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Tumori multipli primitivi 

 



Tumori multipli primitivi 

ANALISI ASSOCIAZIONI PIU’ 

FREQUENTI 
 esaminare possibili eziologie e meccanismi 

condivisi di carcinogenesi 

 

 caratterizzare e quantificare il rischio per 

specifiche sedi topografiche 

 

 orientare i criteri di follow-up dei pazienti 

oncologici 

 



Obiettivi dello Studio 

 Stimare la rilevanza del fenomeno nella regione 

Umbria 

 

 

 Valutare l’eccesso/difetto di rischio per 

specifiche sedi  

 
Interpretandone i risultati su base studi nazionali e internazionali 



Mateliali e metodi  1 

 Casi incidenti 1994-2008 (fonte Registro Tumori 
Umbro di Popolazione) 

 

 Esclusi tumori con incidenza <5 casi 

 

 Registrazione secondo raccomandazioni 
IARC/IACR 

 

 Suddivisione:   • simultanei (diagnosi stesso giorno index tumor)    

                                              •sincroni (diagnosi entro 2 mesi da index tumor)       

                              •metacroni (diagnosi oltre 2 mesi da index tumor)  



Mateliali e metodi  2 

 Il rischio relativo espresso come rapporto tra 

osservati/attesi (Standardized Incident Ratio-SIR) 

 

 Gli anni persona a rischio calcolati dalla data di 

diagnosi dell’index tumor fino a 31/12/2008 o alla data 

della morte, se precedente 

 

 L’analisi dei dati è stata condotta utilizzando il Sistema 

Gestionale del Registro (SGRTUP) 

 

 



Risultati  

 

 Nel periodo 1994-2008:  

    7963 (5358 M, 2605 F) casi di neoplasie insorte 

come secondi tumori primitivi 

 

  SIRs:  1.41 (95%IC 1.37-1.45) M 

                1.54 (95%IC 1.49-1.60) F  

 

 

 

 

 



Risultati  
sedi selezionate-concordanza nei due sessi  

 In entrambi i sessi un eccesso di rischio è stato 

riscontrato per: 

 

         • melanoma della pelle  

 

         • cancro del colon-retto 

 



Risultati  
melanoma della pelle 

       1433 casi  
  (703 maschi,730 femmine)  

  

 

  182 secondi tumori primitivi  

          (113 maschi, 69 femmine) 

 

           13.1%M  9.5%F    

Fonte: I TUMORI MULTIPLI IN UMBRIA. 1994-2008. 

CancerStat 2012 



Risultati  
melanoma della pelle 

 maschi 
     •carcinomi della pelle non melanomi  
        (SIR 5.81;95%IC 4.28-7.88) 

     •cancro della vescica  
        (SIR 2.27;95%IC 1.19-4.32)  

     •cancro della prostata  
        (SIR 2.07;95%IC 1.27-3.36) 
 

 femmine  
       •cancro tiroideo 
         (SIR 8.73;95%IC 4.00-19.04) 

      •cancro ovarico  
               (SIR 4.77;95%IC 2.04-11.16)  

       •carcinomi della pelle non melanomi  
               (SIR 4.15;95%IC 2.59-6.64) 
 
 
 
 



Risultati  
cancro del colon-retto  

      11824 casi  
(6560 maschi, 5264 femmine) 

 

 

 1008 secondi tumori primitivi 

         (661 maschi, 347 femmine) 

         

           10.1%M  6.6%F 

Fonte: I TUMORI MULTIPLI IN UMBRIA. 1994-2008. 

CancerStat 2012 



 maschi  
    •cancro del rene 
           (SIR 2.29;95%IC 1.64-3.19) 

    •cancro della vescica  
           (SIR 1.28;95%IC 1.00-1.64)  

 

  femmine    
   •cancro dell’ovaio  
         (SIR 3.25;95%IC 2.20-4.80),  
    •cancro dello stomaco  
       (SIR 2.03;95%IC 1.45-2.83)  

    •cancro del corpo dell’utero  
        (SIR 1.90;95%IC 1.26-2.88) 

 

Risultati  
cancro del colon-retto  



Risultati  
   Nei maschi: 

      cancro della prostata  

 

 
 Nelle femmine: 

      cancro dell’ovaio   

    
 

 

 

     cancro della mammella 

 

SIR 95%IC 

vescica 2.06 1.77-2.39 

retto 1.62 1.24-2.13 

SIR 95%IC 

vescica 6.28 2.88-13.71 

colon 5.09 3.22-8.04 

corpo dell’utero  4.18 2.12-8.24 

mammella 2.41 1.59-3.65 

SIR 95%IC 

corpo dell’utero 2.49 1.94-3.20 

polmone 2.07 1.55-2.76 

ovaio 1.88 1.32-2.68 



Discussione 

 Nei pazienti con melanoma, un’aumentata sorveglianza clinica 
dermatologica e fattori eziologici comuni sono probabilmente alla base 
dell’associazione con i tumori della pelle non melanomi, mentre per la 
mammella, l’ovaio e la prostata fattori genetici (mutazioni BRCA 2) e 
ormonali potrebbero spiegare l’associazione osservata. 
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Discussione 

 

 Nel caso del cancro del colon, l’associazione con secondi tumori a 

carico di stomaco, ovaio, endometrio e rene potrebbe riconoscere 

nella mutazione di geni “mismatch repair” (MLH1 e MSH2) il fattore 

predisponente. 
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Discussione 

 L’associazione fra carcinoma della prostata e cancro della 
vescica e del retto si ritiene legata all’irradiazione prostatica e, 
nel caso della vescica, anche a fattori di rischio comuni (stasi 
urinaria, infiammazione cronica e fumo di sigaretta) e alla 
sorveglianza urologica (cosiddetto bias diagnostico).  
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Discussione 

 

 Per il carcinoma ovarico. In letteratura fattori dietetici e genetici 
comuni sono stati ipotizzati per i tumori maligni dell’ovaio e del 
grosso intestino. Nel caso della mammella e del corpo dell’utero 
fattori ormonali e terapeutici e, anche in questo caso, genetici 
(mutazione BRCA 1 e 2) potrebbero spiegare i SIR elevati. 
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Discussione 

 Nelle pazienti affette da cancro della mammella l’ormonoterapia aumenta il 

rischio di sviluppare secondi tumori a carico del corpo dell’utero.  

      La radioterapia e mutazioni dei geni BRCA1 e BRCA2 possono condizionare 

il rischio di sviluppare cancro del polmone e dell’ovaio. 
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CONCLUSIONI 

 I risultati della nostra analisi dimostrano la 

consistenza del fenomeno dei tumori multipli anche 

nella Regione Umbria, facendo emergere la necessità 

di approfondire lo studio dei fattori eziopatogenetici 

che determinano le diverse associazioni. 

 Questo potrà permettere sia di orientare e migliorare il 

follow-up dei pazienti oncologici sia di mettere in atto, 

ove possibile, interventi che eliminino, o quanto meno 

possano contenere, tali fattori. 



CONCLUSIONI 

 

 I controlli, dopo i trattamenti curativi attuati per il 

primo tumore, devono essere indirizzati non solo 

alla ricerca di una recidiva locale o delle 

metastasi, ma anche di un secondo cancro. 

 

 Il soggetto colpito da un primo tumore rientra in 

una categoria di maggiore rischio, per cui va 

sorvegliato con un programma di prevenzione 

secondaria bene articolato. 
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