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Tendenze epidemiologiche generali 

La prevalenza globale di positività a livello genitale/cervicale per il papillomavirus umano (senza differenziare i vari tipi e 

senza calcolare se in presenza o in assenza di concomitanti lesioni) risulta essere del 10.4%, ma con notevoli fluttuazioni 

regionali: Asia 7.9%, Europa 8%, America 12.9%, Africa 22.1%. 

Relativamente all’incidenza e alla mortalità legate al cancro del collo dell’utero, nei Paesi sviluppati i tassi di incidenza e 

mortalità hanno mostrato un deciso trend in diminuzione negli ultimi 40 anni, anche prima che venissero introdotti i 

programmi di screening. La diminuzione sembrerebbe quindi legata anche a un complessivo miglioramento delle 

condizioni socioeconomiche delle popolazioni occidentali, e a miglioramenti diagnostici e terapeutici di carattere 

ginecologico e infettivologico generale. 

A partire poi dagli anni Cinquanta-Sessanta, con l’introduzione dello screening citologico in molti Paesi sviluppati, la 

diminuzione è risultata ancora più evidente. Nei Paesi in via di sviluppo, i trend di incidenza e mortalità legate al cancro 

del collo dell’utero sono invece ancora abbastanza costanti. 

 

Cancro cervicale e altri tumori 

Il cancro del collo dell’utero ancora oggi rappresenta complessivamente il secondo tumore più frequente nella 

popolazione femminile mondiale, con una stima di circa 493.000 nuovi casi e 274.00 decessi nel 2002. Per la sola 

Europa, le diagnosi sarebbero più di 33.000, con quasi 15 mila casi di morte. In Italia, i casi diagnosticati ogni anno sono 

circa 3.500, con una percentuale di decessi di circa un terzo (più di 1000 donne). 

I tumori vulvari e vaginali sono invece molto più rari. I tassi aggiustati sono: 

- per la vulva: 0.5–1.5 per 100.000; 

- per la vagina 0.3–0.7 per 100.000. 

Tuttavia alcuni studi riportano, negli ultimi 20 anni, un aumento dell’incidenza del cancro vulvare nelle donne di età 

inferiore ai 50 anni, e purtroppo per tali forme tumorali non esistono ad oggi metodiche di screening. 

Recenti revisioni sottolineano come il 40-70% dei casi di cancro vulvare e vaginale sia causato dal papillomavirus umano.  

 

Forme precancerose 

I ceppi di papillomavirus quasi costantemente associati a queste forme tumorali sono i ceppi 16 e 18. Ma questa è solo la 

punta dell’iceberg: se infatti valutiamo le forme precancerose, il bilancio sale. 

Considerando la sola Europa, sarebbero almeno 163.000 le neoplasie intraepiteliali di alto grado (CIN 2/3) e circa 24.000 

le neoplasie intraepiteliali vulvo-vaginali, mentre le anomalie iniziali – ad esempio, le lesioni istologiche iniziali come le 

CIN 1 – risulterebbero essere circa 554.000. 

Le CIN 1, che coinvolgono solo un terzo dello spessore epiteliale, molto spesso regrediscono: tuttavia il riscontro di tale 

lesione implica un suo costante monitoraggio nel tempo (ripetizione visite ed esami diagnostici), quando non sia poi 

ritenuto necessario un particolare approfondimento diagnostico (quale la colposcopia, eventualmente con biopsia mirata) 
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e/o terapeutico. Le altre lesioni francamente precancerose e le forme invasive, invece, sono in genere prontamente 

rimosse con modalità di diagnosi e trattamento attualmente ben codificate. 

 

Popolazione maschile  

Per quanto riguarda la popolazione maschile, l’impatto del virus è prevalentemente associato: 

- al cancro anale, con un tasso di incidenza mondiale di circa 0.1-2.8 per mille (contro lo 0-2,2 nelle donne), e di cui 

circa l’85% delle forme squamose sarebbero correlate all’HPV; 

- al 50% circa delle forme di cancro al pene; 

- al 33.7% delle forme di cancro orofaringeo tonsillare (incidenza di 0.3-21.5 per mille, contro lo 0-2.8 nelle 

femmine); 

- a meno del 10% dei cancri laringei. 

 

Condilomi genitali 

Vanno infine prese in considerazione le lesioni condilomatose, determinate nel 90% dei casi dai ceppi 6 e 11, e che – pur 

non essendo generalmente lesioni a potenziale evolutivo maligno – sono tuttavia molto frequenti nella popolazione: 

secondo stime americane, in particolare, almeno l’1% della popolazione sessualmente attiva è affetta da condilomi 

genitali. Queste lesioni, inoltre, necessitano spesso di trattamenti medici e chirurgici, con percentuali significative di 

recidiva. Secondo recenti pubblicazioni, in Italia si stima un’incidenza dei condilomi del 4.3 per 1000 donne, con una 

prevalenza del 6.0 per 1000 nella popolazione femminile italiana. 

 

Conclusioni 

Le infezioni da HPV comportano lesioni complesse a carico dell’apparato genitale femminile, della regione anale e del 

cavo orale. L’aggressività dell’infezione è modesta per i ceppi 6 e 11, responsabili delle condilomatosi genitali (o 

“verruche veneree” ), che possono tuttavia necessitare di un gravoso impegno diagnostico e terapeutico. 

L’aggressività è massima per le infezioni da ceppo 16 e 18, responsabili delle precancerosi fino al carcinoma invasivo e 

potenzialmente mortale del collo dell’utero, ma con lesioni precancerose ed invasive, seppur meno frequenti, a carico 

della vagina e della vulva, dell’ano e del cavo orofaringeo. 

In positivo, la vaccinazione anti Papillomavirus può ridurre significativamente tutte queste lesioni. 

Il 10 settembre 2009 l’EMEA (European Medicines Agency, Agenzia Europea per i Farmaci) ha approvato l’estensione 

dell’indicazione al vaccino anti Papillomavirus per le donne fino ai 45 anni. Gli studi finora condotti su oltre 3000 donne 

hanno dimostrato che il vaccino è in grado di indurre titoli anticorpali elevati e persistenti, capaci quindi di prevenire 

l’infezione da Papillomavirus, nelle donne vaccinate fino all’età di 45 anni. In tal modo è possibile estendere i benefici di 

protezione ottenibili con il vaccino documentatamente fino a quell’età. 
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