoppresso e 1 MSM). Nessuna delle donne era HIV e
apparentemente nessuna aveva storia di CIN.




Alcune considerazioni:

Dall’analisi

75% delle donne con Il cancro anale € ancora Stiamo facendo un buon o o
cancro anale non hanno prevalente nella donna e lavoro con la popolazione d e I d atl oo
fattori di rischio, quindi frose perdiamo alcune sottoposta a screening

saltano lo screening donne dallo screening. (830% HSIL, 1,7% cancer)




1. Popolazioni ad alto rischio, non

T k per tutti (donne con persistenza
a e di HPV positivita)
2. Limportante e fare lo screening

hOme piu che il come, anche se HRA e

lo strumento piu sensibile

Im essage 3. Trattamento delle HSIL
4.

Obiettivi?




Conclusioni

Presente

Futuro




Grazie per
’attenzione!
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