
Introduzione

Erede del ferro risanatore incandescente degli antichi
chirurghi, ultima risorsa in caso di fallimento della po-
zione e del coltello, l’ansa diatermica, dopo periodi di al-
terne fortune è stata riproposta in affiancamento o in al-
ternativa alla terapia chirurgica, nel trattamento delle ma-
lattie pre-neoplastiche del tratto genitale inferiore.

Grazie al progresso della scienza, oggi il “ferro rovente”,
ridotto ad un sottilissimo filo, ha perso gran parte del-
l’azione dannosa sui tessuti circostanti sani, conservan-
do invece la possibilità di agire sul solo tessuto malato,
con estrema selettività. Questo approccio, introdotto in
Francia nei primi anni ’40 da Palmer per l’escissione dei
polipi cervicali, venne successivamente, ampiamente usa-
to da Coupez e da Cartier per campionare le zone di tra-
sformazione atipica, al posto della biopsia a morso. L’in-
dicazione iniziale, quindi,fu quella di una metodica dia-
gnostica.

Alla fine degli anni ’80 Boulanger et al., Prendiville
e Cullimore preconizzarono l’uso dell’ansa diatermica
come metodica terapeutica del CIN. 

Così l’ansa diatermica, da metodica diagnostica, di-
ventava progressivamente anche terapeutica. 
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L’utilizzo dell’ansa diatermica è stato introdotto in Francia nei
primi anni ’40, per l’escissione dei polipi cervicali; in seguito, venne
usata per campionare le zone di trasformazione atipica, al posto della
biopsia a morso. L’indicazione iniziale, quindi, fu quella di una me-
todica diagnostica.

È alla fine degli anni ’80 che l’ansa diatermica viene utilizzata
come metodica terapeutica del CIN. La differenza tra la vecchia ansa
diatermica e il nuovo LEEP, consiste in un flusso di onde radio ad al-
ta frequenza (compresa tra i 500KHz e di 4 MHz) con un minimo
danno tissutale.

Negli interventi di ablazione da noi eseguiti sotto guida colposco-
pica, in anestesia locale, abbiamo utilizzato anse prevalentemente di
20 e 15 mm di diametro. Nel 95% dei casi abbiamo ottenuto una
guarigione completa già al primo controllo.

Pertanto riteniamo che tale metodica possa rappresentare, sotto os-
servazione di un colposcopista esperto, una scelta terapeutica corretta
anatomopatologicamente e clinicamente oltre che poco costosa nel trat-
tamento delle lesioni pre-neoplastiche della cervice.

SUMMARY: Diathermical ansa in the treatment of the cervical intrae-
pithelial neoplasia. 

V. GRASSO, B. LA ROSA, F. GRASSO

The use of the diathermical ansa has been introduced in France in
first years '40, to remove cervical polyps; then, it came successively, has
been used to sample the zones of atypical transformation, to the place
of the biopsy. At the end of years '80, diathermical ansa has been used
for the CIN treatment. The difference between the old diathermical
ansa and the new LEEP, consists in a low radio- waves flow (500 KHz
- 4 MHz) with a minimal tissue damage. In the ablation, under col-
poscopical guide and in local anesthesia, we have used an ansa of 15
and 20 millimeter of diameter. In 95% of the cases a complete resolu-
tion at the first control has been obtained. 

Therefore, we think that this method can represents a good thera-
peutic choice in the treatment of the early cervical cancer.
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La differenza tra la vecchia ansa diatermica e il nuo-
vo LEEP, consiste nel fatto che i generatori determinano
un flusso di onde radio ad alta frequenza (compresa tra i
500Khz e di 4 Mhz), con un minimo danno tissutale.

Materiali e metodi

Dal gennaio 2006 al gennaio 2009 abbiamo sotto-
posto a terapia con ansa diatermica a radiofrequenze 60
pazienti già screenate colposcopicamente e biopticamente.
L’età media è stata di 31,8 anni in un range di età tra 17-
50 anni. Di queste 39 presentavano L-SIL e 21 presen-
tavano H-SIL. 

In 57 casi (95%) si è ottenuta la guarigione completa
già al primo controllo. In nessun caso si è avuta una ste-
nosi cervicale grave, ed in tutti i casi al follow-up la giun-
zione squamo-colonnare era colposcopicamente studiabile.

Sono state inserite nel trattamento, quelle lesioni non
molto estese sulla portio e colposcopicamente non
rientranti nel canale cervicale. 

Tutti gli interventi di ablazione sono stati eseguiti sot-
to guida colposcopica individuando e delimitando l’a-
rea mediante acido acetico e lugol, in anestesia locale, uti-
lizzando anse di dimensione appropriate, maggiormen-
te di 20 e 15 mm di diametro. 

I sanguinamenti del cratere residuo sono stati diater-
mocoagulati con elettrodo a palla piccola. Il controllo col-
pocitologico è stato eseguito dopo 60 giorni dal trattamento
con un follow-up successivo a 6 e 12 mesi (in caso di con-
ferma di H-SIL, veniva programmato un follow-up ogni
6 mesi per i primi due anni e poi ogni 12 mesi).

Risultati

In un gruppo di 60 pazienti:
- 10 pazienti hanno presentato intensa leucorrea per

circa 20 giorni;
- 15 pazienti hanno presentato leucorrea e striature di

sangue che non richiedevano alcuna terapia;
- 4 pazienti hanno presentato perdite ematiche modeste,

che hanno consigliato di rivedere l’area trattata e dia-
termocoaugulare i vasellini sanguinanti.
In 57 casi (95%) si è ottenuta la guarigione completa

già al primo controllo. In nessun caso si è avuta una ste-
nosi cervicale grave, ed in tutti i casi al follow-up la giun-

zione squamo colonnare era colposcopicamente stu-
diabile.

Soltanto due casi hanno presentato limiti nella let-
tura istologica per necrosi dei margini, tutti gli altri cam-
pioni sono risultati idonei per una corretta lettura isto-
logica.

Delle 39 pazienti con L-SIL:
- 3 presentavano acantosi con paracheratosi;
- 31 confermavano la presenza di L-SIL;
- 5 presentavano H-SIL di cui 4 con margini liberi, 1

con margini non ben valutabili per fenomeni di ne-
crosi, ma negativo al follow-up.

Delle 21 pazienti con H-SIL:
- 4 presentavano L-SIL;
- 14 confermavano la presenza di H-SIL con margini

liberi;
- 2 presentavano Ca in situ, di cui una con margini non

ben valutabili per fenomeni di necrosi. Questa pa-
ziente, di anni 49 decideva per l’isterectomia il cui re-
ferto istologico risultava negativo;

- 1 carcinoma microinvasivo.

Conclusioni

Dall’esame dei risultati della nostra casistica, rite-
niamo utile trarre alcune considerazioni. La metodica
dell’ansa diatermica a radiofrequenza rappresenta un me-
todo di semplice uso, poco costoso, attuabile ambula-
torialmente, sufficientemente radicale nel trattamen-
to della patologia pre-neoplastica della cervice. Per le
caratteristiche fisiche dell’apparecchiatura ed il basso
indice di traumaticità, tale metodica riveste una par-
ticolare importanza nel trattamento di tali lesioni, spe-
cie in donne giovani e desiderose di prole; permetten-
do spesso l’ablazione della lesione pre-neoplastica, at-
tuando un trattamento a “minimo” non demolitivo, ri-
spettoso il più possibile dell’anatomia e della funzio-
nalità dell’area interessata. 

Alla luce dei fatti esposti, riteniamo che tale meto-
dica possa rappresentare, sotto osservazione di un col-
poscopista esperto, una scelta terapeutica corretta ana-
tomopatologicamente e clinicamente, oltre che poco co-
stosa nel trattamento delle lesioni pre-neoplastiche del-
la cervice.
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