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Editoriale 
a cura di Fabrizio Stracci 
 
Dal 1994 la regione Umbria dispone di un 
Registro Tumori regionale, che recentemente è 
stato istituzionalizzato con legge regionale (legge 
18, 15 novembre 2012). Il Registro umbro si 
iscrive nella rete nazionale (AIRTum), europea e 
internazionale (IACR) dei Registri tumori e 
costituisce, dunque, uno strumento standard in 
grado di produrre dati validi e confrontabili nel 
tempo e con altre aree geografiche.  
La funzione ordinaria di sorveglianza 
epidemiologica è di grande importanza. Il 
Registro consente di caratterizzare il fenomeno 
oncologico e di tracciarne le linee evolutive. In 
Umbria, l’invecchiamento della popolazione 
tende a determinare un incremento dei casi, dato 
che molti tumori maligni insorgono con 
maggiore frequenza in età avanzata. Il tasso di 
incidenza di tutti i tumori maligni per 100,000 
abitanti per anno era pari a 724 casi nei maschi e 
a 524 casi nelle femmine nel 1994. Nel 2010 
questi tassi sono stati pari a 906 e 693. A questi 
valori corrisponde una percezione generale che i 
tumori maligni siano in aumento, ma questo non 
vuol dire che la popolazione sia esposta a fattori 
dannosi che determinano un maggiore rischio di 
ammalarsi. Inoltre questo andamento non è 
esclusivamente regionale, ma comune in Italia e 
in altre nazioni occidentali. Se osserviamo i valori 
del tasso standardizzato, una misura che indica 
quale sarebbe l’incidenza se la struttura per età 
della popolazione fosse costante e quindi in 
assenza di invecchiamento, abbiamo ancora un 
incremento di incidenza, ma più contenuto; 
l’incidenza nei maschi passa da 843 casi per 
100,000 abitanti per anno nel 1994 a 928 nel 
2010 e nelle femmine da 514 a 610 casi.  
Dunque l’invecchiamento spiega una parte 
importante, ma non tutto l‘aumento di frequenza 
delle diagnosi di tumori maligni. Quali sono le 
spiegazioni di questo dato? Una delle motivazioni 
che contribuiscono all’aumento dell’incidenza è 
senza dubbio il diffondersi degli screening 
oncologici. In altre parole si trovano più tumori 
maligni perché si cercano di più con lo scopo di 
porre la diagnosi della malattia in fase precoce. 
La diagnosi precoce dovrebbe consentire di 
trattare le persone con una maggiore probabilità 
di guarigione. In effetti, interventi di screening 
organizzato sono stati introdotti in Umbria per la 

prevenzione del cancro della mammella dal 1998 
e per la prevenzione del cancro del colon-retto 
dal 2006, cioè per due dei principali tumori 
maligni. Ma c’è di più: una attività di screening è 
diffusa per il cancro della mammella anche al di 
fuori dello screening organizzato, caratterizzato 
dall’invito attivo delle donne tra 50 e 69 anni 
d’età. Altri tumori sono oggetto esclusivamente 
di interventi non organizzati detti screening 
opportunistico: ad esempio il melanoma della 
cute e soprattutto il cancro della prostata. Uno 
screening opportunistico si basa sulla diffusione 
del test diagnostico in seguito al consiglio 
medico, alla realizzazione di campagne sui mezzi 
di comunicazione, alla realizzazione di eventi 
come le giornate per la diagnosi precoce del 
melanoma o al semplice consiglio tra persone; in 
altre parole lo screening si diffonde cogliendo le 
diverse opportunità di suggerire l’esecuzione del 
test diagnostico.  
Il cancro della prostata è il più frequente tumore 
maligno maschile, proprio come conseguenza 
dello screening. In effetti, la ricerca dei tumori in 
persone senza sintomi ci ha costretto a mutare la 
concezione della malattia e a introdurre un 
concetto inaspettato per i tumori maligni. Per 
alcune patologie oncologiche il numero di casi 
che vengono diagnosticati quando si diffonde un 
test di screening è molto superiore ai casi attesi in 
termini di semplice anticipazione della diagnosi. 
Questo fenomeno negativo prende il nome di 
sovra diagnosi e trova la sua massima espressione 
nel caso del cancro della prostata che è 
sicuramente associato alla diagnosi di molti 
tumori non progressivi o comunque con una 
evoluzione così lenta da non determinare la 
comparsa di sintomi nel corso della vita. Quindi 
la valutazione di uno screening oncologico 
richiede un bilancio tra la capacità di ridurre la 
mortalità e il danno derivante dalla diagnosi e 
trattamento di un tumore maligno non 
progressivo. I dati del Registro evidenziano, per il 
cancro della prostata, una diffusione dello 
screening opportunistico disomogenea sul 
territorio regionale ed estesa anche a età molto 
avanzate. Se si confrontano i dati sull’utilizzo del 
PSA, il test utilizzato per lo screening del cancro 
della prostata, con i dati di incidenza si conferma 
l’impiego diffuso del test in età molto avanzata, 
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oltre i 70 anni. In base agli studi finora realizzati, 
lo screening per il cancro della prostata produce 
una gran quantità di sovradiagnosi e nessuna 
riduzione della mortalità e dunque risulta 
dannoso se utilizzato dopo i 70 anni. La regione 
Liguria ha recentemente introdotto un ticket per 
scoraggiare l’impiego del PSA nell’anziano.  
In questo caso, come in altri simili, i dati ordinari 
di sorveglianza consentono di individuare 
l’opportunità di interventi per ridurre la spesa 
sanitaria e ridurre l’inappropriatezza.  
In conclusione la ricerca attiva dei tumori, sia 
come conseguenza transitoria dell’introduzione 
di un nuovo screening, sia per eccesso di 
diagnosi, contribuisce all’aumento della 
frequenza dei tumori maligni (in realtà non tutti 
gli screening aumentano l’incidenza. Lo screening 
per la prevenzione del cancro della cervice 
uterina riduce l’incidenza grazie alla rimozione di 
lesioni dette CIN o displasie prima della 
trasformazione in tumore maligno. Lo screening 
per il cancro del grosso intestino inizialmente 
tende ad aumentare l’incidenza, mentre dopo 
alcuni anni prevale l’effetto della rimozione dei 
polipi, lesioni premaligne, che ne previene la 
evoluzione maligna). E’ importante ricordare che 
la mortalità per cancro è nel complesso in 
diminuzione e che quindi la combinazione degli 
interventi di prevenzione primaria, screening e 
trattamento tendono a migliorare il controllo del 
danno derivante dalle patologie oncologiche. 
L’esame congiunto dei dati d’incidenza e 
sopravvivenza forniti dal registro tumori con 
quelli di mortalità prodotti dal Registro 
Nominativo delle Cause di Morte (ReNCaM), 
arricchisce ulteriormente le potenzialità 
interpretative del quadro epidemiologico. Il 
ReNCaM rappresenta dunque uno strumento 
utile e aggiornato con una utilità propria che 
assume un valore ulteriore nel caso della 
patologia oncologica come complemento del più 
completo sistema regionale di sorveglianza e 
valutazione.   
Per quanto riguarda i fattori di rischio è evidente 
il ruolo della diffusione del fumo di tabacco, se si 
esamina l’andamento opposto per sesso con 
riduzione dell’incidenza di cancro del polmone 
nei maschi e aumento nel sesso femminile. 
Ancora l’aumento della frequenza dei melanomi 
verosimilmente dipende in parte dalle iniziative 
per la diagnosi precoce, ma anche da una 
maggiore esposizione nel recente passato a fattori 

di rischio. In particolare è probabile che sia 
aumentata nei decenni scorsi l’esposizione 
voluttuaria al sole e una storia di bruciature 
solari. 
L’incidenza del cancro dello stomaco risulta da 
tempo in riduzione per la minore diffusione di 
mal identificati fattori di rischio che potrebbero 
includere agenti infettivi (diffusione della 
infezione da Helicobacter pylori) e dietetici 
(consumo di cibi conservati mediante salagione 
come gli insaccati). Per quanto riguarda questo 
tumore maligno, oltre all’andamento favorevole 
nel tempo, si evidenzia che da anni permane una 
distribuzione geografica disomogenea con 
un’area di alto rischio nella zona collinare al nord 
e nord-est della regione. Più volte, sulla base dei 
dati del Registro e delle evidenze scientifiche, 
abbiamo sostenuto l’importanza di approfondire 
lo studio del fenomeno e ancora di più la 
necessità di esaminare in dettaglio le possibilità di 
introdurre interventi di prevenzione primaria e 
secondaria nelle aree ad alto rischio. 
La funzione di sorveglianza del Registro 
regionale è dunque pienamente realizzata. 
Tuttavia le finalità per le quali sono state profuse 
le maggiori energie e sinceramente quelle per le 
quali il Registro viene portato avanti, derivano 
dalla estensione del dettaglio clinico considerato 
per realizzare analisi di epidemiologia valutativa. 
Informazioni dettagliate sui fattori prognostici, 
incluso lo stadio alla diagnosi, e sui trattamenti 
vengono rilevate per il cancro della mammella a 
partire dal 1994 e per il cancro del grosso 
intestino a partire dal 2002. Non a caso questi 
tumori maligni sono stati scelti ma per la loro 
frequenza (il cancro della mammella è di gran 
lunga il più frequente nel sesso femminile e il 
cancro del colon è il più frequente dei tumori nel 
complesso), per essere oggetto di interventi di 
screening organizzato, e per la dipendenza dei 
risultati dalla qualità dell’intervento sanitario, 
diversamente ad esempio dal cancro del pancreas 
o del polmone.  
Questi studi cosiddetti a elevata risoluzione 
richiedono l’accesso a un numero elevato di fonti 
e la ricerca di informazioni talvolta non semplici 
da individuare e codificare. I dati relativi a ogni 
caso possono essere trovati solo presso i reparti 
di trattamento, cosicché la definizione di un 
singolo caso richiede la consultazione di reparti 
specialistici come la senologia o la 
gastroenterologia, dei reparti di chirurgia, 



CANCERSTAT UMBRIA, ANNO V NO.1. 
 

3 

 

radioterapia e oncologia, oltre naturalmente alla 
anatomia patologica. Tale complessità 
rappresenta un elemento critico dal momento 
che le analisi di epidemiologia clinica o valutativa 
richiedono sia una elevata qualità dei dati sia una 
maggiore tempestività di produzione. 
Attualmente dati completi sono disponibili fino 
al 2009 incluso; questo risultato è buono se si 
considera che è stato ottenuto con un misto di 
accesso a dati informatizzati e di rilevazione 
tradizionale con rilevazione dei dati dalle cartelle 
cliniche di tutti gli ospedali regionali. Dunque la 
produzione dei dati dipende criticamente dallo 
sviluppo del sistema informativo. Il Registro si è 
dotato di una architettura informatica in rete 
decisamente moderna ed efficiente in grado di 
importare dati da fonti e formati molto diversi e 
di consentire accessi gerarchicamente diversificati 
nel pieno rispetto della sicurezza e della 
protezione delle informazioni sensibili. Lo 
sviluppo dei sistemi informativi sanitari regionali 
lascia sperare che quanto realizzato finora potrà 
essere mantenuto ed esteso con uno sforzo 
accettabile. Infatti l’introduzione di un sistema 
unico per gli archivi di anatomia patologica 
regionali, con accesso sicuro in tempo reale da 
parte del Registro, rappresenta senz’altro un 
avanzamento non comune. Simili progressi sono 
in corso di realizzazione per il sistema delle 
prescrizioni oncologiche chemioterapiche, per le 
quali recentemente è stato introdotto un sistema 
regionale avanzato e per il sistema informativo 
degli screening organizzati.  
Le analisi fin qui condotte hanno evidenziato 
aspetti positivi o attesi come l’anticipazione 
diagnostica associata agli interventi di screening e 
aspetti su cui potrebbero essere svolti 
ragionamenti di tipo assistenziali e di sanità 
pubblica come la dispersione del trattamento 
chirurgico nei diversi ospedali regionali. Aspetti 
come la dispersione dell’assistenza oncologica 
nelle varie strutture regionali indicano 
l’opportunità di una organizzazione in rete del 
Dipartimento oncologico per garantire una 
qualità assistenziale indipendente dal punto di 
accesso, la strutturazione di percorsi efficienti e 
razionali, la valutazione del funzionamento del 
complesso sistema oncologico regionale. La 
collocazione del Registro come struttura 
indipendente, ma sviluppata in stretta 
collaborazione con la Rete oncologica regionale e 
con la Direzione regionale della sanità, costituisce 

una scelta strategica che individua naturalmente 
nel Registro Tumori la struttura deputata a 
supportare il Dipartimento oncologico mediante 
funzioni di sorveglianza epidemiologica e 
valutazione. A tal fine si sta mettendo a punto un 
sistema articolato di indicatori per la valutazione 
degli interventi di screening e dell’assistenza 
oncologica. 
Un modello di studio innovativo che purtroppo 
incontra qualche difficoltà in termini di 
partecipazione è stato sviluppato nell’ambito 
della Rete oncologica regionale e prevede la 
definizione di obiettivi di indagine condivisi in un 
quadro di collaborazione tra gruppi di lavoro 
multidisciplinari e Registro Tumori. Lo studio 
viene condotto quindi utilizzando la struttura 
informatica del Registro con l’apporto diretto dei 
clinici. Questo modello, che è stato sperimentato 
per il melanoma della cute e per il cancro della 
tiroide, consentirebbe di migliorare la 
tempestività della produzione dei dati e anche di 
superare uno dei maggiori limiti del Registro 
Tumori tradizionale che è confinato allo studio 
per così dire storico o passivo delle informazioni 
ordinariamente determinate nelle fasi di diagnosi 
e trattamento. Nuovi assetti organizzativi o 
procedimenti diagnostici o interventi potrebbero 
rappresentare oggetto di studio in base a 
protocolli messi appunto nell’ambito dei gruppi 
di lavoro.  
Una menzione a parte merita lo sviluppo di un 
sistema geografico di analisi del territorio 
regionale per la ricerca e individuazione di 
sospetti cluster di tumori maligni, potenzialmente 
applicabile ad altre condizioni e archivi di 
rilevanza sanitaria. Questo sistema, basato sulla 
georeferenziazione della popolazione e sulla 
scansione di aree a geometria variabile, muta 
l’atteggiamento del sistema sanitario da una 
disposizione passiva, che intraprende indagini 
epidemiologiche in seguito al verificarsi di 
situazioni di allarme, alla ricerca sistematica degli 
eccessi di rischio anche localizzati, consentendo 
inoltre una prima risposta immediata in termini 
di dati e mappe nei casi in cui una domanda sul 
rischio oncologico venga posta da cittadini o enti.  
Per una patologia rara, ma in crescita a causa 
della diffusione dell’uso dell’amianto nei decenni 
scorsi, il mesotelioma, i dati del registro tumori 
confluiscono nel COR regionale e quindi nel 
registro nazionale ReNaM in conformità con 
quanto previsto dalla legge per questa malattia. 
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L’epidemiologia del mesotelioma può essere 
indagata sia in termini geografici sia di 
ricostruzione dell’esposizione professionale 
individuale grazie all’indagine svolta 
diligentemente dai Servizi Prevenzione e 
Sicurezza negli Ambienti di Lavoro (S.P.S.A.L.), 
operanti nei Dipartimenti di Prevenzione delle 
Unità Sanitarie Locali.  
Da ultimo non resta che menzionare l’importante 
luogo virtuale di scambio di informazioni che è 
divenuto il sito web del Registro regionale e al 
suo interno la rivista CancerStat Umbria, attorno 
alla quale si sta realizzando un vivace scambio 
culturale tra professionisti clinici, anatomo-
patologi, operatori degli screening e specialisti di 
sanità pubblica che trova riscontro in un numero 
molto elevato di accessi (i download degli articoli 
sono stati oltre 60 mila di cui 30 mila nell’ultimo 
anno) e forse di lettori.  
Recentemente, sul sito del Registro, è stato 
inserito, nella colonna a sinistra, un link, indicato 
con  “HIGHLIGHTS”, a una pagina dove 
vengono riportati i collegamenti ad alcuni articoli 
o rassegne di interesse oncologico, apparsi sulla 
rete. 
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