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LA REGISTRAZIONE DEI TUMORI DEL 

DISTRETTO TESTA-COLLO



I tumori del distretto testa-collo

• Tumori eterogenei che colpiscono queste regioni corporee

• Classificazioni diverse includono / escludono tumori diversi

• I tumori delle vie aerodigestive superiori (VADS) sono un

sottoinsieme dei tumori del distretto testa-collo

• Secondo le convenzioni AIRTUM considereremo nel distretto testa-

collo i tumori che originano dalla cavità orale, dalle cavità nasali e

seni paranasali, faringe (rino-, oro-, ipo-), ghiandole salivari

maggiori e minori, e laringe.

• Sono esclusi da questa trattazione i tumori della tiroide, che

differiscono per etiopatogenesi, classificazione, stadiazione e

terapia, le neoplasie sistemiche come i linfomi, le neoplasie

cutanee, i sarcomi, tutti i tumori del SNC centrale e periferico.

E’ un punto molto importante quando si 

effettuano comparazioni tra registri o con 

dati di letteratura: laringe, labbro, seni 

paranasali, ghiandole salivari possono 

essere considerati separatamente o 

all’interno del raggruppamento; in alcuni 

casi anche la tiroide può essere inclusa 

nel raggruppamento



Ricapitolando…

i tumori che tratteremo sono:

• Tumori della cavità orale (compresi labbro,
lingua, palato duro e molle)

• Tumori del faringe (rinofaringe, orofaringe,
ipofaringe)

• Tumori delle ghiandole salivari minori

• Tumori del laringe

• Tumori delle ghiandole salivari maggiori

• Tumori delle cavità nasali e dei seni
paranasali

Istologicamente tumori epiteliali (70-80% squamocellulari)
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Anatomia del distretto testa-collo



Principali determinanti

• Fumo di tabacco

• Alcol

• Associazione fumo – alcol

• Ceppi di HPV ad alto rischio � orofaringe e 
tonsille (spesso ca squamosi non cheratinizzanti)

• EBV � ca indifferenziati del rinofaringe

• Polveri di legno duro e cuoio � adenocarcinoma 
dei seni paranasali e cavità nasali

• Esposizioni occupazionali e ambientali

• Foglie di Betel

field cancerization



Trend di incidenza e di mortalità



Primi tumori per incidenza per fascia di età







Codifica della Topografia



Anatomia del distretto testa-collo



Sedi e sottosedi

C00 Labbro
Include la superficie esterna, ma 

esclude la cute del labbro C44.0

C01 Base della lingua Sinonimi: terzo posteriore / radice

C02 Altre parti e parti non specificate 

della lingua

Comprende la tonsilla linguale (.4),

le forme sconfinanti (.8), quelle

NAS (.9)

C03 Gengiva

C04 Pavimento orale

C05 Palato Include l’ugola (.2)

C06 Altre parti e parti non specificate 

della bocca

Comprende la mucosa della guancia 

(.0), il vestibolo (.1), il trigono 

retromolare (.2)

C07 Ghiandola parotide

C08 Altre ghiandole salivari maggiori e non 

specificate

Comprende la g.sottomandibolare,

la g.sottolinguale, le forme

sconfinanti (.8) e NAS (.9), ma NON

le ghiandoli salivari MINORI



Sedi e sottosedi

C09 Tonsilla
Esclude la tonsilla linguale C02.4 

e quella faringea C11.1

C10 Orofaringe Include la vallecola (.0), la faccia 

anteriore dell’epiglottide (.1) e la 

tasca branchiale (.4)

C11 Rinofaringe Comprende la tonsilla faringea (.1),

le coane (.3), il margine post.del

setto nasale (.3)

C12 Seno piriforme

C13 Ipofaringe

Include la faringe, NAS (.0), l’anello del 

Waldeyer (.2) e le lesioni sconfinanti di 

labbro, cavo orale e faringe il cui punto 

di origine non possa essere assegnato 

a nessuna sede specifica 

C14 Altre e mal definite sedi del 

labbro, del cavo orale e della faringe

Comprende la regione 

retrocricoidea (.0), la faccia 

ipofaringea della plica ariepiglottica 

o NAS (.1), ma non la faccia laringea



Sedi e sottosedi

C30 Cavità nasale e orecchio medio

C30.0 Cavità nasale

C30.1 Orecchio medio

Esclude il margine post.del setto 

nasale (C11.3) e il naso, NAS 

(C76.0) 

C31 Seni paranasali

Include l’orecchio interno, la tuba di 

Eustachio, l’antro mastoideo

C32 Laringe Comprende la glottide (.0), 

l’epiglottide (.1) con esclusione 

della faccia anteriore (C10.1), la 

regione sottoglottica (.2), la 

cartilagine laringea (.3)



Alcune peculiarità da ricordare

Palato molle NAS C05.1 Faccia rinofaringea del palato 

molle NAS C11.3

Faccia ipofaringea della plica 

ariepligottica, o plica ariepiglottica 

NAS o plica aritenoidea C13.1

Faccia laringea della plica 

ariepligottica C32.1

Cricoide NAS C13.0 Cartilagine cricoidea (o laringea, 

aritenoidea, cuneiforme, tiroidea) 

C32.2

Faccia anteriore (faringea) 

dell’epiglottide C10.1

Faccia posteriore (laringea) 

dell’epiglottide C32.1



Suggerimenti per assegnare la sede di 

origine nei casi dubbi

• Decisione presa dai clinici che hanno avuto in carico il 

paziente in reparto specialistico

• Assegnazione del medico che ha stadiato

• Descrizione dell’intervento (se operato)

• Referto anatomopatologico su pezzo intero

• Esami endoscopici

• Imaging

• Informazioni riportate dal medico di medicina generale

• Informazioni desunte dalla scheda di morte

NB Non fidarsi della sola sede di prelievo bioptico

Fonte:  Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) Program: cancer registrar training (modificato)



Problemi di registrazione

1) Sono frequenti le sedi sconfinanti perché le neoplasie possono interessare

sedi in continuità o contiguità in uno spazio fisico anatomico molto limitato

2) Sono possibili i casi in cui anche in presenza di un unico tumore la sede di

partenza presenti delle ambiguità

3) Sono frequenti i tumori sincroni e metacroni, perché associati

all’esposizione a fattori di rischio comuni (fumo, alcol, infezione da Human

Papilloma Virus)

4) Lo sconfinamento e la presenza di tumori sincroni/metacroni può anche

andare oltre i limiti delle VADS coinvolgendo ad esempio l’esofago e la

trachea

5) E’ frequente la presentazione clinica con metastasi linfonodali da

carcinoma occulto

Difficoltà a reperire la sede di partenza (i piccoli 

tumori indifferenziati del rinofaringe possono dare 

metastasi precoci e sono difficili da valutare):

• La definizione istologica  e il trattamento 

chirurgico / radioterapico avvengono in centri 

specialistici?

• C’è una migrazione sanitaria verso specifici 

centri? Si riesce a reperire la documentazione?

Impatto sulla registrazione: C80.9 C76.0 

6) Terapie innovative (radioterapia con ioni pesanti o ioni carbonio per sedi di

difficile accesso o non chemioradiorispondenti, immunoterapia in

sperimentazione per tumori avanzati): centri di eccellenza anche

internazionali (accesso all autorizzazioni regionali)



Manuale di tecniche di registrazione. Ferretti S., Giacomin A., GdL AIRTUM



Lesioni sconfinanti
Tumori sconfinanti ipofaringe - laringe: non esiste un codice che 

indichi lo sconfinamento tra l’organo digestivo e quello respiratorio. 

Si suggerisce di usare il codice C13.9 laringofaringe.

Lesioni sconfinanti della lingua: se la lesione coinvolge la base 
della lingua e la parte anteriore utilizzare C02.8

Tumori sconfinanti di labbra, cavità orale e faringe: per lesioni che 

coinvolgono labbro e cavità orale, oppure cavità orale e faringe, 

lingua e altre parti del cavo orale utilizzare C14.8.

Tumori sconfinanti di laringe e trachea:  C39.8 (lesione sconfinante 
dell’apparato respiratorio e degli organi intratoracici) vs C32.2 
laringe sottoglottica

Tumori sconfinanti di ipofaringe e esofago: ??? Proposta C13.0 (in 

analogia al TNM che definisce l’area postcricoidea come giunzione 

faringo-esofagea



Vie di disseminazione

• Estensione per continuità e contiguità agli organi 
adiacenti

• Precoce interessamento dei linfonodi loco-
regionali (ad eccezione dei ca delle corde vocali 
localizzati e a quelli dei seni paranasali)

• Scarsa propensione a metastatizzare per via 
ematogena (sebbene le forme indifferenziate, 
soprattutto a sede rinofaringea, possano 
metastatizzare anche precocemente al polmone e 
alle ossa)



LIVELLO - LINFONODI CAVO ORALE RINOFARINGE OROFARINGE IPOFARINGE LARINGE

SOVRA

GLOTTICA

LARINGE

SOTTO

GLOTTICA

I sottomentonieri e sottomandibolari

o IA sottomentonieri

o IB sottomandibolari

II giugulari superiori

III giugulari medi

IV giugulari inferiori e sovraclaveari mediali

o IVa giugulari inferiori

o IVb sovraclaveari mediali

V triangolo posteriore

o Va superiori

o Vb inferiori

o Vc: sovraclaveare laterale

VI compartimento anteriore

o Via giugulari anteriori

o VIb prelaringei, pretracheali e

paratracheali

VII compartimento prevertebrale

o VIIa retrofaringei

o VIIb retrostiloidei

VIII parotidei

IX gruppo bucco-facciale

X gruppo posteriore

o Xa retroauricolari e

sottoauricolari

o Xb occipitali.

I linfonodi del 

IV livello 

possono 

essere sede di 

localizzazione 

a partenza 

anche da 

polmone, 

stomaco, 

pancreas, vie 

biliari, 

esofago, rene, 

colon-retto

Vie di disseminazione linfatica

Su gentile concessione di Adriano Giacomin



I tumori delle ghiandole salivari

Ghiandola parotide:  C07.9

Ghiandole salivari minori:  sono indovate nella mucosa oro-faringea

- la topografia tumori delle ghiandole salivari minori è codificata in base alla 
sede anatomica (es. t.m. di una gh.salivare minore del pavimento orale 
avrà codice topografico C04.9)

- se è indicata solo origine da gh. salivare minore, si dà C06.9

- tutti gli adenocarcinomi della mucosa oro-faringea sono considerati come
originati dalle ghiandole salivari maggiori o minori (es. adenocarcinoma
del pavimento orale laterale è considerato a partenza da una gh. salivare
minore del pavimento orale laterale e sarà codificato 8140/3 C04.1)

Ghiandola sottomandibolare:  C08.0

Ghiandola sottolinguale:  C08.1

Ghiandola salivare maggiore, NAS o ghiandola salivare, NAS 

C08.9



Codifica della Morfologia



Ricordiamo che…

• la maggior parte dei tumori maligni del distretto
testa – collo sono carcinomi squamosi (da
8050/3 a 8084/3)

• fanno eccezione i tumori delle ghiandole salivari
maggiori e minori, che sono adenocarcinomi (le
morfologie più tipiche sono 8200/3 carcinoma
adenoide-cistico e 8430/3 carcinoma
mucoepidermide)

• a livello del rinofaringe sono frequenti i carcinomi
indifferenziati (8020/3 G4)



Morfologia
Neoplasia maligna (8000/3)

Carcinoma,NAS (8010/3)

Carcinoma indifferenziato (8020/3)

Carcinoma anaplastico (8021/3)

Carcinoma pleomorfo (8022/3)

Carcinoma squamoso (8070/3) Carcinoma adenosquamoso (8560/3) Adenocarcinoma (8140/3)

Carcinoma 

papillare 

(8050/3)

Carcinoma 

verrucoso 

(8051/3)

Carcinoma a 

cellule 

squamose, 

papillare 

(8052/3)

Carcinoma a cellule 

squamose, cheratinizzante, 

NAS (8071/3)

Carcinoma squamocellulare 

a grandi cellule, non 

cheratinizzante, NAS 

(8072/3)

Carcinoma squamocellulare 

a piccole cellule, non 

cheratinizzante (8073/3)

Carcinoma squamocellulare, 

a cellule fusate (8074/3)

Carcinoma a cellule 

squamose, adenoide 

(8075/3)

Carcinoma a cellule 

squamose, microinvasivo

(8076/3)

Carcinoma a cellule 

squamose, corneificante 

(8078/3)

Carcinoma 

linfoepiteliale 

(8082/3)

Carcinoma a 

cellule 

squamose, 

basaloide

(8083/3 NB 

scorretto usare 

8123/3)

Carcinoma a 

cellule squamose, 

tipo a cellule 

chiare (8084/3)

Adenocarcinoma 

con sottotipi 

multipli (8255/3)

Carcinoma 

mucopidermoide

(8430/3)

Carcinoma 

adenoide 

cistico 

(8200/3)

Carcinoma 

a cellule 

acinose

(8550/3)

Fonte: Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) Program: cancer registrar training (modificato)



Mangone L, Reggio E.

Codifica dei del distretto testa-collo: 

punti chiave

• Field cancerization, tumori multipli all’interno del 

distretto e sconfinamenti locoregionali

• Presentazione con metastasi linfonodali da 

neoplasia primitiva ignota

• Fattori di rischio condivisi con altri distretti corporei

e tumori multipli al di fuori del distretto testa-collo

(tumori primitivi multipli vs metastasi)

• Mobilità sanitaria verso centri di eccellenza



francesco.cuccaro@auslbatuno.it


