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ASPETTI CLINCI SUI POLIPI ENDOMETRIALI 

 

 

 

I polipi endometriali sono dei disordini ginecologici comuni la cui incidneza è 

sconosciuta poichè molti polipi sono asintomatici (8-11). La prevalenza è riportata essere 

tra il 7.8% e il 34.9%, a seconda della popolazione in studio (5,12-14). 

I fattori di rischio per lo sviluppo di polipi endometriali sono l'età, l'ipertensione, 

l'obesità, l'uso di tamoxifene (3,4). L'aumento dell'età sembra essere il più documentato 

fattore di rischio per polipi endometrili. la prevalentza di polipi endometriali sembra 

aumentare  con l'età durante la fase riproduttiva, ma non è chiaro se tende ad aumentare 

o diminuire dopo la menopausa (5, 14-18). Sembra esserci una associazione tra il 

riscontro di polipi endometriali e altre patologie benigne inclusi miomi, polipi cervicali e 

endometriti (11, 18-20). 

Donne in terapia con tamoxifene sono ad ulteriore specifico rischio per polipi 

endometriali, con una percentuale di prevalenza secondo uno studio di Classe II del 30-

60% (17, 21-23). i dati riguardanti una eventuale relazione tra terapia ormonale e polipi 

endometriali sono contradittori, alcuni studi riportano una maggiore prevalenza di polipi 

endometriali in donne in terapia ormonale (24,25) come altri ne descrivono l'opposto (26-

30). Un progestinico con alta capacità antiestrogenica, come l'uso di contraccettivi orali 

possono avere un effetto protettivo sullo sviluppo di polipi endometriali (24,31). l'uso di 

IUD a rilascio di levonorgestrel come trattamento per polipi endometriali o per prevenire il 

loro sviluppo in una popolazione a basso rischio non è stata ancora valutata. 

Molte donne con polipi endometriali sintomatici presentano AUB, e questo è stato 

recentemente classificato come AUB-P per donne in premenopausa accettata dalla FIGO 



(32). i polipi si riscontrano nel 10-40% nelle donne con AUB in premenopausa (14,16,20), 

e i sintomi non si correlano con il numero di polipi, il diametro o la localizzazione (33). 

La prevalenza di polipi endometriali appare aumentata in donne infertili. In un ampio 

trial prospettico su 1000 donne infertili selezionate per fertilizzazioni in vitro, la prevalenza 

di polipi endometriali si è riscontrata essere del 32% (7). L'alta prevalenza di polipi 

endometriali in donne infertili suggeriscono una relazione tra la presenza di polipi 

endometriali e infertilità. comunque, una relazione causale tra polipi endometriali e 

infertilità sembra essere confermato in un solo trial randomizzato (34). 

Sebbene non comune, sia l'iperplasia atipica che il cancro endometriale possono 

originare da polipi endometriali. I risultati di precedenti serie di casi indica che la patologia 

maligna si verifica tra lo 0% e il 12,9% dei polipi (14, 35-41). Molti autori convengono che 

il rischio di malignità nei polipi endometriali aumenta con l'età e il rischio di malignità in 

premenopausa sembra essere bassa. La presenza di sintomi (AUB) è stata identificata 

come un possibile indicatore di rischio di malignità nei polipi endometriali (37, 39, 42-44). 

Le dimensioni dei polipi sembrano essere anche degli indicatori di rischio di malignità dei 

polipi endometriali (36,37). Sebbene la documentazione non è consistente, altre fattori di 

rischio noti per cancro endometriale, come l'obesità, il diabete mellito, l'ipertensione 

arteriosa sono stati riportati come fattori di rischio di malignità per i polipi endometriali 

(14,40,45). L'uso di tamoxifene sembra aumentare il rischio di iperplasia atipica e 

patologia maligna in polipi endometriali (3,45,46). 

Le conoscenze riguardo la storia naturale e le conseguenze cliniche dei polipi 

endometriali non trattate è limitata. in un solo studio di classe II, il 27% dei polipi 

endometriali regrediscono spontaneamente durante il follow-up di 1 anno (11). I polipi che 

regrediscono sembrano essere più piccoli di quelli che persistono (11,47). 

 



 

LINEE GUIDA PER IL RICONOSCIMENTO DELLA PRESENZA DI POLIPI 
ENDOMETRIALI 

 

1. L'aumento dell'età è il più comune fattore di rischio per la presenza di un polipo 

endometriale (level B). 

2. Per donne sintomatiche con un polipo, l'AUB è il più frequente sintomo (levelB) 

3. Le donne infertili sono quelle in cui è più frequentemente diagnosticabile un polipo 

endometriale (level B) 

4. I polipi possono spontaneamente regredire in oltre il 25% delle pazienti, con polipi di 

piccoli dimensioni che più facilmente possono regredire spontaneamente (level A) 

5. La terapia come il tamoxifene possono predisporre alla formazione di polipi 

endometriali (level B) 

L'insorgenza di malignità nei polipi è rara con l'aumentare dell'età, la comparsa di AUB  e 

l'uso di tamoxifene ne aumentano la possibilità (level B). 

 

DIAGNOSI 

 

Immaging 

 

All'ecografia transvaginale (TVUS) un polipo endometriale appare tipicamente come 

una lesione iperecogena con margini regolari all'interno del lume uterino, circondato da un 

sottiel alone iperecogeno (10). Spazi cistici possono essere visualizzati all'interno del 

polipo (48), o i polipi possono apparire come ispessimenti endometriali diffusi o focali 

all'interno della cavità endometriale (49). Questi quadri ecografici non sono specifici e 



possono essere riscontrate con altre patologie come miomi (50). Le prestazioni dell'TVUS 

nella fase proliferativa del ciclo mestruale provvede a fornire i risultati più attendibili (51). 

ripetere l'ecografia in fase postmestruale può essere di aiuto nella differenziazione  

dell'"endometrio polipoide" da un reale polipo, rimanendo la diagnosi definitiva istologica. 

La TVUS ha dimostrato una sensibilità dal 19 al 96%, specificità dal 53 al 100%, 

valore predittivo positivo (PPV) dal 75 al 100%, e un valore predittivo negativo (NPV) dal 

87 al 97%  nella diagnosi di polipo endometriale se confrontato con la biopsia mirata 

isteroscopica (13,52-58). La scarsità di evidenze di tipo I motiva l'ampio range di questi 

dati, così come per il limitato numero di pazienti descritto dagli studi. in un singolo, ampio, 

studio di II2 livello la sensibilità, specificità, PPV e NPV della TVUS erano dell'86%, 94%, 

91% e 90% rispettivamente (55). 

L'introduzione del color o power Doppler può implementare la capacità diagnostica 

della TVUS. Il color-flow Doppler può mostrare il singolo vaso tipico del polipo 

endometriale (49). il power doppler è riportato aumentare la sensibilità del 91 e 97% in 

paziente con o senza sintomi, rispettivamente (59). La specificità e il NPV può essere 

aumentato al 95% e 94%, rispettivamente, quando il color doppler  si aggiunge alla scala 

di grigi della TVUS per l'identificazione del polo vascolare (60). Ci sono limitati dati 

riguardo al supporto del power e color doppler nell'aiutare nella differenziazione tra 

iperplasia e polipi maligni (61-63), Senza alcuna differenza nel grading istologico dei polipi 

sulla base dell'indice di resistenza, pulsatilità, o dimensioni (64). conseguentemente, la 

valutazione doppler non è un sostituto alla rimozione chirurgica dei polipi nei follow-up 

quando vi sia una sospetta malignità. 

L'aggiunta di contrasto intrauterino con l'ultrasonografia con infusione salina (SIS) o 

l'ultrasonografia con instillazione di gel (65) possono evidenziare piccoli polipi endometriali 

sfuggiti alla TVUS a scala di grigi e probabilmente migliorare l'accuratezza diagnostica 



(14, 54,66-69). quando confrontate con l'isteroscopia con biopsia mirata, la SIS ha una 

sensibilità di 58-100%, specificità 35-100%, PPV 70-100%, e NPV 83-100% 

(50,53,54,56,70). Alcuni studi di livello II riportano differenze non significative tra SIS e 

l'isteroscopia diagnostica nella diagnosi dei polipi endometriali (54-71). I vantaggi della 

SIS includono la valutazione sia della cavità endouterina che delle altre strutture uterine e 

pelviche (71) e la possibilità di valutare la pervietà tubarica in pazienti infertili (10). Gli 

svantaggi della SIS includono l'incapacità di determinare le minime patologie endometriali 

(50), Una lenta curva di apprendimento se confrontata con la TVUS (67) e il disconfort 

delle pazienti causato dal passaggio di fluido o il dolore durante la valutazione (65). 

Studi con TVUS 3D senza contrasto mostrano un limitato miglioramento alla 

diagnostica quando confrontati con la TVUS 2d con una sensibilità del 100%, specificità 

del 71-99%, PPV 89-99%, e NPV del 100% (58). aggiungendo un contrasto con soluzione 

salina alla sonografia 3D i conducono ad una lieve miglioramento della specificità (88-

99%) e del PPV (97-100%) per polipi endometriali rispetto quelle della ultrasonografia 3D, 

con un rimarcabile aumento della sensibilità 92-95% e del NPV 97% (58,72). Sembra che 

il contrasto intrauterino permetta una accuratezza diagnostica maggiore della 

ultrasonografia 3D senza mezzo di contrasto. 

 

Biopsia alla cieca 

 

La dilatazione con biopsia o curettage endometriale è inadeguato per la diagnosi dei 

polipi endometriali (73) anche con una specificità e una PPV del 100%. La basa sensibilità 

dell'8-46% e una NPV del 7-58% quando confrontato con l'isteroscopia e la biopsia 

guidata (56,74,75) indicano che questa tecnica non dovrebbe essere utilizzata per la 

diagnosi. Questa tecnica potrebbe causare inoltre la frammentazione dei polipi e rendere 

la diagnosi istologica difficoltosa (76). 



 

Biopsia sotto guida isteroscopica 

 

L'isteroscopia con biopsia mirata è il più comune comparatore per le altre tecniche 

per la diagnosi dei polipi offrendo la più alta sensibilità e specificità nelle procedure 

conservative (77). L'isteroscopia diagnostica da sola permette una soggettiva volutazione 

delle dimensioni e delle caratteristiche delle lesioni con una sensibilità riportata del 58-

99%, specificità dell'87-10%, PPV del 21-100% e NPV del 66-99% quando comparata con 

la biopsia sotto guida isteroscopica (13,54,56,72,78,79). La scelta delle pazienti per 

accertamenti diagnostici o terapeutici ambulatoriali dipendono dalla disponibilità delle 

pazienti, la scelta delle pazienti e l'abilità del chirurgo, con un buon successo riportato in 

entrambi i casi (50,79-81). 

 

Altri test diagnostici 

 

L'isterosalpingografia  ha un'alta sensibilità (98%) ma bassa specificità (34,6%) 

confrontata con la biopsia sotto guida isteroscopica (70). L'uso delle radiazioni ionizzanti, 

del mezzo di contrasto iodato e il disconfort delle pazienti, limitano l'utilità di questa 

indagine per questa indicazione. I polipi endometriali possono essere identificati sulla 

risonanza magnetica come masse intracavitarie con segnale a bassa intensità circondati 

da segnali fluidi ad alta intensità con RMI T2 pesate. Gli elevati costi e la ridotta 

disponibilità con limitati vantaggi rispetto la sonografia preclude questa tecnica all'uso 

routinario. La scansione tomografica computerizzata (TC) ha un ruolo limitato a causa 

della scarsa sensibilità del 53% quando comparata con la TVUSS, anche con 

enhancement (82). 

 



Guidelines per la diagnosi dei polipi endometriali 

 

1. TVUS fornisce delle informazioni affidabili per l'identificazione di polipi endometriali e 

dovrebbe essere utilizzata come indagine di scelta quando disponibile (Level B) 

2. L'aggiunta del Colordoppler o del Power doppler aumenta la capacità della TVUS nella 

diagnosi  dei polipi endometriali (level B). 

3. L'aggiunta del contrasto intrauterino alla ultrasonografia (con o senza immagine 3D) 

migliora la capacità diagnostica nei polipi endometriali (level B). 

4. La dilatazione e il curettage o la biopsia alla cieca non dovrebbero essere usati per la 

diagnosi dei polipi endometriali (level B). 

 

 

 

MANAGEMENT 

 

Gestione conservativa 

 

Assodato che la maggior parte dei polipi non sono maligni, esiste l'opzione di una 

gestione conservativa senza interventi chirurgici. 

C'è una evidenza di Classe II che i polipi possono regredire spontaneamente in circa 

il 25% dei casi, con una possibilità di regressione maggiore per i polipi di piccole 

dimensioni rispetto quelli con lunghezza >1cm (11,47,83). Polipi asintomatici in 

postmenopausa difficilmente possono diventare maligni (37) e l'osservazione può esser 

una opzione  dopo counseling con la paziente.  



 

Gestione medica 

 

La gestione medica ha un ruolo limitato nei polipi endometriali. Sebbene i GnRHa 

potrebbero essere usati come trattamento addizionale prima dell'isteroscopia 

resettoscopica (84), questi devono essere bilanciati con gli elevati costi e gli effetti 

collaterali e la solo chirurgia escissionale da sola. non ci sono dati a supporto dell'uso di 

GnRHa in questo ambito. 

L'uso di alcuni tipi di terapia ormonale potrebbero avere un ruolo conservativo nella 

formazione di polipi (31). l'uso di IUD con levonorgestrel in donne in terapia con 

tamoxifene è riportato ridurre l'incidenza di polipi endometriali. tuttavia, il suo uso nel 

trattamento di polipi dovrebbe essere attualmente limitato a protocolli di ricerca (85). 

 

Trattamento chirurgico conservativo 

 

La dilatazione e il curettage alla cieca è stato riportato in uno studio di classe II 

rimuover polipi endometriali in 4/51 pazienti (8%), mentre l'aggiunta di una pinza aumenta 

la completa estrazione in 21/51 pazienti (41%). Studi di classe II-2 e Classe II-3 indicano 

che la rimozione di patologia benigna con il curettage alla cieca è efficace in meno del 

50% dei casi, e in molti casi la rimozione è incompleta (74,75,86-88). quando il 

trattamento isteroscopico è disponibile, il curettage alla cieca non dovrebbe essere usato 

come procedura diagnostica o terapeutica. quando viene diagnosticato un polipo 

endometriale o sospettato e l'isteroscopia non è accessibile, la paziente dovrebbe essere 

indirizzata verso un trattamento adeguato. 

 



Resezione isteroscopica 

La polipectomia isteroscopica è efficace e sicura come procedura diagnostica o 

terapeutica. ci sono una varietà di metodi pratici per rimuovere i polipi endometriali per via 

isteroscopica; comunque, non ci sono studi comparativi di questi studi riguardo ad 

efficacia o costi, e il metodo di scelta  risulta essere quello con il quale il clinico è stato 

formato o ha il maggiore dimestichezza. 

La rimozione isteroscopica o resettoscopica dei polipi è in genere accessibile e dai 

bassi costi. la visualizzazione e la rimozione diretta  è riportata  essere efficace nella 

riduzione delle ricorrenze se confrontata con l'uso della visualizzazione e rimozione con 

pinza (89). Altre strumentazioni  includono i sistemi bipolari (90,91), e la morcellazione 

isteroscopica (92,93), sebbene queste tecniche possono essere limitate dalla disponibilità 

e i costi dei dispositivi ed equipe specializzate. 

Ci sono alcuni studi che prospettivamente hanno valutato gli effetti della polipectomia 

sui sintomi. Nei soli casi di studi di classe I su questo soggetto, 150 donne sono state 

eleggibili a polipectomia isteroscopica o osservazione per 6 mesi. Non ci sono differenze 

nel volume della perdita mestruale tra i due gruppi, sebbene un sintomatico 

miglioramento, come nelle perdite intermestruali, sono significativamente migliorate dalla 

rimozione del polipo (83). 

Il rischio di aderenze intrauterine sono scarse dopo la polipectomia poiché il 

miometrio non viene inciso (94). Uno studio di Classe I riporta l'assenza di aderenze dopo 

polipectomia isteroscopica (95). 

 

Opzione chirurgica radicale 

L'isterectomia garantisce l'assenza di ricorrenza di polipi e non potenzialità maligna; 

tuttavia, è una procedura chirurgica maggiore, con costi significativamente più alti e 



potenzialmente soggetto a morbidità. Dovrebbe essere eseguita con criterio e solo dopo 

discussione con la paziente sulle sue implicazioni. Non ci sono dati comparativi il 

trattamento radicale e conservativo. 

 

Outcomes clinico 

Polipi sintomatici dovrebbero essere rimossi in donne in premenopausa o 

postmenopausa a causa dell'evidenza di un miglioramento dei sintomi, con la risoluzione 

del l'AUB dopo isteroscopia nel 75-100%  dei casi (83,96,97). A causa del fatto che AUB 

in donne in postmenopausa si associano al più alto rischio di cambiamenti del tessuto in 

lesioni maligne e premaligne, è fondamentale escludere questa eveninza con l'esame 

istologico (39,42-44). 

In studi di classe II 3, la ricomparsa di polipi diagnosticati istologicamente dopo oltre 

9 anni di follow-up dopo la polipectomia isteroscopicaè del 2,5 e 3,7% (89,98). 

Tuttavia, studi con maggior tempo e di miglior qualità sono richiesti per stabilire il 

tasso di recidiva. 

La polipectomia in paziente subfertili è efficace nel migliorare la fertilità, con un tasso 

di gravidanza riportato variabile dal 43 all'80% (89,99,100). La percentuale di gravidanze 

spontanee risulta essere aumentata, così come quelle associate alle tecniche di 

procreazione assistita. Uno studio di classe I  sulla polipectomia dopo inseminazione 

intrauterina mostrava in aumento significativo di gravidanza successive (RR of 2.1, 95% 

CI 1.5-2.9, p<.001), con 65% di donne che, dopo polipectomia, concepivano naturalmente 

prima di altre tecnologie di riproduzione assistita (34). 

 



Guidelines per il management dei polipi endometriali 

 

1. Il management conservativo è ragionevole, particolarmente per i polipi di piccole 

dimensioni asintomatici (Level A) 

2. Il management medico dei polipi non può essere raccomandato attualmente (Level A) 

3. La polipectomia isteroscopica rimane il gold standard per il trattamento (Level B) 

4. Non sembrano esserci differenze nell'outcomes clinico tra le diverse tecniche di 

polipectomia isteroscopica (Level C) 

5. La rimozione per la diagnosi istologica è indicata per le donne in postmenopausa 

sintomatiche (Level B) 

6. La rimozione isteroscopica è da preferire all'isterectomia  per la sua bassa natura 

invasiva, i bassi costi e i ridotti rischi per la paziente (Level C). 

 

Per le pazienti infertili con polipi, la rimozione chirurgica  raccomandata per 

permettere una maggiore probabilità di successo ad un concepimento naturale o alle 

tecniche di riproduzione assistita (Level A). 

 

 

 

 

 

 

 



POLIPI ENDOMETRIALI E LESIONI PRETUMORALI E TUMORALI 

DELL’ENDOMETRIO: STUDIO PROSPETTICO SU UNA POPOLAZIONE 

SELEZIONATA 

 

 

 

 

Introduzione 

 

I polipi endometriali sono escrescenze endometriali intrauterine singole o multiple, 

peduncolate o sessili, che possono misurare da pochi millimetri ad alcuni centimetri. I 

polipi endometriali sono costituiti da una componente ghiandolare, una stromale e una 

vascolare . I fattori di rischio per la loro insorgenza sono rappresentati dall’età, 

l'ipertensione, l’obesità e l'uso di tamoxifene. I polipi endometriali possono essere 

asintomatici o sintomatici , e quando si verificano dei sintomi più comunemente sono 

rappresentati dal sanguinamento uterino anormale (AUB) e, meno frequentemente, 

infertilità . Una patologia maligna è infrequente e si riscontra dallo 0% al 12,9% dei casi, a 

seconda della popolazione in studio . 

La possibilità di un cambiamento maligno in pazienti con polipi endometriali aumenta 

nel caso di AUB e utilizzo di tamoxifene (Livello B). Talora, sono stati identificati come 

predittori di malignità le dimensioni  del polipo così come altri parametri clinici come 

l’ipertensione arteriosa. 

In genere , le donne con polipi endometriali asintomatiche e in premenopausa sono 

a basso rischio per patologia maligna, tuttavia dovrebbero essere sottoposte ad un follow-

up attento visto gli occasionali  riscontri di cancro anche in questa popolazione. Al 

contrario, il rischio di cancro è significativamente aumentato in donne in postmenopausa 



con AUB. A tali pazienti dovrebbe essere consigliata una rimozione chirurgica.  Donne 

sintomatiche in premenopausa e donne asintomatiche in postmenopausa con polipi 

sembrano rappresentare gruppi a rischio intermedio.  

Con questo studio ci siamo posti l’obiettivo di fornire dei dati tali da poter identificare 

quale possa essere il management più indicato per una specifica tipologia  di pazienti, 

ovvero donne in postmenopausa, asintomatiche, con diagnosi isteroscopica di polipo 

endometriale.  

 

Materiali e metodi 

 

Durante il periodo da Maggio 2010 a Maggio 2011 sono state valutate le pazienti 

asintomatiche con diagnosi isteroscopica di polipo endometriale in postmenopusa 

afferenti all’ambulatorio di diagnostica isteroscopia dell’Ospedale Israelitico di Roma. 

Sono state inserite in una cohorte le pazienti con diagnosi istologica dopo polipectomia 

isteroscopica e biopsia mirata endometriale su endometrio apparentemente indenne. 

Sono state escluse le pazienti in terapia con tamoxifene o con pregressa patologia 

premaligna o maligna uterina nota. Tutte le pazienti con quadro isteroscopico dubbio per 

patologia premaligna o maligna sono state sottoposte a prelievo endometriale 

ambulatoriale ed escluse dalla cohorte. 

Tutte le pazienti avevano eseguito una isteroscopia diagnostica in regime 

ambulatoriale. In nessun caso è stato eseguito pretrattamento medico. Non si sono 

verificate complicanze e non è mai stato necessario praticare terapie successive.   

Quando l'isteroscopia diagnostica non è stata eseguibile, sono state riportate le 

motivazioni e il quadro diagnostico è stato completato in corso di isteroscopia operativa.  



Tutte le procedure operative di polipectomia isteroscopica si sono svolte in anestesia 

generale e i ricoveri in regime di day hospital. Nessuna complicanza maggiore si è 

verificata intraoperatorialmente o nel postoperatorio, o riferite al controllo postoperatorio 

dopo 1 mese.  

Tutte le isteroscopie diagnostiche e operative sono state eseguite dal medesimo 

operatore. Le tecniche isteroscopiche utilizzate sono state quelle resettoscopica con 

isteroscopio di Iglesias e polipectomia con con micropinze e micro forbici, a discrezione 

dell’operatore. In tutti i casi sono state eseguite delle biopsie endometriali con medesima 

tecnica isteroscopica su endometrio apparentemente indenne. Nelle pazienti in cui 

l'isteroscopia diagnostica non era stata eseguibile, in caso di endometrio sospetto per 

patologia premaligna o maligna è stata eseguita biopsia mirata ed esclusione dalla 

cohorte. Nel caso di voluminose formazioni polipoidi limitanti la valutazione isteroscopica 

ambulatoriale, il definitivo quadro isteroscopico è stato completato durante la procedura 

operativa e quindi inserito nella cohorte secondo i criteri sopradescritti. 

 

 

Risultati 

 

Sono state valutate 123 pazienti in postmenopausa con diagnosi isteroscopica di 

polipo endometriale sottoposte ad escissione isteroscopica. 

Le caratteristiche della cohorte sono esposte in tabella 1.  

Solo il 15,9% delle pazienti utilizzava o aveva utilizzato TOS. Solo in una di queste 

pazienti in TOS si è riscontrato una iperplasia semplice senza atipia nell’endometrio 

apparentemente indenne mentre l’esame istologico del polipo risultava negativo. 



Nei rimanenti casi quando il polipo era negativo anche il campione endometriale 

risultava negativo. Nei 5 casi di iperplasia senza atipia sul polipi singoli e delle dimensioni 

di 2-2,5 cm, nella metà dei casi l’endometrio risultava indenne. Nell’unico caso di 

carcinoma endometriale la patologia è stata riscontrata su un polipo singolo di 4 cm e 

sull’endometrio circostante apparentemente indenne. 

 

 

 

Tabella 1. Caratteristiche della cohorte (123 pz) 
  Media  DS range N (%) 

età  60  8,4 45-78  

Menopausa  49,5  4,86 42-58  

Parità Nullipare   18 (14,6%) 

 Primipare    21 (17,1%) 

 Pluripare   84 (68,3%) 

     

Anamnesi Ipertensione arteriosa   21 (17,1%) 

 diabete   3 (2,4%) 

N polipi 1   107 (87%) 

 2   13 (10.6%) 

 3   3 (2,4%) 

Dimensioni   2  1,1 0,5-6  

Isc amb non 

eseguibile 

Si    13* (10,5%) 

     

TOS Si    20 (16,3%) 

 No    103 (83,7%) 

Tecnica operatoria Office    24 (19,5%) 

 Recettore    99 (80,5%) 

istologia Negativa    113 (91,9%) 

 Iperplasia§   9 (7.3%) 

 Cancro °   1 ( 0.8%) 

* 3 per la presenza di sinechie cervicoistmiche tenaci la cui rimozione ambulatoriale era fonte di 
iperalgesia della paziente; 9 stenosi dell’OUE e 3 stenosi dell’OUI. 

§ in nessun caso si sono riscontrate atipie. 

° adenocarcinoma endometrioide ben differenziato. 

 

 

 



Conclusioni  

 

Alcuni studi precedenti hanno riportato un rischio di cancro sino al 4.8% in donne 

con polipi endometriali. Tuttavia, i dati di un recente studio di Perri T et hanno  mostrano 

che i polipi endometriali non sono di per se dei precursori del cancro. L'apparente  alta 

associazione con il carcinoma endometriale è correlato con i bias diagnostici nelle donne 

sintomatiche con AUB  e non con un aumentato potenziale cancerogenico dei polipi 

endometriali. 

 Oltre al cancro, l'iperplasia atipica è stata riportata frequentemente con percentuali 

tra lo 0,3% e il 3,3% di donne con polipi endometriali.  

Alcuni studi hanno cercato di identificare  i fattori di rischio per cancro associati ai 

polipi..  Ferrazzi e coleghi hanno riscontrato in pazienti con AUB un rischio di cancro 10 

volte maggiore rispetto alle donne asintomatiche (0,1% vs 1%) .In uno studio su 438 

donne con polipi endometriali, Machtinger e colleghi hanno riscontrato che sia l'età che la 

sintomatologia era correlata ad un rischio di malignità. Tra le donne in postmenopausa 

con AUB, il rischio di iperplasia atipica o cancro era del 10% contro lo 0,9% delle donne in 

postmenopausa senza sintomatologia.  Analogalmente,  nelle donne in premenopausa 

l'iperplasia atipica e il cancro endometriale erano riscontrati nello 0,7% delle donne con 

sanguinamento ma in nessuna  delle donne senza sanguinamento . Una recente review 

sistematica ha evidenziato un rischio relativo  per iperplasia atipica o cancro nelle donne 

in postmenopausa a confronto con quelle in premenopausa di 3,86 (95% confidence 

interval [95% CI], 2,92-5,11).  

Dai nostri dati il rischio di incidenza di cancro con polipi  tra la popolazione in 

postmenopausa asintomatica è dello 0,8%. 

 



Oltre all'età e alla sintomatologia , un numero di studi hanno evidenziato nelle 

caratteristiche morfologiche dei polipi il predittore di malignità. il fattore molto 

frequentemente esaminato è la dimensione del polipo. In una serie di oltre 1900 donne 

con polipi, la dimensione era l'unico fattore indipendentemente associato  con una 

istologia anormale. In un modello multivariabile, donne con un polipo di diametro 

maggiore o uguale a 18 mm avevano un odds ratio per cancro o iperplasia atipiche di 6,9 . 

In contrasto, Fernandez-Parra e colleghi non avevano trovato una associazione 

consistente tra la dimensione e la patologia; il rischio di cancro era di 4.9% tra le donne in 

postmenopausa con un polipo di 2-3 cm, ma il rischio diminuiva con l'aumentare delle 

dimensioni del polipo .  

Nel nostro studio sono state valutate anche le dimensioni dei polipi, limitandoci a 

constatare che nel caso di formazioni polipoidi molto voluminose la studio della cavità 

uterina e dell’endometrio può essere limitato. In questi casi, la diagnosi isteroscopica è 

stata completata durante la procedura chirurgica e solo allora stabilita l’elegibilità nella 

cohorte. In questo modo crediamo di aver limitato eventuali bias legati ad una incorretta 

valutazione isteroscopica. 

Una particolare questione difficile da valutare nelle donne con cancro endometriale è 

se il cancro è insorto nel polipo o nell'endometrio adiacente. Infatti , appurato che il 20% 

delle donne in postmenopausa hanno dei polipi, il cancro endometriale può svilupparsi 

nell’endometrio indipendentemente da eventuali polipi e/o diffondersi successivamente 

anche all'adiacente polipo . Secondo i nostri dati, il caso isolato di carcinoma endometriale 

ben differenziato riscontrato sia sul polipo che sull’endometrio, non permette di trarre 

conclusioni a riguardo. 

In questo studio le pazienti sono state identificate prospetticamente sul riscontro 

isteroscopico di polipo endometriale, quindi, avvicinandoci maggiormente alla 



problematica clinica del management di questo gruppo di pazienti. L'intento di questo 

studio è descrittivo e disegnato per avere un'idea del rischio  di cancro quando viene 

riscontrato un polipo in postmenopausa in pazienti asintomatiche. La compilazione di 

un'attenta anamnesi e l'identificazione dei noti fattori di rischio e di esclusione hanno 

permesso di limitare i fattori confondenti. Analogalmente, la  sistematica esecuzione da 

parte del medesimo isteroscopista della parte diagnostica come di quella operativa ha 

eliminato le possibili differenze interosservatore. In accordo con questi dati il riscontro di 

patologia maligna in queste pazienti è esiguo.  

Il training isteroscopico è caratterizzato da una rapida curva di apprendimento se 

ben strutturato e permette di identificare nella isteroscopia diagnostica ambulatoriale, a cui 

dovrebbero essere indirizzate tutte le donne con sospetto polipo endometriale, quelle 

alterazioni strutturali suggestive di malignità e i casi che necessitano di procedure 

chirurgiche non conservative. 

Il management non chirurgico, quando viene correttamente informata la paziente, 

può essere proposto e giustificato in questi soggetti a rischio intermedio, pur non 

prescindendo da un follow-up adeguato. 

Il sampling endomemetriale per via isteroscopica o con dilatazione e curettage o 

biopsia alla cieca come completamento diagnostico, non sembra essere giustificato non 

fornendo ulteriori informazioni ai dati ottenuti dall’esame istologico ottenuto da una 

corretta polipectomia isteroscopica.  

Il carattere descrittivo dello studio non permette di trarre delle conclusioni riguardo 

l’outcomes delle due tecniche isteroscopiche prese in considerazione. Tuttavia, in tutti i 

casi è stato possibile eseguire una rimozione chirurgica completa con materiale adeguato 

per una valutazione istologica. Crediamo che, come da altri autori suggerito, la scelta 

della tecnica isteroscopica da adottare sia legata esclusivamente al training e la familiarità 



dell’operatore con la strumentazione e il riscontro di condizioni anatomiche (es. stenosi, 

sinechie…) o patologie concomitanti ( es. miomi, dimorfismi uterini…) che  consiglino la 

scelta di una rispetto l’altra. 
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