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DATI DI CONTESTO




Chi sono?

epidemiologia

RT Modena dal 1990+

oncologia

clinica

medicina

RT Reggio dal 2001

Formazione in ‘

AIRTUM dal 2007 "‘\
“%




‘ Il personale del Registro Tumori




Come lavora un RT

Raccolta attiva dati:

» Anatomia patologia
» SDO
> Mortalita

... cartelle cliniche, MMG, altri ospedali, altre regi  oni

tumori maligni infiltranti
soggetti residenti
determinato anno




= Mesothelioma cancer registries
al cancer registries

o Childhood cancer registries
o Golorest

m Breast cancer registries

Specialized Cancer Registries

1 Registri Tumori

Population based Cancer Registries




1 dati dei Registri Tumori
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COLON-RETTO

INCIDENZA




In Italia nel 2010 stimati
50.000 nuovi casi "‘“\
su 256.000 (escluso pelle) ‘ }
Tumore frequente ‘




‘ Frequenza % dei tumori

MASCHI

prostata

cute

polmone

vescica

colon-retto

3°nel maschi

18,5

15,0

20,0




‘ Frequenza % dei tumori

FEMMINE

mammella 249

colon-retto

polmone

stomaco

2°nelle femmine b 50 300




‘ Trend incidenza e mortalita

Wl Associazione italiana registri tumori

E—

7 www. registri-tumon.it

Standardized incidence and mortality rates

x 100,000
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INCIDENGE 1998-2005

= Trend In aumento

2003 2004 2005

(0.2 ; +1.4)

7

Fonte: AIRTUM 2009 Epidemiof Prev 2009; 33{4-5) Suppl 1: 1-163

Fonte: AIRTUM 2009 Epidermniof Prev 2008; 33{4-5) Suppl 1: 1-168
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Localizzazione

COLON 66%

COLON -; :
ASCENDENTE g™ COLON
G DISCENDENTE §

TO 34%

Mangone, Reggio Emilia 2007

Piu frequente colon




‘ Distribuzione per Registro

Farrara

Friul V. Giulia
Firarza a Prato
Uimibria
Romagna
Ganova
Modana

Alto Adigs
Reggo Emilia
POOL
Vanaio
Tarino

Tranio

Parma
Varess
Macarala
Baalla

Hagusa

Sassari

Piu frequente al nord

standardised rate (x 100,000) fasso standardizzaio

I incidence (nciernza [ mortality martalda

registry registro

&0

MASCHI



Conferme morfologiche

95% conferme istologiche
1% DCO

Alta % conferme micro
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SOPRAVVIVENZA



#?
In Italia sopravvivenza a

9
N
(N
5 anni & del 57% , {"‘h
.‘?
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‘ Sopravvivenza % a 5 anni

MASCHI
cute 7
polmone 7 13,0
vescica 71,0
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0




‘ Sopravvivenza % a 5 anni

FEMMINE

cute

colon-retto 58,0
polmone

stomaco

32,0

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0




Distribuzione per Registro

Reggio Emilia
Trento
Firenze
Veneto
Torino

Romagna
Alto-Adige
Umbria
Parma

Pool

Friuli Venezia Giulia
Varese
Ferrara

M odena
Biella
Ragusa
Sassari
Genova

M acerata
Salerno

Napoli

Alto-Adige
Reggio Emilia
Romagna

Ferrara

Modena
Firenze

Trento

Umbria

Veneto

Torino
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Pool
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Perché queste differenze?

Diagnosi precoce
endoscopia, MMG, sensibilita

Trattamento adeguato
chirurgia, chemioterapia, radioterapia



COLON-RETTO

PREVALENZA




PREVALENZA

incidenza

sopravvivenza

\..

N
N

prevalenza

~

pazienti
guariti
con recidiva
con progressione
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In Italia nel 2010 stimati %

313.500 casi prevalenti
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CAREMORE

CANCER
REGISTRY
MODEL
REHABILITATION

1°studio sulla riabilitazione dei pazienti con tumo re

mammella, colon-retto, linfomi
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REGITRAZIONE




‘ Localizzazione

Colon NAS 15% e g\/j\ﬂessura S
— |

Fless

Ascende

-

Cieco 60/0&&&

\_

Occorre precisare bene
la localizzazione

plenica 2%

Po

N

Retto 22%

Appendice 1%

Canale anale 2%

Giunzione retto-sigma 8%



Infiltrazione

Intestinal glands Mucous coat, epithelial layer
(crypts) / , ,
L ina_propria of mucous coat

Solo tumorl Iinfiltrant
vanno In incidenza




Tumori multipli

sincroni

metacroni

<6

[

Vanno re

stadiati cq

\_

L’'errata registrazione del
tumori multipli puo
modificare la casistica

\

ati e
nori

Colon Cancer and Polyp




Motfologia

75% sono ADENOCARCINOMI
— o | |

GIS

N Non usare la codifica
“Ade

motl generica 8140

se questa componente costituisce piu del 50 % del tumore




‘ Storia naturale
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cancerizzatl

Registrare adenomi
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‘Stadio: TNM VI o DUKES

r ~

LE Non obbligatorio,

11 ma fortemente raccomandato

................ _ ..
T3 >5cm >pleura med Invasione
Sottosierosa

T4 Cy Y

N Lir‘ Disponibile TNM "
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Familiarita

10-15% familiarita

3-5% ereditarieta
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SCREENING




Che cos’e uno
Screening?

E' un programma
di sanita pubblica

mirato a persone
SANE




A cosa serve lo La linea

giusta e

Screening? prevenire.

A diagnosticare

tumore In fase (stadio)
precoce




Per quall tumori
aindicato? e W S

o ol Descending
oooooooooo

] olon
‘‘‘‘‘‘‘
ooooo
CCCCCC

Appendix
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Colon Cancer and Polyp

Mammella F

Cervice F
Colon-retto M e F




‘ Screening colon-retto in Italia

P5 Estensione grezza di screening colon retto

(50-69 anni)
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‘ Screening colon-retto in Italia

Pﬁ‘ Adesione|/grezza screening colon retto
(50-69 anni)
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‘ Lo screening in Emilia-Romagna

e

.....
.....
PRI
Lrprde

nel 2005...

1°Braccio: uomini e donne 50-69 anni

| livello
SOF (Sangue Occulto Fecale) o FOBT (Fecal Occult Blood Te  st)

Il livello
colonscopia

2°Braccio: FAMILIARI
3°braccio: 70-74 anni




Impatto dello screening a Reggio E.

> 1.963 tumori
> anni 2003-07 ]
> residenti

screening >

Incidenza

adenomi cancerizzati
localizzazione destra
stadio




incidenza

Tassi standardizzati di incidenza

200 -
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‘ adenomi cancerizzati

STORIA NATURALE CCR

FATTOMI GENETICL
E AMALENTALL

g |

POLIPECTOMLA ENINSCOFICA

Imirrmuz inne sequenea adenoms-corcinsma

el b
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Percentuale adenomi cancerizzati sul totale dei tum  ori
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‘ localizzazione destra

nel 2004: 20% tumori
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nel 2007: 33% tumori




stadio

dal 17 al 27%

W - Stadio 11
:==-.: Estensione oltre parete ma
no linfonodi interessati .

screening

Stadio 11 —
~= Metastas linfonodi region

 adistanza dal 11 al 6%



A che serve trovare | tumori “piccoll”

SOPRAVVIVENZA PER STADIO
Reggio Emilia, anni 1999-2003

100%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% - 12%

0% | | | | |

99%

83%

== 54%




Tutto oro?




Lead-time bias: anticipazione diagnostica

Fasl della malattia

........................ 8, 10 ANNI
Esposizione Inizio Diagnosi Inizio Guarigione
1 malattia precoce sintomi
v \ v Stabilizzaz.
Prevenzione Prevenzione Prevenzione Morte
primaria secondaria terziaria

[l

n

[

\_irgee}im_J
Ho anticipato la diagnosi...

Ho allungato Ia consapevolezza di malattia




Length bias: lunghezza malattia

screening

Se malattia lunga durata...

seleziono casl a miglior
prognosi!




Selection bias: bias di selezione

partecipano piu...
> glovanl
» sensibili
» motivatl
> Istruiti

> Italiani



Overdiagnosis, overtreatment

Piu diagnosi...

> In situ della mammella
» Adenomi del colon

» Displasie della cervice

» Ca. occulto prostata

Piu trattamento...



COLON-RETTO

CONCLUSIONI




‘ Incidenza
é tumore frequente, in lieve aumento

Sopravvivenza
é tumore buona prognosi, piu prevalent

Screening
é raccomandato da Comunita Europea

Registrazione
sede, multipli, adenomi

Familiarita
riguarda soprattutto clinici...




a disposizione per le domande

adesso ....

futuro ....

lucia.mangone@ausl.re.it



