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INTRODUZIONE

Il Registro Tumori (RT) della Provincia di Pavia ¢ stato istituito con il Decreto n. 9230 del 17
agosto 2007 della Direzione Generale Sanita della Regione Lombardia, inizialmente come Registro
Tumori del Sud della Lombardia comprendente il territorio delle ASL di Pavia e di Lodi.

Dal gennaio 2013 per scelte aziendali e successivamente, a seguito della riforma della sanita
lombarda 2015 (Legge regionale 11.08.2015, n. 23, "Evoluzione del sistema sociosanitario
lombardo: modifiche al Titolo I e al Titolo II della legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 -Testo
unico delle leggi regionali in materia di sanita", con la quale ¢ stata prevista l'istituzione delle
Agenzie di Tutela della Salute -ATS e delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali -ASST) il Registro
Tumori del Sud della Lombardia si scinde e per la realta locale diventa il Registro Tumori della
Provincia di Pavia con propria sede presso I’omonima ATS.

Dal gennaio 2016 1 dati prodotti dal RT locale sono stati trasmessi sia a IARC che ad AIRTUM per
la partecipazione a studi epidemiologici internazionali e nazionali. (vedi: I numeri del cancro in
Italia 2016 e 2017 - AIOM-AIRTUM (http://www.registri-tumori.it/cms/), partecipazione
all’aggiornamento dello Studio SENTIERI con I’Istituto Superiore di Sanita).

Il registro ¢ stato accreditato dall’Associazione Italiana Registri Tumori AIRTUM, durante la XX
riunione annuale a Reggio Emilia (13-15 aprile 2016).

IL SIGNIFICATO DEI REGISTRI TUMORI

Rispetto ad altre fonti informative di monitoraggio della situazione di salute delle popolazioni in
osservazione, i registri presentano punti di vantaggio ed aspetti di criticita.

I punti di vantaggio rispetto ad altre fonti sono rappresentati dal dover sottostare a regole
inderogabili a valenza nazionale ed internazionale dettate da AIRTUM e IARC che comprendono:
e completezza: non si possono perdere casi incidenti, quindi i casi inseriti nel Registro sono
quelli realmente incidenti per 1’anno di riferimento
e accuratezza: non si inseriscono dati dubbi, incongruenti, imprecisi né per data né per qualita
e quindi possono essere utilizzati per studi che richiedono il dettaglio del tipo istologico
e confrontabilita: si adottano e rispettano gli standards nazionali ed internazionali con
puntuale aggiornamento degli stessi e quindi i dati prodotti possono essere utilizzati per
studio e monitoraggio di realta quali quella italiana ed europea.

Tali caratteristiche sono rese possibili dall’applicazione dei seguenti criteri aggiuntivi:

e formazione: si adottano misure per il consolidamento ed aggiornamento del personale

e tempestivita: si garantisce un tempo minimo per la produzione dei dati d’incidenza e
sopravvivenza

e continuita: si forniscono risorse umane, tecnologiche e finanziarie durevoli nel tempo

e rispetto della Privacy: si trattano i dati in modo adeguato eliminando gli aspetti eccedenti

e qualita: si garantisce un impegno costante a rispettare, verificare e migliorare nel tempo i
principi costitutivi precedentemente esposti

Gli svantaggi derivanti dalle caratteristiche dei registri si possono sintetizzare in:
e ritardo nella rappresentazione dei fenomeni descritti, dovuto a vari fattori tra cui la necessita
di avere accesso sia alle fonti primarie (schede di dimissione ospedaliera -SDO, tracciati di
anatomia patologica, dati di mortalita nominativi, cartelle cliniche, anagrafica locale) sia a



fonti accessorie (es. farmaceutica ospedaliera, esenzioni ticket, screening etc.) che devono
essere opportunamente trattate per la successiva elaborazione

e limitatezza del significato predittivo del dato d’incidenza applicato a campioni di piccola
numerosita (es. aumento d’incidenza per un determinato tumore in un piccolo comune: ¢ piu
probabile che I’eccesso segnalato sia il frutto del vissuto individuale dei singoli individui
piuttosto che a fattori specificamente attribuibili presenti nel luogo)

e onerosita: 1 registri risultano costosi sia per il mantenimento dell’efficienza delle
infrastrutture tecnologiche, sia per I'impegno e 1’aggiornamento del personale dedicato.
Sono da considerare come costi indiretti le ore lavoro offerte dalle strutture sanitarie ed 1
costi sostenuti dalle stesse per la trasmissione della documentazione clinica per la
risoluzione dei casi

Tuttavia, a fronte di quanto sopra esposto, appare irrinunciabile partecipare assieme agli altri
registri italiani alla creazione della rete dei registri tumori, non essendoci in questo campo altra
possibilita di conoscenza del fenomeno, diversamente da quanto avviene per la mortalita e per altri
parametri elaborati e resi noti periodicamente dall’Istituto Nazionale di Statistica (ISTAT).

Il primo anno di incidenza del RT ¢ il 2003; la scelta ¢ dovuta alla necessita di avere un periodo di
profondita di almeno 5 anni anteriore all’inizio di un programma di screening organizzato per poter
monitorare gli effetti dello stesso sull’andamento dell’incidenza prima e dopo.

La produzione dei nuovi dati avviene con caricamento ed esame biennale delle fonti correnti. Per la
fine del 2018 si prevede il consolidamento del biennio 2013-2014.

MATERIALI E METODI

Il presente rapporto si basa sui nuovi casi di tumore maligno (casi incidenti) diagnosticati nella
popolazione residente nel territorio dell’ATS di Pavia nel periodo 2003-2012 (Fonte: Registro
Tumori della provincia di Pavia) ed 1 decessi per tumore riscontrati sempre nello stesso periodo.

REGOLE DI REGISTRAZIONE DEI CASI NEL REGISTRO TUMORI

E’ un registro di popolazione delle patologie oncologiche che copre tutto il territorio della Provincia
di Pavia, con una superficie di 2.965 kmgq, suddivisa in 188 comuni (190 fino al 2014); la
popolazione media annua (anni 2003-2012) ¢ circa di 520.000 persone, di cui 250.000 maschi e
270.000 femmine.

Il Registro utilizza per la raccolta, il controllo ed il consolidamento manuale dei dati il software
Open Registry New - Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori di Milano.

Regole GENERALI utilizzate per la validazione della casistica:
e JARC (WHO)
e ENCR (EU)
e AIRTUM (ITALIA)

Regole SPECIFICHE di registrazione, incidenza, gestione tumori multipli utilizzate per la raccolta e
validazione della casistica:

e tutti i tumori maligni primitivi di ogni sede (140-208; C00-C97)

e tumori solidi: regole IARC/ENCR, ICD-0O-3, AIRTUM



e tumori multipli: registrati tutti, in incidenza il primo maligno /3.

V se sincroni (<6 mesi): in incidenza il piu alto in grado o piu distale per colon-retto.

V se metacroni (>6 mesi): in incidenza solo se diverso gruppo morfologico
e bilaterali: in incidenza il 1° maligno, eccetto se istotipo diverso
e morfologia multipla: in incidenza il piu alto in grado
e sedi particolari:

V CUTE escluso melanoma (173%*; C44%*); registrati solo i maligni /3; incidenti solo /3 e

solo il primo (se squamo + baso trattare come tumori indipendenti)

V  VESCICA (188* + 189.8 + 189.9; C67*; C68.9); registrati TUTTI (benigni, incerti, in
situ, maligni: /0; /1; /2; /3) anche nella singola persona; incidenti solo il primo, qualsiasi
sia il comportamento del tumore. Annotati tutti i successivi. Se il tumore diventa
maligno NON cambia la data d’incidenza (data considerata valida per il calcolo della
sopravvivenza)

V SNC (ENCEFALO E MENINGI) (191%*, 192*, 225%*, 237.6; C70*, C71%*, C72*, D32%*,
D33* D42*, D43*); registrati TUTTI, anche benigni/incerti per encefalo e meningi,
incidenti solo /3 per encefalo e meningi (esclusi Von Recklinghausen, angiomi,
linfangiomi, cisti e lesioni metastatiche)

MAMMELLA (174%*, C50%*); registrati maligni e in situ /3, /2; incidenti: solo maligni
OVAIO (183; C56); registrati maligni e borderline /3, /1; incidenti solo maligni
LINFOMA HODGKIN (201%*; C81%*);

LINFOMI NON-HODGKIN (200%*, 202*; C82*, C83*;C84*, C85%);

MIELOMA (203*; C90%*);

LEUCEMIE (204*-208*; C91*-C96%*);

<K<K K<L

POPOLAZIONE

La popolazione a rischio utilizzata come denominatore nelle misure di frequenza ¢ rappresentata
dalle popolazioni residenti nella provincia, rilevate al 1° gennaio di ogni anno considerato (Fonte:
http://demo.istat.it/).

METODI STATISTICI

Sono stati calcolati, sia per I’incidenza tumorale che per la mortalita, 1 tassi grezzi, 1 tassi specifici
per eta, 1 tassi standardizzati (popolazione di riferimento: europea) e la loro variazione percentuale
annua (Annual Percent Change - APC) e la sopravvivenza relativa a 5 anni dalla diagnosi. Le
analisi sono state effettuate utilizzando i software Seer Stat (versione 8.3.2) e Joinpoint (versione
4.5.0.1) messi a disposizione dal NIH (National Cancer Institute, USA) e SURVSOFT (versione 2.0
- Cancer Registry Bavaria).

Tasso grezzo

Il tasso grezzo di incidenza (e mortalitd) ¢ stato calcolato come rapporto tra il numero di nuovi casi
(tumori incidenti o morti) che si verificano in un determinato periodo di tempo e la popolazione di
riferimento.



Tasso specifico per eta

I tassi specifici per eta sono stati calcolati come rapporto tra il numero di eventi (tumori incidenti o
decessi) occorsi in una determinata fascia d’eta (intervallo di 5 anni) e la popolazione
corrispondente.

Tasso standardizzato

Tasso d’incidenza standardizzato permette confronti tra popolazioni diverse, ma anche tra periodi
diversi di una stessa popolazione. In questo report ¢ stato utilizzato il metodo della
standardizzazione diretta, utilizzando come popolazione standard di riferimento quella europea
(itacan.ispo.toscana.it).

Trend temporali: stima della variazione percentuale annua del tasso standardizzato (APC)

I trend temporali per I’incidenza e la mortalita sono stati analizzati confrontando i tassi annuali
standardizzati. La stima della variazione annua percentuale (APC) dei tassi standardizzati ¢ stata
calcolata utilizzando il software statistico Joinpoint sviluppato dal National Cancer Institute.
L’analisi Joinpoint evidenzia eventuali cambiamenti in una serie storica di valori, sintetizzandoli in
una spezzata, ovvero una serie di rette con pendenze diverse, collegate tra loro da nodi o punti. Si
basa su un modello di regressione lineare, in cui la variabile dipendente ¢ il logaritmo naturale del
tasso standardizzato e la variabile indipendente ¢ I’anno di analisi. Dato 1’arco temporale analizzato
¢ stato imposto che il calcolo comprendesse al massimo un nodo. Sono stati considerati significativi
i valori di APC quando p<0,05.

La Variazione Media Annua Percentuale (APC) del periodo piu recente (in caso di cambio del trend
temporale) per sede tumorale e sesso ¢ stata proiettata fino al 2017.

Analisi di sopravvivenza

\

La sopravvivenza relativa a 5 anni dei casi incidenti ¢ stata calcolata come rapporto tra la
sopravvivenza osservata e la sopravvivenza attesa, ottenendo la stima della probabilita di
sopravvivere a 5 anni dalla diagnosi di malattia. La sopravvivenza osservata esprime la probabilita
di sopravvivere per tutte le cause di morte (non solo i tumori) in uno specifico intervallo di tempo.
La sopravvivenza attesaprime la stima della probabilita di sopravvivenza che ci si aspetterebbe se
1 pazienti oncologici avessero la stessa mortalita della popolazione generale libera dalla malattia con
caratteristiche comparabili ai soggetti in studio. Questa stima ¢ stata calcolata per le sedi tumorali
piu frequenti con il metodo Ederer II (SURVSOFT 2.0).

RISULTATI

IL FENOMENO TUMORE NELLA PROVINCIA DI PAVIA

Nella provincia di Pavia negli anni 2003-2012 sono stati registrati 44.722 tumori incidenti (24.109
nei maschi e 20.613 nelle femmine) con un tasso standardizzato medio annuale pari a 963 su
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100.000 maschi e a 615 su 100.000 femmine. Con I’esclusione dei tumori della cute diversi dai
melanomi, 1 tumori incidenti diminuiscono a 37.921 (Tab. 1), di cui 20.320 nei maschi (con un tasso
standardizzato medio annuo di 809 x 100.000) e 17.601 nelle femmine (con un tasso standardizzato

medio annuo di 529 x 100.000).

Tabella 1 — Numero e percentuale di tumori incidenti (esclusi carcinomi della cute), diagnosticati

dal 2003 al 2012 nei residenti della provincia di Pavia, per genere

Sede tumorale M K Totale
N % N % N %

Mammella 52 0,26 5.375 30,54 5.427 14,31
Colon-retto 2.668 13,13 2.246 12,76 4914 12,96
Polmone 3.408 16,77 1.091 6,20 4.499 11,86
Prostata 3.545 17,45 / / 3.545 9,35
Altri tum maligni 1.469 7,23 1.416 8,05 2.885 7,61
Vescica 1.827 8,99 436 2,48 2.263 5,97
Fegato e dotti biliari intraepatici 1.162 5,72 635 3,61 1.797 4,74
Stomaco 953 4,69 669 3,80 1.622 4,28
Linfomi non- Hodgkin 792 3,90 711 4,04 1.503 3,96
Rene, vie urinarie 816 4,02 429 2,44 1.245 3,28
Pancreas 563 2,77 587 3,34 1.150 3,03
Altro utero / / 872 4,95 872 2,30
Leucemie 441 2,17 385 2,19 826 2,18
Labbra, cavita orale, faringe 549 2,70 248 1,41 797 2,10
Melanoma 370 1,82 361 2,05 731 1,93
Tiroide 152 0,75 469 2,66 621 1,64
Ovaio / / 532 3,02 532 1,40
Encefalo e SNC 288 1,42 237 1,35 525 1,38
Laringe 457 2,25 50 0,28 507 1,34
Mieloma 261 1,28 241 1,37 502 1,32
Cervice uterina / / 321 1,82 321 0,85
Tumori benigni od incerti 195 0,96 70 0,40 265 0,70
Esofago 200 0,98 62 0,35 262 0,69
Linfomi Hodgkin 127 0,62 96 0,55 223 0,59
Ano 26 0,13 61 0,35 87 0,23

Totale| 20.321 100,00 | 17.600 | 100,00 | 37.921 | 100,00

Nel periodo in studio, 1 tumori incidenti con maggior frequenza sono localizzati alla mammella
(14,3%), al colon-retto (13,0%), ai polmoni-bronchi (11,9%), alla prostata (9,3%) e vescica (6,0 %)
(Fig. 1); questo dato ¢ in accordo con quanto riportato nel report AIRTUM 2017, dove pero la sede

tumorale piu frequente ¢ il colon-retto seguita dal tumore alla mammella.




Figura 1 — Distribuzione percentuale dei 5 tumori incidenti piu frequenti (esclusi carcinomi della
cute) nella provincia di Pavia (Anni 2003-2012)

Distribuzione % tumori incidenti in provincia: 5 tumori piu frequenti
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Prendendo in considerazione la distribuzione di frequenza percentuale dei tumori incidenti nei
maschi residenti, si nota che 1 tumori con maggior frequenza sono quelli alla prostata (17,4%), al
polmone (16,8%), al colon-retto (13,1%), alla vescica (9,0%) e al fegato-dotti biliari intraepatici
(5,7%) (Fig. la). Nel report AIRTUM 2017 invece il 2° e 3° posto sono invertiti come sede
tumorale e il 5° posto ¢ occupato dai tumori al rene e alle vie urinarie (AIRTUM: 2° posto - colon-
retto 16%; 3° posto — polmone 15%; 5° posto — rene/vie urinarie 5%).

Figura 1a — Distribuzione percentuale dei tumori incidenti (esclusi carcinomi della cute) nei maschi
residenti nella provincia di Pavia (Anni 2003-2012)

Distribuzione % tumori incidenti negli uomini: 5 tumori pid frequenti

1000

80,0

60,0

-3}
40,0
17,4 16,8
= 13,1
S N N R
0,0
prostata polmone  colon-retto vescica fepato e

dotti biliari
intraep

Nelle femmine residenti, la distribuzione di frequenza percentuale dei tumori incidenti mostra una
maggior frequenza dei tumori alla mammella (30,5%), al colon-retto (12,8%), al polmone (6,2%),
all’utero esclusa la cervice (5,0%) e 1 linfomi non Hodgkin (4,0%) (Fig. 1b). Da un confronto con il
report AIRTUM si rileva che la distribuzione percentuale dei tumori incidenti nelle donne della
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provincia sono assimilabili a quelli presentati nel report; esiste pero una differenza con il report
AIRTUM per quanto riguarda il quarto ed il quinto tumore piu frequente (AIRTUM: 4° posto -
tiroide 6%; 5° posto — corpo dell’utero 5%).

Figura 1b — Distribuzione percentuale dei tumori incidenti (esclusi carcinomi della cute) nelle
femmine residenti nella provincia di Pavia (Anni 2003-2012)

Distribuzione % tumori incidenti nelle donne: 5 tumori piu frequenti
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TUMORI COME CAUSA DI MORTE

Nel periodo 2003-2012 sono stati riscontrati 19.685 decessi per tumore di cui 11.110 sono maschi
(tasso standardizzato medio annuo di 464 x 100.000) e 8.575 sono donne (tasso standardizzato
medio annuo di 234 x 100.000). Da questi dati sono esclusi i decessi per tumori della cute, in
quanto provocano raramente la morte (89 decessi in tutto il periodo di analisi).

Tabella 2 — Numero e percentuale di morti per tumore dal 2003 al 2012 nella provincia di Pavia,

per genere
M F Totale

Sede tumorale N % N % N %
Polmone 3.059 27,53 896 10,45 3.955 20,09
Altri tum maligni 1.182 10,64 1.226 14,30 2.408 12,23
Colon-retto 1.170 10,53 1.029 12,00 2.199 11,17
Fegato e dotti biliari intraepatici | 1.032 9,29 619 7,22 1.651 8,39
Mammella 27 0,24 1.428 16,65 1.455 7,39
Stomaco 757 6,81 489 5,70 1.246 6,33
Pancreas 537 4,83 595 6,94 1.132 5,75
Prostata 834 7,51 / / 834 4,24
Leucemie 357 3,21 316 3,69 673 3,42
Vescica 458 4,12 148 1,73 606 3,08
Linfomi non-Hodgkin 281 2,53 277 3,23 558 2,83
Encefalo e SNC 248 2,23 240 2,80 488 2,48
Rene, vie urinarie 261 2,35 175 2,04 436 2,21
Mieloma 184 1,66 184 2,15 368 1,87
Labbra, cavita orale, faringe 222 2,00 94 1,10 316 1,61
Ovaio / / 309 3,60 309 1,57
Altro utero 1 0,01 287 3,35 288 1,46
Esofago 172 1,55 61 0,71 233 1,18
Laringe 198 1,78 17 0,20 215 1,09
Melanoma 99 0,89 69 0,80 168 0,85
Cervice uterina / / 59 0,69 59 0,30
Tiroide 17 0,15 35 0,41 52 0,26
Ano 5 0,05 15 0,17 20 0,10
Linfomi Hodgkin 9 0,08 7 0,08 16 0,08

Totale| 11.110 | 100,00 | 8.575 | 100,00 | 19.685 | 100,00

Nello stesso periodo, le cause di decesso riscontrate piu frequentemente sono per tumori al polmone
(20,1%), al colon-retto (11,2%), al fegato (8,4%), alla mammella (7,4%) ed allo stomaco (6,3%)
(Fig. 2). 1l dato ¢ in accordo con il report AIRTUM 2017 per le prime due cause di morte
(AIRTUM: 3" causa: per tumori alla mammella 8%; 4" causa: per tumori allo stomaco 6%; 5 causa:
per tumori al pancreas 6%).



Figura 2 — Distribuzione percentuale dei 5 tumori piu frequenti per decesso (esclusi carcinomi della
cute) nella provincia di Pavia (Anni 2003-2012)

Distribuzione % decessi in provincia: 5 cause di morte piu frequenti
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Prendendo in considerazione le cause di morte tumorali negli uomini, la situazione si modifica. La
prima causa di morte tumorale ¢ legata al tumore al polmone (27,5%), quindi al colon-retto
(10,5%), al fegato (9,3%), alla prostata (7,5%) e allo stomaco (6,8%) (Fig. 2a). Da un confronto con
il report AIRTUM 2017, si nota che in provincia si ha una frequenza maggiore di morti per tumore
al fegato rispetto alla situazione italiana (AIRTUM: 3" causa: per tumori alla prostata (8,0%), 4°
causa: per tumori al fegato 7,0%).

Figura 2a — Distribuzione percentuale 5 tumori piu frequenti per decesso (esclusi carcinomi della
cute) nei maschi residenti nella provincia di Pavia (Anni 2003-2012)

Distribuzione % decessi nei maschi: 5 cause di morte piu frequenti
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Nelle donne, la distribuzione delle cause di morte per tumore mostra una frequenza maggiore per i
tumori alla mammella (16,7%), al colon-retto (12,0%), al polmone (10,4%), al fegato (7,2%) e al
pancreas (6,9%) (Fig. 2b). Confrontando 1 dati con la situazione italiana (rapporto AIRTUM 2017)

9



si nota che le prime tre cause di morte tumorale sono le stesse (AIRTUM: 4" causa: per tumori al
pancreas 7%; 5% causa: per tumori allo stomaco 6%).

Figura 2b — Distribuzione percentuale 5 tumori piu frequenti per decesso (esclusi carcinomi della
cute) nelle femmine residenti nella provincia di Pavia (Anni 2003-2012)

Distribuzione % decessi nelle femmine: 5 cause di morte pil
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TUMORI ED INVECCHIAMENTO

Come ¢ noto, I’invecchiamento ¢ uno dei fattori che pud determinare lo sviluppo neoplastico, sia
per I’accumulo di sostanze cancerogene col passare degli anni sia per la diminuita efficienza dei
meccanismi di riparazione dell’organismo umano. Tutto ci0 ¢ visibile con I’aumento dell’incidenza
tumorale legata all’eta.

Da un confronto delle incidenze eta-specifiche si nota un flesso della curva dell’incidenza dei
tumori per i maschi verso i 40-44 anni; mentre nelle femmine 1’aumento dell’incidenza tumorale si
comincia a trovare verso 1 30 anni (Fig. 3). In questo arco temporale i tumori in eta infantile (0-14
anni) sono meno dello 0,5% del totale dei tumori incidenti nell’anno, fino ai 34 anni sono poco
meno del 2% dei tumori, dai 35 ai 59 anni sono poco piu del 20%, mentre circa il 77% dei tumori fa
riferimento a persone con piu di 60 anni. Questo andamento ¢ in accordo con il report AIRTUM
2017.
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Figura 3 — Tassi d’incidenza eta-specifici per sesso per tutti 1 tumori (esclusi carcinomi della cute)
anni 2003-2012
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Da un confronto tra i tassi standardizzati (ATS di Pavia vs AIRTUM 2017) relativi ai tumori
incidenti di tutti gli anni in esame, si rileva che nella provincia di Pavia, sia per i maschi che per le
femmine, 1 tassi standardizzati d’incidenza di tutti i tumori (esclusi i carcinomi della cute) sono
significativamente piu alti rispetto a quelli del Nord Italia (Tab. 3). In dettaglio, nei maschi i tumori
al colon-retto, al polmone, al fegato ed i linfomi non Hodgkin hanno un tasso d’incidenza
standardizzato significativamente piu elevato rispetto al Nord Italia; mentre per il tumore alla
prostata e alla vescica I’incidenza ¢ significativamente inferiore. Per le femmine la situazione ¢ la
seguente: 1 tumori alla mammella, al corpo dell’utero ed al fegato hanno un tasso d’incidenza
standardizzato significativamente piu elevato rispetto al Nord Italia, mentre per il tumore al colon-
retto, polmone I’incidenza ¢ simile alla zona di confronto; infine per il tumore alla vescica
I’incidenza ¢ significativamente inferiore.
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Tabella 3 — Numero casi incidenti, tasso standardizzato, tasso standardizzato nazionale del nord
Italia (fonte: AIRTUM report 2017) (Anni 2003-2012)

Maschi Femmine
Sede Pavia Pavia
tumorale Casi Tasso std Tasso VS Casi Tasso std Tasso Vs
AIRTUM : AIRTUM .
Italia Italia
Tutti i 80,4 7636 528,9 514,6
tumori 20320 798 2820,8) (760,6766,8) | | 701 (5210537,0) (512,0516,5) |
Corpo 272 27,6 23,8 ]
dell’utero (25820.6) | (233-24.3)
107,9 99,8 633 62,7 ~
Colon-retto | 2.668 ' 153721121y (98,8101,00 | | 224 (60,766,1) @ (62,063.6)
Linfomi non 773 30,2 26,9 ] 705 21,1 19,0 1
Hodgkin (28.0-32.4) | (26.4-27.5) (19.5-22.7) | (18,5-19.4)
46,2 33,5 17,2 10,9
Fegato 1162 436490) (32.834,1) | 635 (15,918,7) = (10,511,1) 1
168,8 1622
Mammella 3375 (164,31735) (160,91635) |
135,6 13,4 32,5 34,4 ~
Polmone 3408 131,0140,3) 112,21146) | | 991 (305345  (338350)
141.4 153,5
Prostata 3.345 (136,7146,2) (152,2154,9) *
. 73,8 78,6 12,5 14,9
Vescica 1833 904773 (77,6796 BT 33 45152 0 Y

TREND TEMPORALI DI INCIDENZA E MORTALITA TUMORALE

I trend temporali sono stati calcolati sia per tutti 1 tumori (esclusi 1 tumori della cute) sia per le
singole sedi tumorali con maggior incidenza sul territorio.
Considerando tutti 1 tumori (esclusi 1 carcinomi della cute C44) incidenti dal 2003 al 2012 (con
proiezione al 2017) si ¢ vista una diminuzione di tutti i tumori, anno per anno, sia nei maschi (APC
= -1,99 statisticamente significativo p<0,05) che nelle femmine (APC = -0,36; p<0,05) (Fig. 4a e
4b). La mortalita per tutti 1 tumori (esclusi i carcinomi della cute) ¢ simile alla situazione italiana
per i maschi (in diminuzione: APC= -2,04 p<0,05) ma non per le femmine (stabile: APC= -0,08;

p>0,05).
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Figura 4a — Trend temporale per tutti i tumori (esclusi carcinomi della cute) nei maschi (Anni
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Figura 4b — Trend temporale per tutti i tumori (esclusi carcinomi della cute) nelle femmine (Anni

2003-2017)
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Nello specifico, si sono analizzati i trend temporali di quelle sedi tumorali piu frequenti nel
territorio dell’ATS di Pavia; ovvero i tumori al colon-retto, alla mammella, alla prostata, al

polmone, al fegato, alla vescica, al corpo dell’utero e 1 linfomi non Hodgkin.

Il trend temporale del tumore alla mammella (C50), mostra che dal 2003 al 2012 (con proiezione al
2017) nella provincia di Pavia I’incidenza di questo tumore ¢ stabile (APC=0,11, p>0,05; Fig. 5) e
cosi pure la mortalita ad esso legata (APC= -0,55, p>0,05). Cio si discosta dalla situazione
nazionale, dove ¢ stato riscontrato un aumento significativo dell’incidenza ed una diminuzione

significativa della mortalita legati a questa sede tumorale.
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Figura 5 — Trend temporale per tumore alla mammella (Anni 2003-2017)
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Per il tumore al fegato (C22), invece, sia per 1 maschi che per le femmine, il trend temporale dal
2003 al 2012 (con proiezione al 2017) mostra una diminuzione statisticamente significativa
dell’incidenza; negli uomini la diminuzione annua media percentuale ¢ del 4,3% (p<0,05) mentre
nelle donne ¢ del 2,58% (p<0,05) (Fig. 6a e 6b). La mortalita ¢ in linea con il trend nazionale nei
maschi con una diminuzione significativa (APC= -2,0; p<0,05), ma non nelle femmine (APC= -
0,03; p>0,05) dove ¢ stabile.

Figura 6a — Trend temporale tumore al fegato nei maschi (Anni 2003-2017)
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Figura 6b — Trend temporale tumore al fegato nelle femmine (2003-2017)
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Anche per il tumore al colon retto (C18-C19-C20), sia per i maschi che per le femmine, si riscontra
un APC statisticamente significativo in diminuzione (rispettivamente -2,99%; p<0,05 e -2,83%;
p<0,05) (Fig. 7a e 7b). Anche per la mortalita si parla di diminuzione statisticamente significativa in
entrambi i sessi (APC= -1,97; p<0,05 nei maschi e APC= -5,10; p<0,05 nelle femmine dal 2007).
Situazione simile a quella riportata da AIRTUM 2017 dove ¢ stata riscontrata una diminuzione
significativa sia dell’incidenza (ma non per le femmine) che della mortalita per entrambi 1 sessi.

Figura 7a — Trend temporale tumore al colon-retto nei maschi (Anni 2003-2017)
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Figura 7b — Trend temporale tumore al colon-retto nelle femmine (Anni 2003-2017)
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Dal 2003 al 2012 (con proiezione al 2017) il tumore alla prostata (C61) mostra una significativa
diminuzione media annua dell’incidenza del 1,68 % (p<0,05), cosi come la mortalita (APC = -5,49;
p<0,05) (Fig. 8). Il dato risulta in linea con il report nazionale.

Figura 8 — Trend temporale tumore alla prostata (Anni 2003-2017)
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Il tumore alla vescica (C67) mostra un aumento significativo in entrambi i generi (APC = 2,47;
p<0,05 dal 2007 nei maschi e APC = 1,31; p<0,05 dal 2005 nelle femmine) (Fig. 9a e 9b). La
mortalitd, invece, presenta una diminuzione significativa nei maschi (APC = -4,82; p<0,05) ma non
significativa nelle femmine (APC = -1,50; p>0,05). Rispetto al rapporto AIRTUM 2017 I’incidenza
¢ in controtendenza; mentre per quanto riguarda la mortalita la situazione provinciale ¢ simile.

16



Figura 9a — Trend temporale tumore alla vescica nei maschi (Anni 2003-2017)
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Figura 9b — Trend temporale tumore alla vescica nelle femmine (Anni 2003-2017)
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I1 tumore al polmone (C34) negli uomini mostra un trend temporale dell’incidenza in significativa
discesa (APC = -2,69; p<0,05), mentre nelle donne mostra un significativo aumento (APC = 3,49;
p<0,05) (Fig 10a e 10b). Anche per la mortalita si € riscontrato un trend simile: significativamente
in diminuzione nei maschi (APC = -2,46; p<0,05) e in netto e significativo aumento nelle femmine
(APC =4,56; p<0,05). Questa sede tumorale rispecchia I’andamento nazionale.
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Figura 10a — Trend temporale tumore al polmone nei maschi (Anni 2003-2017)
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Figura 10b — Trend temporale tumore al polmone nelle femmine (Anni 2003-2017)
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Per la sede tumorale “corpo dell’utero” (C54-C55), il trend tumorale mostra una certa stabilita negli
anni (APC=0,19; p>0,05), mentre per la mortalita si evidenzia una significativa diminuzione (APC
=-3,93; p<0,05) (Fig. 11). Questi trend sono in contrasto con il report AIRTUM, dove emerge una
significativa diminuzione dell’incidenza ed una stabilita della mortalita.
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Figura 11 — Trend temporale tumori al corpo dell’utero (Anni 2003-2017)
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Il trend temporale relativo ai linfomi non Hodgkin (C82*, C83*; C84*, C85%);mostra un aumento
percentuale annuo significativo nei maschi (APC= 1,13; p<0,05) ed una diminuzione significativa
nelle femmine (APC= -1,91; p<0,05) (Fig. 12a e 12b). La mortalita, invece, ¢ significativamente in
diminuzione in entrambi 1 sessi (APC= -1,56; p<0,05 nei maschi ¢ APC = -2,70; p<0,05 nelle
femmine). Questi andamenti si discostano dai dati nazionali che sono stabili sia per quanto riguarda
I’incidenza che la mortalita.

Figura 12a — Trend temporale tumori del linfoma non-Hodgkin nei maschi (Anni 2003-2017)
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Figura 12b — Trend temporale tumori del linfoma non-Hodgkin nelle femmine (2003-2017)
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SOPRAVVIVENZA

Sono stati confrontati i dati di sopravvivenza relativa a 5 anni dalla diagnosi dei pazienti pavesi con
quelli dell’Italia (Fonte: rapporto AIRTUM 2016 — attualmente il pool dei registri tumori
comprende 50 registri tumori accreditati, per una copertura di circa il 57% della popolazione
italiana, metodo di analisi Ederer II). La sopravvivenza standardizzata a 5 anni dalla diagnosi per
tutte le sedi neoplastiche, esclusa la cute, mostra una sopravvivenza simile a quella italiana (Tab. 4).

Tabella 4 — Confronto fra la sopravvivenza relativa a 5 anni nei soggetti affetti da tumore residenti
nella provincia di Pavia (anni 2003-2011) e residenti in Italia (Fonte: rapporto AIRTUM sulla
sopravvivenza 2016)

Sede tumorale ATS Pavia Italia Pavia vs Italia
Polmone 15,1 (13,97 16,3 14,3 (14,01 14,6) =
Mammella 86,1 (84,81 87,5 85,5 (85,17 85,8) =
Fegato 19,1 (17,01 21,2 16,1 (15,57 16,8) 0
Colon 59,2 (57,01 61,3 60,8 (60,47 61,3) =
Retto 56,9 (53,77 60,2 58,3 (57,61 59,0) =
Vescica 74,9 (72,27 77,5) 78,0 (77,67 78,5) !
Corpo dell’utero 75,5 (71,91 79,1) 76,1 (75,11 76,9) =
Prostata 87,8 (85,91 89,9 88,6 (88,11 89,0) =
Linfoma non Hodgkin | 65,2 (62,21 68,3 61,6 (61,07 62,3) =
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FATTORI DI RISCHIO TUMORALE

All’insorgenza di un tumore concorrono sicuramente piu fattori come evidenziato nella Tabella 5.
Alcuni di questi non possono essere modificati (esempio eta ed ereditarietd), ma su altri
(alimentazione, fumo, corretti stili di vita, adesione a campagne di diagnosi precoce) ¢ possibile
intervenire in maniera decisa per ridurre il rischio di malattia. L’avanzare dell’eta concorre
significativamente all’aumento dell’incidenza tumorale, non solo per effetto dell’invecchiamento di
per s€, determinante una diminuzione delle capacita di difesa e dei meccanismi di riparazione, ma
anche per ’accumulo dei fattori cancerogeni. Peraltro alcuni tumori si dimostrano poco dipendenti
dall’eta (es. leucemie, linfomi, testicolo e ovaio).

I fattori ereditari determinano una maggiore predisposizione allo sviluppo della malattia, ma meno
del 2% della popolazione ¢ portatrice di mutazioni con rischio neoplastico.

Gli stili di vita incongrui non causano direttamente il tumore, ma aumentano la probabilita di
sviluppo. Ben noti e documentati sono gli effetti del fumo in tutte le sue modalita (attivo e passivo),
dell’alcol, di un’alimentazione squilibrata (carenza di frutta e verdura, eccesso di grassi animali,
carni rosse, conservanti ecc...), del sovrappeso/obesita, della sedentarieta, dell’esposizione ai raggi
ultravioletti.

Nell’ambiente che ci circonda i fattori di rischio sono rappresentati dall” inquinamento atmosferico
e del suolo (traffico auto veicolare, emissioni e scarichi da insediamenti produttivi comprese le
sostanze di uso agricolo, presenza di cancerogeni naturali come il gas radon ), a cui si aggiungono
fattori infettivi (Papilloma virus — cervice uterina; Epstein-Barr — cavo orale e lesioni
linfoproliferative; Helicobacter pylori — stomaco e linfoma MALT) e parassitarie (Trematodi —
colangiocarcinoma e Schistosoma - vescica), queste ultime rarissime nella nostra realta.

Tabella 5 — Quota di tumori attribuibili a vari fattori di rischio (Fonte: rapporto AIRTUM 2017)

Quota di tumori attribuibili a vari fattori di

Fattori di rischio rischio
USA 2012 (%) Regno Unito 2010 (%)

Tabacco 33 19
Dieta 5 19
Sovrappeso, obesita 20 5
Inattivita fisica 5 1
Abuso di bevande alcoliche 3 4
Fattori occupazionali 5 4
Infezioni 8 3
Radiazioni ionizzanti e esposizione a raggi UV 2 5
Inquinamento ambientale 2 /
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CONCLUSIONI

Il presente lavoro offre una descrizione del fenomeno nella nostra provincia e propone motivi di

riflessione.

La patologia tumorale ¢ in provincia di Pavia, come in Italia ed in tutti 1 paesi occidentali, una

importante e significativa voce tra le principali patologie incidenti e come causa di morte (prima

causa di morte negli uomini e seconda nelle donne in Italia- Le dimensioni della salute ISTAT

2015).

Tuttavia, come si puo evincere dalla relazione, dalle tabelle e figure presenti:

e [’incidenza (e la mortalitd) di quasi tutti i principali tumori ¢ in significativa diminuzione negli
anni;

e le linee dei trend temporali inserite nelle figure da 4 ¢ 12 ci dicono che i casi incidenti sono
quasi sempre superiori (0 molto superiori) ai tassi di morte, il che significa che molte volte il
tumore non “uccide”; infatti dal 2003 al 2012 in provincia di Pavia sono stati censiti 37.921 casi
incidenti e 19.685 decessi per tumore.

e la percentuale di “lungo sopravviventi”, specie per certi tipi di tumore (mammella, prostata) ¢
molto elevata (es. su 100 donne che scoprono di avere un tumore alla mammella, circa 86
saranno ancora in vita a 5 anni; su 100 uomini che scoprono di avere un tumore alla prostata,
circa 88 saranno ancora in vita a 5 anni);

e 1’80% circa dei tumori vengono diagnosticati o scoperti dopo i 60 anni, per cui se ne ricava che
spesso 1’eta alla morte dei neoplastici coincide con 1’aspettativa di vita della popolazione
generale (circa 80 per gli uomini e 85 per le donne — da ISTAT 2015 — Le dimensioni della
salute in Italia).

e i tassi di sopravvivenza relativi alla provincia di Pavia appaiono in accordo con i dati di
sopravvivenza pubblicati da AIRTUM nel rapporto del 2016 e relativi all’area coperta dalla rete
dei registri italiani

In provincia di Pavia ci sono comunque evidenze:
e tassi standardizzati: in linea generale 1 tassi della provincia di Pavia sono significativamente
maggiori rispetto a quelli pubblicati nella monografia Airtum 2017,

In conclusione, possiamo dire che:

e ¢ irrinunciabile che tutti gli interessati al fenomeno tumore siano attivati e coinvolti;

e occorre un’informazione capillare sui comportamenti e sui fattori individuali di rischio, un
monitoraggio ambientale piu intenso, ’incremento dell’adesione alla diagnosi precoce
mediante gli screening e percorsi di diagnosi e cura accurati e tempestivi;

e occorre far nascere la consapevolezza che ognuno di noi € non solo potenzialmente soggetto al
rischio di malattia, ma ¢ anche un componente attivo nel contrastare efficacemente il
fenomeno con il proprio comportamento.
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