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La sopravvivenza
dei malati di tumore in Italia

Cosa ci possono dire i dati di sopravvivenza?

In Italia nel 2002 sono morte per tumore pit di 160.000
persone (http://www.iss.it/site/mortalita/). Questo alto nu-
mero di decessi pud essere tenuto sotto controllo e diminui-
to in due soli modi: riducendo le cause che portano allo svi-
luppo dei tumori attraverso la prevenzione primaria, oppu-
re aumentando le probabilita di sopravvivenza attraverso la
diagnosi precoce e terapie efficaci. Entrambi gli interventi
non sono di facile realizzazione.

B La prevenzione primaria coinvolge il modo di vivere e
la struttura economica e sociale dell'intera societa. Il miglior
modo di sorvegliare i progressi (e le sconfitte) che si otten-
gono con gli interventi di prevenzione primaria consiste nel
monitorare I'incidenza di nuovi casi nella popolazione. Cio
avviene attraverso il lavoro dei registri tumori, che da anni
forniscono dati affidabili e standardizzati in tutto il mondo
(http://www-dep.iarc.fr/). Anche in Italia la rete dei registri
opera in questa direzione dagli anni Ottanta, coprendo por-
zioni sempre piti ampie della popolazione e pubblicando rap-
porti periodici sull'incidenza, la mortalita, la sopravvivenza
e la prevalenza delle patologie neoplastiche (http://www.re-
gistri-tumori.it/).

B Le possibilita di potenziamento delle attivita di dia-
gnosi precoce e il miglioramento delle terapie dipendo-
no in gran parte dallo stato di evoluzione del sistema sanita-
rio. I dati di sopravvivenza sono letti, in genere, come una
misura diretta del successo o insuccesso dei sistemi sanitari
e delle strutture di diagnosi e cura. Anche in questo caso i
registri tumori hanno svolto un ruolo fondamentale nel for-
nire le statistiche di sopravvivenza per le popolazioni osser-
vate. | primi dati di sopravvivenza a livello nazionale pro-
vengono dai registri scandinavi: dalla Danimarca a partire
dagli anni Cinquanta (htep://www.sst.dk) e dalla Finlandia
a partire dagli anni Sessanta (http://www.cancerregistry.fi/).
Tuttavia ¢ solo dalla meta degli anni Novanta (1995) che in
Europa si dispone di dati di sopravvivenza raccolti, analiz-
zati e presentati in maniera omogenea e standardizzata, gra-
zie al progetto Eurocare (http://www.eurocare.it).

Si sottolinea tuttavia che la sopravvivenza rilevata sull’inte-
ra popolazione ¢ ben diversa da quella misurata in studi cli-
nici controllati o serie ospedaliere. Questi studi di solito in-
cludono pazienti selezionati, limitando quindi la possibilita
di rendere applicabili i risultati all'intera popolazione. Lin-
clusione dei pazienti avviene sulla base della loro idoneita a
uno specifico trattamento, o per soddisfare le esigenze del di-
segno dello studio o semplicemente perché afferenti, per i
motivi pil vari, presso gli ospedali partecipanti. I dati di so-
pravvivenza dei registri si applicano, al contrario, all'intera

Survival
in Cancer Patients in Italy

What can survival statistics say?

In 2002, the cancer death toll in Italy was over 160,000
(htwp://www.iss.it/site/mortalita/). Such a high toll can be con-
trolled and then diminished in two ways only: by reducing the
causes that lead to cancer through primary prevention pro-
grammes, or by increasing survival expectations through early
diagnosis and effective therapies. Both types of intervention are
not easy to implement.

B Primary prevention programmes entail changes in our way
of life and the socio-economic structure of society as a whole.

The best way to keep track of success (and failure) achieved
through primary prevention programmes is to monitor the in-
cidence of new cases in the population. This is what the Cancer
Registries, which have been providing reliable standardised in-
dicators worldwide for many years (htep://www-dep.iarc.fr/).

Even in Italy the Registry network has been working since the
Eighties to provide standardised indicators, covering an ever in-
creasing proportion of the population and producing periodical
reports on incidence, mortality, survival and prevalence
(htwp://www. registri-tumorti.it/).

B Measures to improve early diagnosis and the available ther-
apies depend on the state of the intrinsic evolution of the health
care system. Thus survival is generally read as a direct measure
of success (and once again also of failure) of the different health

care systems and of their diagnosis and treatment structures. Even
in this case, Cancer Registries have played a fundamental role
in providing survival statistics for the observed populations. The
first nationwide survival statistics were provided by the Scan-
dinavian Registries (Denmark: in the Fifties (htyp://www.sst.dk),

Finland: in the Sixties (http://www.cancerregistryfi/). Howev-
er, it has only been since the mid-1990s (1995) that consistently
gathered, analysed and presented survival statistics have become
available in Europe, through the Eurocare project (htip://www.cu-
rocare.it/).

It is important to note that survival statistics for the total pop-
ulation are a very different matter from survival measured by
clinical studies or in hospital series. Usually, these studies select
the patients to be included, thus limiting the possibility of gen-
eralising results to the entire population. The inclusion of pa-
tents is motivated on the basis of their qualification for a spe-
cific treatment, the need to satisty the principles of the study de-
sign, or simply the fact that those patients (for various reasons)
have access to participating hospitals.

Instead, although the Registties’ survival statistics do not have
the same clinical depth, they apply to the whole population,

and are directly legible as an evaluation of the whole health
care system. The health care system is very complex, as it is ar-
tculated in several structures; only when all structures work to-
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SEER
1995-2002

South East Geneva
England
1994-2003 1994-1998

men women men WOmen men Wwomen men women men
All sites 46.6  59.7 67.3 66.8 56.0 65.0 54.0 61.0 67.0 75.0
Oesophagus 11.3  14.0 16.7 16.9 9.0 16.0 8.5 8.0 8.1 8.3 13.0
Stomach 29.2  32.0 205 245 270 25.0 134 12.8 184 244 33.0 36.0
Colon 58.2 584 56.0 62.0 434 418 552 57.3 62.0 55.0
Rectum, sigma, anus 53:9  W5515 56.0 57.0 47.8 46.8 57.5 60.2 58.0 73.0
Colon and Rectum 56.8 57.5 66.3 64.9
Liver and intrahepatic
bile duct 10.7 9.9 8.1 11.1 5.0 6.0 7.7 5.1 11.0
Gallbladder 14.8 10.7 149 142 13.0 10.0 5.7 10.0 31.0
Pancreas 4.8 5.7 5.0 4.4 3.0 3.0 3.1 2.5 3.4 2.6
Larynx 714 731 69.3 61.1 60.0 59.7 483 740 24.0
Lung and Bronchus 12.1 14.9 13.8 179 70 11.0 6.0 6.8 9.4 12.8 18.0 17.0
Bones and joints 57.2 56.8 68.0 73.0
Soft tissue including heart 61.8 62.5 684 669 57.0 51.0 15.0 20.5
Melanoma of the skin 79.6 87.1 90.7 939 70.8 81.7 784 89.9 91.0 94.0
Breast 845 847 89.2 8938 88.0 751 76.8 83.6 86.0
Cervix uteri 65.9 74.8 71.0 59.7 72.5 68.0
Corpus uteri and uterus, NOS 79.0 86.4 82.0 7.7 81.2 84.0
Ovary 411 44.7 49.0 31.7 43.0 48.0
Prostate 79.9 99.9 87.0 68.9 74.8 85.0
Testis 93.7 96.4 95.0 96.3 95.2 95.0
Urinary bladder 718 68.6 846 79.2 75.0 71.0 50.8 41.1 73.8 66.4 58.0 51.0
Kidney and renal pelvis 68.0 68.1 65.7  65.1 39.6 36.3 48.1 53,5 68.0 64.0
Eye and orbit 67.9 721 86.2 80.8 612 634 100.0 100.0
Brain and other
nervous system 153 143 327 349 470 65.0 16.6 16.5 27.2 31.8 32.0 23.0
Thyroid 854 928 947 98.0 84.0 94.0 718 79.8 83.0 89.0 86.0 88.0
Hodgkin lymphoma 82.1 84.2 85.1 88.2 88.0 89.0 80.2 819 895 87.1 84.0 88.0
Non-Hodgkin lymphoma 58.6 60.0 609 649 57.0 550 53.5 57.1 49.0 49.0
Myeloma 434 408 36.7 29.2 29.0 24.0
Leukaemia 45.6 429 504 499 45.0 43.0 54.0 50.0
Lymphocytic leukaemia 65.9 63.3 73.1 74.8
Myeloid and monocytic
leukaemia 26.4 25.5 25.1 27.6
Mesothelioma 73 103 6.8 17.6 2.8 6.0
Kaposi sarcoma 70.3 69.6 49.4  70.7 73.9 68.4

Table 1. Five-year survival in Italy (AIRTUM), in the US (SEER) and in some European countries.
Tabella 1. Sopravvivenze relative a 5 anni in Italia (AIRTUM), negli Stati Uniti (SEER) e in alcuni paesi europei.

popolazione: non dispongono di pari approfondimento cli-
nico, ma sono direttamente leggibili come valutazione del-
I'intero sistema sanitario. Sistema che ¢ molto complesso e
formato da numerose funzioni e strutture che solo lavoran-
do in modo coordinato, nella sequenza corretta e con stru-
menti appropriati, producono l'effetto desiderato. Si pensi
alla sequenza che dalla diagnosi della malattia porta alla gua-
rigione, oppure alla morte del malato.

Al momento della diagnosi un riconoscimento precoce del-
la malattia consente — in genere, ma non sempre — di elimi-
nare il tumore prima che si espanda in maniera incontrolla-
ta ¢ sviluppi metastasi. Laddove non si disponga di un trat-

gether in coordination, following the correct sequences and us-
ing adequate tools, can they produce the desired effects. Let us
consider the sequence that leads from the diagnosis of the dis-
ease to victory, i.e., the recovery of a patient, or to failure, i.e.,
the death of a patient.

When an eatly diagnosis is formulated and the illness is detect-
ed at an early stage, generally this allows for the elimination of
the tumour before its evolution would lead it to spread uncon-
trollably and to produce metastasis. Generally, but not always.
Where no effective treatment is available, a simple early diag-
nosis results in lead time bias, without any real gain for the pa-
tent. Sometimes this is the case of lung and pancreas cancetr,
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MEN WOMEN

Centre-North [JJSSURI]  North South
Lip 86.9 92.4 83.4 95.5 - -
Tongue 42.9 39.5 45.3 59.7 54.3 55.9
Oral cavity 43.6 44.7 35.8 52.4 57.0 52.4
Salivary glands 49.5 56.2 52.6 65.9 64.8 48.6
Oropharynx 36.2 37.3 171 44.3 50.9 -
Nasopharynx 48.5 51.1 33.1 59.3 46.8 -
Hypopharynx 26.9 27.1 26.3 34.4 23.6 -
Head & Neck 54.2 60.1 54.7 56.5 54.4 60.1
Oesophagus 10.8 9.3 - 16.8 14.7 7.6
Stomach 28.3 32.1 24.3 33.7 36.5 25.7
Colon 58.5 59.6 49.0 60.1 60.5 51.2
Right colon 5.5 59.2 50.0 57.6 60.5 48.4
Left colon 57.2 58.8 46.7 59.0 61.2 50.9
Rectum 54.1 54.2 44.5 54.9 59.4 46.8
Colon Rectum 57.1 57.8 47.5 58.6 60.3 49.9
Liver 10.3 12.4 9.8 13.6 10.9 8.7
Biliary tract 16.6 14.8 13.7 13.0 13.3 12.2
Pancreas 5.1 5.0 6.0 7.1 9.4 7.5
Nasal cavity 47.3 46.0 - 42.0 47.6 48.5
Larynx 69.0 71.5 66.3 743 60.1 82.0
Lung 12.0 13.0 9.9 15.6 15.6 16.2
Bone 49.7 47.9 - 55.4 51.4 29.3
Melanoma of the skin 80.7 78.5 67.3 87.3 87.6 79.2
Mesothelioma 7.2 7.7 5.4 11.5 - -
Kaposi 80.0 75.2 84.4 70.4 79.5 82.9
Soft tissue 61.3 61.9 62.1 64.5 66.9 55.8
Breast 86.6 82.8 62.2 82.1 84.9 76.9
Cervix uteri - - - 64.6 67.7 55.8
Corpus uteri - - - 77.2 76.3 69.1
Ovary - - - 37.0 36.4 30.8
Oth female gen organs - - - 5.3 55.9 43.1
Penis 68.2 711 61.7 - - -
Prostate 77.6 85.9 53.7 - - -
Testis 88.1 88.6 81.8 - - -
Kidney 66.4 65.7 48.4 67.5 66.3 63.1
Urinary tract 58.6 62.8 46.0 52.9 61.1 54.5
Bladder 72.9 73.4 65.1 70.8 73.7 71.2
Choroid melanoma 66.0 60.8 - 70.7 68.2 -
Brain 18.3 18.7 22.7 20.7 20.8 19.6
Thyroid gland 79.6 81.5 70.5 88.1 89.9 83.9
LH 79.7 82.5 75.4 82.9 82.0 76.5
NHL 56.2 54.5 41.8 60.4 58.5 48.3
Myeloma 40.6 48.5 40.3 39.3 51.5 37.9
Lymphoid leukaemia 66.7 65.4 54.3 68.2 63.4 56.5
Myeloid leukaemia 20.1 23.2 24.0 23.0 27.0 18.8
Leukaemia 441 44.8 39.3 44.9 44.7 39.9
All but C44 46.9 47.7 36.9 57.9 59.4 51.6
All but C44-C67 44.8 45.4 33.3 57.6 59.0 51.1

Table 2. Age-standardised relative survival (percentage) at 5 years by cancer and macro areas.

Tabella 2. Sopravvivenze relative standardizzate per eta (percentuale) a 5 anni per tumore e macro arce.

16 @Qp anno 31 gennaio-febbraio 2007 supplemento 1



LA SOPRAVVIVENZA DEI MALATI DI TUMORE IN ITALIA

Prostate 8.5

genci)tgql g?';qaﬂg 44

Bone 4.3

Kidney 4.2

elanora

Thyroid gland 3.6

Hypopharynx 35

NHL 3.3

Tongue 3.3

St

Colon/Rectum 3.1

Leukaemia 2.9

Myeloma 2.7

HD 25

Leu'\l/l(zzlrcr:lig 25

i

Liver 2.2

Soft tissue 2.0

Larinx 1.9

Breast 1.9

Stomach 1.8

Oral cavity 1.8

Corpus Uteri 1.6

Biliary tract 13

Lung 1.0

All but ’\%;1';1 35

Figure 1. Fiveyear survival variations (in percentage) from 1985 to 2002.
Figura 1. Variazione assoluta per triennio della sopravvivenza a 5 anni dal

1985 al 2002.

tamento efficace, la semplice anticipazione diagnostica por-
ta a un allungamento fittizio dei tempi di sopravvivenza (lead
tme bias), senza un effettivo guadagno per il malato. Cid ac-
cade, per esempio, nel caso del tumore del polmone e del
pancreas per i quali il potenziamento degli strumenti cono-
scitivi, quale la diagnosi per immagini, consente un ricono-
scimento anticipato della malattia, ma ancora non si ac-
compagna a trattamenti risolutivi, né chirurgici, né ra-
dio/chemioterapici.

Il potenziamento e la diffusione degli strumenti diagnostici
hanno prodotto anche un altro effetto: I'inflazione di casi in-
cidenti a bassa o nulla malignita che ha, anche in questo ca-
s0, fornito un falso senso di progresso qualora ci si limiti al-
Ianalisi dei dati di sopravvivenza. E’ il caso del melanoma e
del cancro della prostata. Per entrambi ¢ fortemente aumen-

where improvements in diagnostic tools, particularly imaging
techniques, enable early detection, but surgery or radio/chemother-

apy offer no effective treatments.

The improvement in diagnostic tools and their availability to

large sectors of the population has also resulted in an inflation in

the incidence of low-malignancy and benign tumours that also

led to a false idea of progress when analysing survival data only.

This occurred, for instance, in the case of melanoma and prostate

cancer. The introduction of the Prostate Specific Antigen (PSA)

to detect prostate cancer and the diffusion of skin clinical exam-

inations to detect melanoma has produced a huge increase in the
number of people affected by these tumours. There has been a

parallel increase in survival, but this does not correspond to an

equal reduction in mortality, at least not in Iraly for the time be-

ing, albeit the beginning of a decrease has been observed.

B Thestep following diagnosis is the treatment of the main le-
sion. Clinical studies are more suited to show the efficacy of treat-

ment, while population survival statistics provided by the Reg-
istries explain what has happened during the process that first
took patients to receive treatment at the right time, then to be
correcty followed up during their clinical evolution. However,

for various reasons, not all patients are able to access centres that
use the correct treatment protocols. Even assuming full capacity
of specialised centres, which is not always the case in Italy, ac-

cess can be delayed by various factors. The following are some of
the factors: insufficient information diffusion, cultural blocks
that result in delays in the presentation of people’s health prob-
lems, excessively long waiting lists, delays in referring patients to

the appropriate centre, due to logistic trouble in reaching a spe-

cialised centre, or other organisational difficulties that may arise
when, for instance, several cycles of chemotherapy are required.

Finally, even when the disease takes over, the availability of pal-
liative treatment and good nursing support contribute to im-

proving both life quality and life span.

How does survival in Italy compare

with that of other countries?

We have compared the results of our analysis of survival with
those produced for the same years and with comparable meth-
ods by other countries. However, since data on survival in Eu-
rope for the years of diagnosis 1995-1999 is not yet available,
we directly sourced data published by some Registries in Europe
(South-East of England, Geneva, Norway, and Finland
(hetp://www.thames-cancer-reg.org.uk/; hetp://asrt.ch/RGTY/;
hup://www.kreftregisteret.no/; hetp://www.cancerregistry {i/) and
from the USA SEER programme (htwp://seer.cancer.gov/) (Table
1). Naturally, these comparisons must be seen as purely indica-
tve as they are obtained through different methods of analysis
(lack of or different standardisation by age, end of follow-up in
different years) or of data presentation (different re-aggregations,
time of incidence, etc.)

The comparison with the SEER data, at least with those here
presented that relate to the white Northern American popula-
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Table 3. Age-standardised relative survival (percentage) at 3 years by cancer site
and Registry: Males.

Tabella 3. Sopravvivenze relative standardizzate per eta (percentuale)
a 3 anni per tumore e registro. Uomini.

tato il numero di persone riconosciute malate, a seguito del-
lintroduzione del test basato sulla ricerca dell’antigene spe-
cifico prostatico (PSA), nel caso del cancro alla prostata, e
della diffusione dell’esame clinico della cute, nel caso del me-
lanoma. Ne risulta parallelamente aumentata la sopravvi-
venza, ma a cid non corrisponde una pari diminuzione del-
la mortalitd, almeno non ancora in Italia, anche se & possibi-
le osservare una flessione iniziale di questo indicatore.

m Il momento successivo ¢ quello del trattamento della le-
sione principale. Gli studi clinici sono i pili adatti a mostrare
Pefficacia dei trattamenti in pazienti selezionati (che puo tra-
dursi in dati di sopravvivenza pili favorevoli), mentre i dati
di sopravvivenza prodotti dai registri, riguardando tutta la
popolazione, forniscono una informazione pilt ampia: per-
mettono di conoscere il percorso che ha portato il paziente
a ricevere (0 meno) un trattamento al momento opportuno
e a essere poi seguito correttamente nella sua evoluzione cli-
nica. Avviene infatti che non tutti i pazienti riescano ad ac-
cedere a quei centri che utilizzano protocolli di trattamento
corretti. Anche ammettendo la piena disponibilita di centri
specializzati, eventualitd che oggi in Italia non ¢ data, I'ac-
cesso alle strutture pud essere ritardato da molt fattori tra
cui linsufficiente diffusione delle informazioni, i blocchi cul-
turali che portano a ritardi nella presentazione a un medico
dei propri problemi di salute, le liste d’attesa troppo lunghe,
i ritardi nell’invio del paziente al centro appropriato, la dif-
ficolta logistica nel raggiungere un centro specializzato, op-
pure per altre difficoltd di tipo organizzativo, che possono
aumentare quando si richiedono, per esempio, numerosi ci-
cli di chemioterapia.

Infine, anche quando la malattia prende il sopravvento, la
disponibilita di cure palliative e di una buona assistenza in-
fermieristica sono in grado di contribuire sia a migliorare la
qualita della vita, sia a prolungarne la durata.

La sopravvivenza in ltalia & paragonabile

a quella degli altri paesi?

Abbiamo confrontato i risultati delle nostre analisi di so-
pravvivenza con quelli disponibili in altri paesi per gli stessi
anni e prodotti con metodologie confrontabili.

Tuttavia, poiché 'aggiornamento della sopravvivenza in Eu-
ropa per gli anni di diagnosi 1995-99 non ¢ ancora dispo-
nibile, si ¢ deciso di raccogliere quanto pubblicato diretta-
mente da alcuni registri europei: Sud-Est dell'Inghilterra, Gi-
nevra, Norvegia, Finlandia (http://www.thames-cancer-

MALE Eel s 7

Lip 99.0 - 85.3 79.0 -
Tongue 53.3 48.8 50.8 585 383
Oral cavity 53.3 48.8 50.8 585 383
Salivary glands 51.7 - 46.7  49.5 -
Oropharynx 42.7 - 55.8 441 -
Nasopharynx 62.8 - 36.8 62.9 -
Hypopharynx 286 275 380 289 -
Head & Neck 643 619 646 59.9 709
Oesophagus 13.3 = 12.1 171 -
Stomach 326 194 268 348 336
Colon 66.2 61.0 57.7 66.2 56.8
Right colon 645 456 565 68.0 625
Left colon 65.6 642 59.8 66,5 654
Rectum 65.0 61.1 59.2 624 655
Colon Rectum 65.9 61.2 58.2 65.1 60.1
Liver 202 235 19.6 152 296
Biliary tract 15.0 24.5 - - -
Pancreas 3.5 9.6 4.8 10.3 -
Nasal cavity - 31.0 66.8 484 -
Larynx 78.1 823 733 737 -
Lung 145 10.7 1641 13.8 147
Bone - - 67.0 - 69.2
Melanoma of the skin 89.2 77.5 84.4 80.4 80.1
Mesothelioma 7.5 74 129 11.1 -
Kaposi 81.6 - 74.0 845 -
Soft tissue 58.7 - 715 57.6 -
Breast 82.6 - - 96.0 -
Penis 81.8 - 49.0 69.8 -
Prostate 86.4 87.8 852 851 84.5
Testis 945 873 96.9 - -
Kidney 722 66.8 63.1 66.2 70.8
Urinary tract 63.8 - 68.3 65.6 63.1
Bladder 730 784 717 773 781
Choroid melanoma - - 80.0 - -
Brain 238 224 261 18.3 2438
Thyroid gland 81.7 - 83.6 812 831
LH 81.5 - 771 85.6 62.2
NHL 594 54.0 59.6 63.7 687
Myeloma 55:5 G 5571 52.2 -
Lymphoid leukaemia 673 846 739 822 76.5
Myeloid leukaemia 25.6 24.4 27.8 27.2 15.2
Leukaemia 46.1 554 514 56.1 49.7
All but C44 51.1 49.6 492 516 52.7
All but C44-C67 493 472 474 495 5041

ton, generally shows the poor situation of the South of Italy,
with a survival that is about 15 percentage points lower on the
total cancers. This difference is mostly due to high and medium
survival cancer. For instance: survival for breast cancer is about
5 percent lower, 8 percent lower for colon-rectum and 6 percent
lower for leukaemia. The case of prostate cancer is different be-
cause it is influenced by the much more widespread use of PSA
compared to Italy. Taking into account the high number of
prostate cancer cases, this also has an impact on  the total sta-
dstics. Our results are more comparable with those of the other
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90.1 = 87.3 92.9 = = = 946 89.7 96.1 93.3 = = 76.8 96.0 82.7 KW
506 474 605 459 431 = 576 439 527 542 528 = 42.7 414 43.1 = 52.8
506 474 605 503 431 = 576 439 527 542 528 = 42.7 414 43.1 = 52.8
65.7 659 50.1 535 = = 54.8 = 59.4 478 685 = 64.7 551 50.1 = 58.0
442 539 516 37.1 38.1 = 469 37.3 45.0 392 52.1 = = = = = 441
54.4 = = 56.7 63.7 48.0 63.2 = 614 669 67.3 = 53.8 317 = = 59.2
32.7 33.1 37.0 373 425 19.7 - - - 376 26.5 - - 143 471 - 35.1
628 554 621 572 618 688 655 633 673 690 632 716 56.6 605 623 68.0 BEEK]
178 133 162 177 1567 193 74 126 = 12.0 13.9 = 182 127 7.5 = 15.8
356 345 337 315 318 347 360 333 396 348 385 400 244 28.0 33.7 289 BRI
659 673 643 64.1 676 674 627 633 654 652 641 591 469 522 60.2 60.8 BGLE
56.0 623 576 55.1 621 649 466 679 479 634 60.0 602 673 599 64.0 71.7 HFES
671 699 656 594 650 720 643 639 662 665 671 575 448 523 620 62.1 BELR)
634 669 657 554 583 718 620 669 619 613 655 554 465 489 619 589 BEIK]
65.0 673 647 615 646 687 625 643 646 638 647 586 472 512 61.0 60.5 BEEK]
175 163 177 129 264 152 154 149 203 209 153 8.0 219 194 159 141 BREA
23.8 = = 15.1 = = = 2564 132 244 172 = 16.4 155 16.1 = 19.3

6.2 7.1 4.0 6.6 8.0 4.5 8.7 7 6.1 6.5 6& 3.0 5.7 25 8.1 6.3 6.4
GIEON 59:90 HSIE2l 556 = = 45.2 = 704 684 521 = = = = = 58.3
755 633 816 716 733 749 759 = 788 759 756 804 652 689 76.9 757 BWEK]
165 171 185 143 177 183 136 199 183 145 19.1 179 137 157 13.1 10.9 pEER
62.6 = = 36.3 = = = 47.5 = 64.0 65.1 = = 59.7 = = 59.8
843 868 866 814 664 776 909 823 864 854 775 912 56.8 795 875 829 R:IH
10.6 = = 15.5 = 3.5 19.0 = 10.9 = = 7.0 = = = 35.0 EEENY
75.2 = = 909 823 932 878 884 773 656 837 87.1 - - 81.4 - 84.2
67.0 713 = 59.1 754 800 703 555 632 698 634 764 814 720 69.6 59.3 BR)
84.3 = 76.3 = = = 93.8 = = 940 728 = = = = = 87.9
67.9 = = 75.2 = = 77.5 = = 82.3 69.6 = = 679 729 69.8 KRS
86.0 752 832 867 823 893 881 784 887 801 870 904 781 711 69.2 74.5 RIEJ
90.3 = 939 832 98.0 908 87.1 = 90.3 849 90.7 = = 83.2 = = 91.1
71.0 772 725 732 655 622 69.0 589 708 737 695 69.8 69.0 518 629 72.8 WK
69.6 57.8 = 49.5 46.4 = = 65.8 68.7 59.7 81.0 = = 57.5 = = 64.9
819 804 796 734 783 785 828 634 800 707 844 805 740 793 563 56.7 BAH
80.9 = = 56.9 = = = = 86.2 = = = = = = = 81.5
206 294 271 2041 261 189 188 184 218 223 271 26,5 168 302 211 23.4 BrN4
823 756 797 728 812 811 896 954 888 802 816 76.1 = 700 711 84.6 A
81.2 76.1 - 76.4 - 879 881 789 81.1 842 90.3 = 818 704 85.1 80.9 KN
624 676 565 589 601 629 63.7 60.1 60.3 59.1 56.0 573 547 46.4 528 51.9 BGER)
50.2 = 517 495 645 337 680 543 60.6 58.1 533 419 493 553 = = 55.6
75.0 58.1 793 743 671 724 786 708 78.1 60.0 781 81.1 524 61.8 69.8 75.1 BEX:]
269 2683 127 214 264 405 299 455 319 231 346 212 140 349 258 = 28.2
492 388 545 467 470 548 56.6 574 569 422 563 509 401 47.6 48.0 58.9 EIHl
523 503 56.0 506 49.8 528 528 484 550 51.1 5569 553 39.0 459 43.2 44.0 BEIN
494 474 539 495 47.0 50.0 494 475 529 49.8 524 52.0 347 394 425 429 PBCLE]

reg.org.uk/; http://asrt.ch/RGT/; http://www.kreftregiste-
ret.no; htep:// www.cancerregistry.fi/) e dal SEER statuni-
tense (http://seer.cancer.gov/) (Tabella 1). Questi confronti
sono da intendersi come puramente orientativi in quanto ot-
tenuti con metodi d’analisi differenti (mancanza o differen-
te standardizzazione per etd, chiusura del follow-up in anni
diversi) o di presentazione dei dati (diverse riaggregazioni,
periodi d’incidenza, eccetera).

Il confronto con i dati del SEER, almeno con quelli che si
riferiscono alla popolazione nordamericana bianca presenta-

European Registries, or rather with those presenting statistics for
the same years. Survival is similar, and perhaps the only differ-
ence is a slightly lower survival for men’s overall statistics com-
pared with the Geneva and the Scandinavian Registries. This
is partly due to the impact that higher survival for prostate can-
cer has on the total.

Is survival the same all over ltaly?
In Italy, cancer epidemiology studies have shown significant re-
gional variations both for incidence and mortality. Both inci-
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Table 4. Age-standardised relative survival (percentage) at 3 years by cancer site
and Registry: Females.

Tabella 4. Sopravvivenze relative standardizzate per eta (percentuale) a 3 anni
per tumore e registro. Donne.

ti in questa monografia, ci vede in genere svantaggiati, con
circa 15 punti di sopravvivenza in meno sul totale dei tu-
mori. Questa differenza ¢ in buona parte ascrivibile ai tu-
mori ad alta e media sopravvivenza. Per citarne alcuni: la so-
pravvivenza delle donne malate di tumore della mammella
¢ inferiore di 5 punti, per il colon-retto di 8 punti e per le
leucemie di 6 punti. Il caso della prostata ¢ diverso in quan-
to influenzato dalla diversa diffusione del PSA rispetto all’l-
talia, e cid, vista la rilevanza numerica del cancro della pro-
stata, influenza anche la statistica totale. I nostri risultati so-
no pitt agevolmente confrontabili con quelli degli altri regi-
stri europei che disponevano di dati per gli stessi anni. La so-
pravvivenza ¢ simile, e forse solo sul totale dei tumori negli
uomini si registra una lieve carenza rispetto a Ginevra e ai
registri scandinavi, in parte dovuta all'influenza che la mi-
gliore sopravvivenza del tumore della prostata ha sull’insie-
me dei tumori.

La sopravvivenza é uguale in tutta Italia?
Lepidemiologia dei tumori in Italia ci ha abituati a vedere
forti disomogeneita d’incidenza e mortalita fra diverse aree
e regioni: il Sud Italia gode ancora di incidenza e mortalita
pitt basse in special modo per tutti i tumori legati a stili di
vita a rischio (fumo di tabacco, dieta, sedentarietd) e alla in-
dustrializzazione (inquinamento atmosferico, esposizioni oc-
cupazionali) (http://www.registri-tumori.it/). In larga parte
la situazione di disomogeneita si ripropone per la sopravvi-
venza, ma in questo caso la situazione ¢ a sfavore del Sud (Ta-
bella 2). Va peraltro detto che cid non avviene sempre, ¢ che
il fenomeno non si manifesta in ugual modo nelle 4 aree di
rilevazione al Sud (Ragusa, Sassari, Salerno ¢ Napoli). Per il
resto d’Italia, al contrario di quanto accade per I'incidenza,
la sopravvivenza non mostra sostanziali differenze fra aree
del Nord e Centro.

Le differenze maggiori si concentrano sui tumori a media e
lunga sopravvivenza e, in particolare, sui tumori oggetto di
importanti interventi di diagnosi precoce riguardanti larga
parte della popolazione. Nel caso del tumore della mammella,
del colon-retto (in particolare del retto e del colon sinistro)
e dell'utero, per esempio, il rango di sopravvivenza, con al-
cune eccezioni, rispecchia gli investimenti fatti in termini di
diagnosi precoce.

Per le sedi a medio-bassa sopravvivenza entrano invece in gio-
co elementi piti legati al trattamento, all’accesso a centri spe-
cialistici, alla conseguente migrazione sanitaria, fenomeno as-

FEMALE [ 10 B VA

Lip 97.0 - - - -
Tongue 589 789 50.6 - 53.9
Oral cavity 589 78.9 50.6 - 53.9
Salivary glands 50.7 - 67.2 857 -
Oropharynx 38.5 - - - -
Nasopharynx 68.6 - 43.4 - -
Hypopharynx - - - 7.8 -
Head & Neck 614 725 61.3 482 65.0
Oesophagus - - - - -
Stomach 339 330 282 398 396
Colon 64.1 65.1 629 61.8 605
Right colon 615 605 609 59.7 614
Left colon 67.0 603 644 62.7 68.1
Rectum 65.5 - 60.7 61.8 67.9
Colon Rectum 64.6 63.9 62.4 61.8 64.1
Liver 26.0 - 187 159 194
Biliary tract 16.6 - 16.8 11.8 -
Pancreas 11.0 12.5 9.8 7.0 -
Nasal cavity - 73.7 - - -
Larynx 89.7 = 825 73.8 =
Lung 16.7 144 182 20.8 19.9
Bone 59.4 - 74.0 - -
Melanoma of the skin 93.6 94.0 88.8 87.0 87.1
Mesothelioma 15.0 - 14.8 - 41.0
Kaposi 829 86.7 66.0 69.7 -
Soft tissue 612 466 772 - 72.7
Breast 889 889 883 893 8938
Cervix uteri 60.5 65.1 68.2 73.4 76.0
Corpus uteri 75.9 76.8 78.4 83.3 83.7
Ovary 43.6 46.4 440 482 423
Oth female gen organs 64.7 654 694 644 -
Kidney 711 64.3 67.7 634 686
Urinary tract - - - - -
Bladder 67.3 838 634 720 783
Choroid melanoma - - - - -
Brain 20.5 23.0 201 13.6  30.0
Thyroid gland 924 866 908 845 88.0
LH 85.4 - 90.6 92.0 80.8
NHL 648 58.0 629 648 57.0
Myeloma 48.5 - 58.3 52.8 65.8
Lymphoid leukaemia 75.7 704 802 755 742
Myeloid leukaemia 314 380 294 21.0 338
Leukaemia 549 547 52.7 50.1 56.5
All but C44 628 623 61.3 634 635
All but C44-C67 626 61.9 61.2 632 63.0

dence and mortality are lower in the South, especially for can-
cers linked to life-style risks (tobacco, diet, sedentary life), and to
industrialisation  (pollution, — occupational — exposure)
(hep://www.registri-tumori.it/). There is an equally non homo-
geneous situation as far as survival is concerned, but in this case
it Is significantly lower in the South (Table 2). However this is
not always the case, and there are difference between the 4 areas
of observation in the South (Ragusa, Sassari, Salerno, and Naples).
In the other parts of Italy, survival is not substantially different
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Ss_|_RG_

98.9 = = = = = = = = 78.3 = = = = = = 95.3
564 713 464 635 602 621 = = 68.8 55.8 = = 60.7 66.2 = = 60.0
564 713 464 564 602 62.1 = = 68.8 55.8 = = 60.7 66.2 = = 60.0
69.9 59.6 = 39.6 = = 71.9 = 673 56.3 53.9 = = 57.0 26.7 = 67.8

= = 57.3 63.2 = = = = 727 60.3 = = = = = = 57.2
79.6 = = 7.4 = = = = = 69.5 59.0 = = = = = 64.1
52.4 - - 32.4 - - 30.6 - - - - - = = = = 39.1
642 625 634 612 530 604 596 70.7 59.7 66.8 535 492 636 672 664 32.5 PP
221 10.7 213 203 3.8 = 24.9 = 17.9 = 14.2 = = = 16.7 = 20.5
43.7 36.6 442 36.1 399 408 38.0 302 479 372 40.6 403 30.8 23.7 435 36.5 [Eih
659 672 737 640 633 676 647 67.1 66.2 656 631 628 545 53.1 58.7 61.0 EGEE]
608 749 70.7 534 633 622 644 66.8 64.1 62.8 59.6 55.1 46.2 493 542 57.0 0.0
680 665 719 616 641 707 655 675 685 68.1 675 665 638 559 56.3 59.8 A
633 615 670 589 647 70.7 647 636 654 649 666 705 584 56.0 513 53.2 FLEN]
652 655 715 626 634 687 651 663 660 653 644 646 557 541 56.5 58.6 A
20.9 = 19.3 10.1 208 105 213 205 119 149 219 = 21.0 183 = 12.0 kv

= = = 134 116 = = 16.8 203 16.6 184 15.9 = 13.0 214 11.9 BNk

9.0 = 12.6 57 129 137 33 125 176 11.0 13.6 9.7 W27 4.6 8.6 = 9.9
52.6 - - 67.5 = = = = = = 49.3 = = = = = 50.8
75.1 = = 67.3 506 729 = = 733 740 769 314 904 839 923 = 76.7
206 226 218 165 177 219 1838 215 213 196 233 233 141 213 26.0 14.0 Fuki/
62.4 = = 50.3 = = = = 47.7 594 704 = = 43.2 = = 62.6
933 893 912 887 926 912 922 939 939 89.7 868 903 834 853 80.8 79.7 AN
14.1 19.0 = V71 = = = = 1.7 = = = = = = = 171
67.8 = = 65.0 = - 75.4 - - - - - - - 82.3 - 80.1
738 722 732 719 708 = 63.6 81.7 80.1 68.7  66.1 79.1 86.0 66.3 68.0 46.9 A
889 877 86.7 863 90.7 911 90.8 892 911 906 892 902 911 813 87.9 85.7 [LLR:
719 684 634 712 728 727 727 84 729 710 661 728 475 669 60.1 70.5 QN
81.0 838 870 792 772 851 821 839 795 808 799 813 776 711 78.2 = 79.9
404 734 46.0 475 440 565 438 457 404 436 46.1 480 466 41.0 405 35.6 |UEE
629 556 806 522 66.9 = 68.2 65.7 56.8 725 589 56.6 38.0 56.9 = = 61.9
737 777 678 680 713 685 69.0 669 700 721 65.4  58.1 60.7 67.1 63.1 65.9 Gk
57.1 = 69.7 51.6 = 50.5 = = = 63.0 81.1 = = = = = 60.3
820 825 77.7 65.1 76.3 73.8 779 = 778 729 824 783 606 825 71.8 = 75.6
89.5 = = 711 = = 62.0 = = 66.2 = = = = = = 86.4
241 336 273 305 220 192 243 30.0 199 301 28.2 29.5 = 247 236 23.9 [rris
865 868 848 918 924 887 921 932 919 904 832 90.1 75.7 845 894 82.6 [N
822 867 850 854 97.0 881 80.1 835 829 80.7 883 = 819 756 984 = 85.1
686 66.6 66.1 655 646 666 585 63.1 672 636 625 603 537 574 55.0 52.8 LN
566 589 631 502 614 653 712 575 732 623 552 = = 53.6 53.5 = 58.6
74.6 = 880 676 703 796 783 803 734 576 709 632 575 542 816 = 72.6
2683 316 427 289 472 415 338 412 287 372 212 49.0 = 275 185 41.3 LK
48.7 438 709 476 564 496 572 56.1 543 450 46.7 508 43.7 428 50.5 52.2 [NV
636 639 648 607 628 668 647 66.2 655 63.1 63.2 628 5565 558 614 59.2 Brig
63.0 633 643 606 623 66.7 642 66.1 65.2 629 625 622 552 547 61.2 59.2 B

sai diffuso al Sud, e alla diffusione dei moderni strumenti dia-
gnostici per immagini. Tuttavia anche in questo caso si con-
ferma lo svantaggio sofferto dal Sud Italia, come accade per
esempio per i tumori del sistema emolinfopoietico, in parti-
colare per i linfomi non Hodgkin e la leucemia linfatica.

Nel caso di azioni di screening di lunga data, con sufficien-
te copertura della popolazione a rischio, e con un trattamento
risolutivo quando applicato nella fase iniziale, come nel ca-
so della cervice uterina, pud capitare che sfuggano alla dia-

among areas in the North and in the Centre, unlike incidence.
The biggest differences concern medium and long-term survival
cancers, particularly those where early diagnosis programmes
involve a large section of the population. For example, with few
exceptions, the rank of survival pretty much reflects the invest-
ments in early diagnosis in the case of breast, colon-rectum (par-
tcularly rectum and left colon), and corpus uteri cancers.
Other elements have impact on medium and low survival sites,
such as aspects of trearment, access to specialised centres, the avail-
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gnosi precoce unicamente una quota di tumori particolar-
mente aggressivi, che si presenta gia con invasione all’esor-
dio, mostrando quindi alla fine una bassa sopravvivenza. Per
questo sarebbe sempre utile leggere i dati di sopravvivenza
contestualmente ai dati d’incidenza e mortalita. La morta-
lica ¢ infatdi il solo indicatore che pud definire il successo in
termini di efficacia degli sforzi di prevenzione, diagnosi pre-
coce e trattamento che vengono compiuti.

Per completare i confronti fra le diverse aree italiane abbia-
mo incluso nelle tabelle 3 ¢ 4 anche il Registro di Milano che
ha iniziato la sua attivit di registrazione solo nel 1999. E’ di-
sponibile quindi solo quell’anno, che su una popolazione co-
si vasta garantisce comunque una sufficiente validita delle mi-
sure. Tuttavia, poiché la lunghezza del follow-up non copri-
rebbe 5 anni, i confronti possono riguardare solo I'indicato-
re a 3 anni. La sopravvivenza a 3 anni conferma le differenze
osservate a 5 anni fra i diversi registri italiani e Milano si col-
loca nella media dei registri del Nord e del Centro Italia.

La sopravvivenza é migliorata in questi anni?

La sopravvivenza ¢ in costante aumento per quast tutti i tu-
mori, come ¢ logico aspettarsi a seguito degli sforzi congiunti
compiuti in questi anni nella diagnosi precoce e nel miglio-
ramento dei trattamenti resi disponibili per i pazienti. Le
proiezioni di sopravvivenza al 2000-02 suggerite dalle stime
di periodo fanno perod pensare a un rallentamento di questo
miglioramento. Tuttavia, le proiezioni si basano sull’estra-
polazione di dati osservati per il passato, e non ¢ da esclude-
re che le nuove classi di farmaci che si affacciano sul merca-
to possa invece cambiare in meglio la speranza di vita dei pa-
zienti con tumore.

I miglioramenti piti sensibili si realizzano per i tumori og-
getto di diagnosi precoce e programmi di screening. A que-
sto proposito sono illuminanti gli andamenti in costante au-
mento della sopravvivenza per i tumori del colon sinistro e
del retto, mentre per il colon destro, meno raggiungibile da
interventi di diagnosi precoce (colonscopia, radio-ecodia-
gnostica), il miglioramento non ¢ cosi rilevante.

In Figura 1 sono rappresentati gli incrementi assoluti della
sopravvivenza per triennio a partire dal 1985-87 fino al 2000-
2002. Lincremento maggiore della sopravvivenza (media-
mente +8,5 punti a ogni triennio) ¢ stato registrato per il tu-
more della prostata. Tuttavia, come si diceva, tale incremen-
to non pud essere semplicisticamente interpretato come mi-
glioramento prognostico, anche perché non ¢ stato accom-
pagnato da un’analoga diminuzione della mortalita. Pitt in-
teressanti e promettenti appaiono gli incrementi per i sarco-
mi dell’osso (+4,3), i linfomi non Hodgkin (+3,3) e i tumo-
ri del sistema emolinfopoietico in generale. Anche la so-
pravvivenza dei pazienti con tumori renali & aumentata no-
tevolmente (+4,2), ma in questo caso, oltre al migliore trat-
tamento ¢ intervenuta la possibilita di anticipazione dia-
gnostica grazie alle tecniche di imaging.

ability of cutting-edge imaging diagnostic tools, which create the
common phenomenon of “health migration” from the South.
However, even for these types of cancer;, the worse-off situation
of the South of Italy is evident, for example for haematological
cancer, particularly for non-Hodgkin lymphoma and lymphat-
ic leukaemia.

In the case of long-term screening programmes with a sufficient
wverage of the population at risk, followed by effective treat-
ment applied at the initial stage, as in the case of cervical can-
cet, most cases are detected and treated. Only particularly ag-
gressive cancers, invasive from the onset, which result in low sur-
vival, remain undetected by early diagnosis. This is the reason
why survival statistics should always be read together with those
on incidence and mortality. In fact, mortality is the only factor
that can define alone the success in terms of efficacy of the com-
bination of prevention efforts, early diagnosis, and treatment
that are offered.

Tables 2 and 3 offer a synopsis of the comparison we drew be-
tween the different Italian regions. We also included the Milan
Registry, which only started its recording activity in 1999, and
thus could only provide data for that veryyear; since it covers a
very large population its measures meet the criteria of validity.
However, since its follow-up does not reach 5 years, our com-
parison is limited to 3 years. The 3-year survival statistics con-
firm the difference observed after 5 years between the different
Iralian Registries, and show that Milan fits in with the average
values of the Registries in the North and Centre of Italy.

Has survival improved in Italy over these years?
Survival is increasing for almost all types of cancer, as is expect-
ed given the joint efforts made to promote early diagnosis and
find better treatment for cancer patients. The projections of sur-
vival for 2000-2002 suggested by the method of petiod survival
indicate that this increase will slow down. However, these pro-
jections are based on the extrapolation of data observed in the
past, and it cannot be ruled out that the new breed of drugs that
are coming on to the market may improve the life expectancy of
cancer patients.

The best improvements concern types of cancer where early di-
agnosis and screening programmes are available. The constandy
increasing survival trend for left colon and rectum cancer are
clear examples, while improvements are not so significant for the
right colon, which is more difficult to reach with the available
diagnostic tools (colonoscopy, and radio or ultrasound imaging).
Figure 1 shows absolute increments in survival by 3-year peri-
ods from 1985-1987 to 2000-2002. The highest increase is ob-
served for prostate cancer, which on average increased by 8 per-
centage points per 3-year period. However, as mentioned above,
this cannot be interpreted simply as a prognostic improvement,
especially since it is not yet followed by a similar decrease in mor-
tality. More interesting are the increases in survival for bone sar-
coma (+4.3%) and non-Hodgkin lymphomas (+3.3%) and for
haematological cancers in general. Survival in kidney cancer pa-
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In conclusione, la sopravvivenza su base di popolazione, of-
ferta solo dai registri tumori, propone un'immagine suffi-
cientemente fedele dell’assistenza di cui godono i pazienti af-
fetti da tumore in Italia: a fronte di un buon livello genera-
le, che deriva dagli avanzamenti terapeutici e diagnostici re-
sisi disponibili in questi anni, e che ci pone allo stesso livel-
lo delle altre nazioni Europee, rimane spazio per ulteriori mi-
glioramenti, come testimonia il divario ancora esistente con
gli USA, ma soprattutto permangono significative differen-
ze d’assistenza per i pazienti del Sud Italia. A parziale atte-
nuazione di quanto detto, va rilevato che il processo di mi-
glioramento ¢ in atto anche al Sud e anche all'interno delle
regioni meridionali vi sono gid oggi le potenzialitd per ren-
dere pienamente disponibili le terapie e i programmi di pre-
venzione pilt efficaci.

Da parte del sistema dei registri 'impegno sara rivolto a una
maggiore connotazione dei dati con informazioni cliniche
e di contesto per documentare e valutare meglio le diffe-
renze di sopravvivenza e segnalare con tempestivita le ten-
denze pil recenti.

dents also increased significandy, (+4.2%), because of the com-
bination of improved treatments and tools, such as imaging tech-
niques, that allow for diagnostic anticipation.

In conclusion, population-based survival, an indicator that on-
ly Cancer Registries can provide, offers a rather faithful picture
of the assistance available to cancer patients in Italy: thanks to
the introduction of the diagnostic tools and effective treatments
that have become available in recent years, our health care sys-
tem is generally good and on par with the rest of Europe. How-
ever as shown by the persisting gap with the USA, and above all
by the unjustifiable disadvantage of the South of Italy, there is
room for further improvement. 1o be fair, it must be noted that
things have already started to improve and that Southern regions
show the potential to make screening programmes and effective
treatments fully available.

As far as the Registry system is concerned, the aim is to gain more
detailed clinical information and information on context, thus
giving data additional completeness. This should enable Registries
to provide more in-depth documentation and evaluation of sur-
vival differences and an immediate signalling of recent trends.
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