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I Registri Tumori delle Province di Modena e di Reggio Emilia, che si sono sempre distinti 
nello scenario italiano per la regolarità e la tempestività nella pubblicazione dei loro dati, 
mostrano, ancora una volta, uno spirito innovativo, unendo le loro forze in questo volume 
che affianca i dati delle due province mostrando similitudini e differenze. 

Il nucleo de “I tumori nelle province di Modena e Reggio Emilia 2015” è rappresentato 
da 31 schede tumore-specifiche. Ciascuna delle quali offre un’esaustiva descrizione 
dell’epidemiologia delle diverse forme tumorali presentando, in dettaglio e separatamente 
per le due aree, una ricca serie di dati relativi all’incidenza, alla mortalità, ai loro andamenti 
temporali, al ruolo cruciale dell’età, fornendo dati sulle diverse tipologie morfologiche, e 
poi confronti geografici nazionali e interni ed ancora dati di sopravvivenza ed infine di 
prevalenza. Il quadro è quindi completo, con la frequenza per singola patologia, l’entità del 
carico diagnostico-terapeutico, una misura della domanda di assistenza in termini di follow-
up clinico, la sopravvivenza e la mortalità. 

Arricchiscono il volume tre capitoli di approfondimento. Uno di questi, sul tumore del 
colon-retto, ricorda l’interesse presente nella Regione Emilia Romagna per l’attività di 
screening oncologico. In questo ambito la dottoressa Lucia Mangone, una delle artefici 
della pubblicazione, è direttamente impegnata a rappresentare AIRTUM nella collaborazione 
in atto con i colleghi impegnati nello screening. Anche negli altri due contributi si rilevano 
interessi specialistici dell’area e della Regione, il primo è un approfondimento sul tumore 
del pancreas che ha, a Reggio Emilia, uno specifico Registro, e l’altro è sul mesotelioma, 
con i dati aggiornati dello specifico Registro regionale. Fra i molti altri dati, segnalo, come 
elemento di novità e di sicuro interesse, la stima del numero dei nuovi casi nelle due 
province per il 2015. È questo l’esempio di come una serie solida di dati osservati permetta 
di produrre stime altrettanto affidabili che colmano il gap fisiologico legato all’attività 
di registrazione e offrono, accanto a coorti identificabili di soggetti e a singoli percorsi 
diagnostico-terapeutici, anche dati che attualizzano i bisogni di assistenza e la domanda 
ai servizi sanitari.

Ai colleghi dei Registri Tumori della Provincia di Modena e di Reggio Emilia va il mio 
personale compiacimento per questa pubblicazione che offre un’immagine attiva e vitale, 
connessa con la realtà clinica, dei Registri della nostra Associazione.

Emanuele Crocetti
Segretario Nazionale AIRTUM

Associazione Italiana Registri Tumori

Prefazione
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Questa pubblicazione contiene i dati dei Registri Tumori che coprono le aree delle 
province di Modena e Reggio Emilia. 

Non è questa certamente la prima pubblicazione dei RT di Modena e Reggio Emilia, 
essendo entrambi già stati coinvolti in pluriennali esperienze di pubblicazione locale ed 
internazionale, ma ci sono due novità interessanti. 

La prima novità è che si tratta di due RT presenti in Aziende USL e ubicati presso un 
Servizio di Epidemiologia: questo offre la possibilità di caratterizzare il RT per una elevata 
qualità nella raccolta, codifica e revisione della casistica poiché si dispone di ampie 
competenze metodologiche. D’altra parte permette ai professionisti di interagire non solo 
con i medici ospedalieri ma anche con tutto il personale e le strutture sanitarie presenti 
sul territorio: Farmaceutica, Specialistica Ambulatoriale, MMG, Pediatri di libera scelta ecc.

La seconda novità riguarda invece la stretta collaborazione tra i 2 RT e l’Associazione 
Italiana Registri Tumori. Gli operatori delle due province sono da anni impegnati nelle attività 
dell’Associazione con ruoli dirigenziali che riguardano in particolare la formazione. 

Il capitolo della formazione ci sta particolarmente a cuore poiché assicura quel rigore 
scientifico e metodologico che garantiscono la buona qualità dei dati e la loro utilizzabilità 
poi nel mondo sanitario. Ne sono una prova i due corsi nazionali organizzati a Modena 
nell’ottobre 2015 e ottobre 2014 che hanno visto un’ampia partecipazione di docenti 
discenti provenienti da tutto il territorio nazionale. 

 Pertanto la pubblicazione di questi dati rappresenta un apporto al già ricco scenario 
regionale ma, soprattutto, fornisce alla comunità locale informazioni utili alla pianificazione e 
alla valutazione dei servizi sanitari. I dati prodotti dai Registri potranno infatti essere utili ai 
clinici e agli operatori di sanità pubblica, per valutare e migliorare gli interventi sanitari, agli 
amministratori sanitari e locali per la programmazione e l’allocazione delle risorse finalizzate 
alla prevenzione, cura e riabilitazione della patologia neoplastica, agli epidemiologi per la 
partecipazione a ricerche eziologiche e la valutazione degli interventi.

Al personale del Registro Tumori, ai medici e tutti gli specialisti che hanno collaborato 
alla realizzazione di tale progetto e a tutti gli operatori sanitari, un vivo e sincero 
ringraziamento e l’augurio che questa rappresenti una tappa di un lungo percorso di 
collaborazione scientifica nella nostra regione su un tema, come quello  della patologia 
tumorale, di rilevante impatto umano e sanitario.

Gianbattista Spagnoli
Direttore Sanitario AUSL MO

Cristina Marchesi
Direttore Sanitario AUSL RE

Presentazione
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Presentiamo per la prima volta i dati dei Registri Tumori di Modena e Reggio Emilia 
pubblicati congiuntamente, poco più di un anno dopo il cambio della gestione del Registro 
di Modena. 

Questa pubblicazione rappresenta un positivo traguardo per diversi motivi: il primo è 
di tipo metodologico. Lavorare congiuntamente alla registrazione, codifica ed analisi dei 
dati riduce sicuramente il gap legato a diverse esperienze professionali e motivazionali. La 
pubblicazione ha comportato un importante lavoro di aggiornamento tra il personale dei 
due RT e la condivisione di dati, risultati ed esperienze è stato motivo di arricchimento per 
tutti gli operatori. 

Secondo motivo di soddisfazione è legato al fatto che avendo una popolazione di 
oltre 1.200.000 abitanti è stato più facile interpretare tassi di incidenza, trend temporali 
e confrontare differenze e similitudini. Le due province presentano centri di eccellenza 
per la diagnosi e la cura dei tumori ed è stato interessante coinvolgere, oltre alle due 
Aziende territoriali, un Policlinico Universitario ed un Istituto di Ricovero e Cura a Carattere 
Scientifico; siamo fiduciosi che la disponibilità di questi dati alimenti ulteriormente il lavoro 
di approfondimento e studio sui fattori che influiscono su incidenza dei tumori ed esito 
delle terapie oncologiche. 

Sottolineiamo poi che i due RT sono i primi a pubblicare in Italia i dati di incidenza 
aggiornati al 2012 con stime al 2015: questo risultato è possibile perché nelle due province 
esistono flussi informatizzati e di ottima qualità e perché esiste una rete di collaborazioni 
che coinvolge medici specialisti, MMG e PLS, oltre a professionisti impegnati a vario titolo 
nell’assistenza dei pazienti oncologici. 

Infine siamo soddisfatti che i dati rispettino i capisaldi della registrazione: tempestività, 
accuratezza e qualità. La percentuale di conferme istologiche tra le due province è del 
90% e la percentuale dei DCO è inferiore all’1%; anche la perdita di casi al follow-up è 
estremamente bassa, a testimoniare l’incessante impegno degli operatori di produrre dati di 
elevata qualità in poco tempo.

Il volume oltre ai dati di incidenza e mortalità presenta dati di sopravvivenza relativa 
a 5 anni e di sopravvivenza condizionata al fatto di essere vissuti 1 anno o 5 anni dalla 
diagnosi. Infine stime di prevalenza permettono di quantificare il burden della patologia 
oncologica nelle nostre province. 

Con l’augurio che i dati possano essere utilizzati dai pazienti, dai cittadini, dai medici 
ospedalieri e del territorio, dai MMG e PLS, dagli amministratori politici e sanitari, desideriamo 
ringraziare tutto il personale dei RT che ha lavorato con competenza e dedizione a questa 
pubblicazione.

Carlo Alberto Goldoni
Responsabile del Servizio di Epidemiologia 

AUSL MO

Lucia Mangone
Responsabile Scientifico Registro Tumori 

Reggiano AUSL RE

Introduzione
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Sintesi

Il Registro Tumori delle province di Modena e Reggio Emilia dispone della casistica 
incidente completa dal 1988 al 2012 per Modena e dal 1996 al 2012 per Reggio Emilia.

In questo volume vengono presentati, in particolare, i dati relativi al biennio 2011-2012: 
tuttavia per analizzare la patologia oncologica nelle varie fasce di età e per confrontare 
la sua occorrenza nelle diverse aree geografiche il periodo è stato esteso agli anni 2008-
2012. La valutazione dei trend temporali ha riguardato tutta la casistica dal 1996 al 2012.

Presentiamo qui una sintesi dei dati per le due province.

Incidenza
Nel biennio 2011-2012, nella provincia di Modena sono stati registrati 11192 nuovi casi 

di tumore (5844 negli uomini e 5348 nelle donne) con un tasso di incidenza standardizzato 
medio annuale pari a 539 su 100000 uomini e 454 su 100000 donne. Escludendo i tumori 
della cute, il totale dei tumori scende a 8875: 4567 casi negli uomini e 4308 nelle donne, 
con tassi standardizzati rispettivamente pari a 428 e 373 per 100000.

Nello stesso periodo nella provincia di Reggio Emilia i nuovi casi sono stati 7930 (4153 
negli uomini e 3777 nelle donne) e il tasso di incidenza standardizzato medio annuale di 
524 su 100000 uomini e 435 su 100000 donne. Escludendo i tumori della cute, il totale dei 
tumori scende a 6240: 3183 casi negli uomini e 3057 nelle donne, con tassi standardizzati 
rispettivamente pari a 407 e 362 per 100000.

I tassi di incidenza dei tumori nelle due province non sono più in crescita da diversi 
anni. A Modena si osserva un calo statisticamente significativo sia negli uomini a partire 
dal 2006 (-3.5% annuo), sia nelle donne dal 2008 (-3.1% annuo). A Reggio Emilia il calo 
è significativo solo negli uomini a partire dal 2004 (-2.6% annuo), mentre tra le donne si 
osserva una sostanziale stabilità del tasso a partire dal 2005 (-0.7% annuo).

In particolare (Tabella 1) in entrambe le province sono in calo alcuni dei tumori con 
forte impatto sulla popolazione (i tumori dello stomaco in entrambi i sessi, colon retto, 
prostata e polmone nei maschi); in aumento invece i melanomi cutanei e i tumori del 
pancreas e tiroide nei maschi e i tumori del polmone nelle donne. Per alcune sedi si hanno 
comportamenti differenti nelle due province: la tiroide nelle femmine è in diminuzione a 
Modena e in aumento a Reggio Emilia.  
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Nella Figura 1 sono riportate le dieci sedi più frequenti negli anni 2011-2012 a Modena 
e a Reggio Emilia: il quadro appare omogeneo nelle due province. Negli uomini si conferma 
la prostata al primo posto, seguita da polmone, vescica e colon retto. Nelle donne la 
mammella è sede di quasi un terzo di tutti i tumori in entrambe le province, seguita da 
colon retto, polmone e tiroide a Modena; colon retto, tiroide e polmone a Reggio Emilia.

In base ai trend registrati negli ultimi 10 anni per fasce di età è stato possibile stimare 
anche i tumori incidenti nel 2015 (escluso i tumori cutanei): 1935 tumori negli uomini e 
2147 nelle donne a Modena e 1479 casi negli uomini e 1449 nelle donne a Reggio. Non 
sono attese variazioni per i primi tre tumori più frequenti confermando, per le donne, la 
maggior incidenza proporzionale di tumore del polmone a Modena e della tiroide a Reggio 
Emilia.

Mortalità
Nel biennio 2011-2012 sono deceduti per tumore 4039 residenti a Modena (2196 uomini 

e 1843 donne) e 2855 residenti a Reggio Emilia (1594 uomini e 1261 donne). Da questi dati 
sono esclusi i tumori della cute non melanomatosi che molto raramente provocano decessi 
(32 nelle due province in tutto il biennio). Il tasso di mortalità standardizzato medio annuale 
è di 170 su 100000 uomini e 111 su 100000 donne a Modena e di 171 su 100000 uomini 
e 105 su 100000 donne a Reggio Emilia. 

La mortalità per tutti i tumori è in calo significativo in entrambi i sessi e in entrambe le 
province (-2.1% annuo negli uomini e -1.2% nelle donne). A Modena cala in entrambi i sessi 
la mortalità per tumore dello stomaco e per linfomi non Hodgkin; negli uomini la mortalità 
è in calo per i tumori delle vie aerodigestive superiori, di esofago, colon retto, polmone, 
prostata e vescica, mentre nelle donne per fegato, mammella e ovaio. L’unica sede per cui 
si registra un aumento significativo della mortalità è rappresentata dal polmone nelle donne. 

Vie aerodigestive superiori

Vie aerodigestive superiori
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A Reggio Emilia cala in entrambi i sessi la mortalità per colon-retto e linfomi non Hodgkin; 
negli uomini cala la mortalità per i tumori di stomaco, polmone, prostata, e leucemie; nelle 
donne per colecisti, pancreas, mammella e ovaio.

Le sedi tumorali responsabili di più decessi sono riportate in Figura 2. Negli uomini oltre il 
26% dei decessi per tumore è legato al polmone in entrambe le province, seguono i tumori 
del colon retto e prostata. Nelle donne invece, si conferma al primo posto il tumore della 
mammella con circa il 15% nelle due province, seguito da polmone e colon retto.

Sopravvivenza
Complessivamente la sopravvivenza relativa a 5 anni dalla diagnosi è aumentata in modo 

significativo nel tempo sia tra gli uomini sia tra le donne, soprattutto rispetto ai periodi più 
vecchi. A Modena negli uomini è passata dal 49.0% nel 1996-2000, al 58.5% nel 2001-2005 
e si è attestata al 59.7% nel 2006-2010 e 59.7% è la stima per il 2011-2012; nelle donne 
è passata dal 62.2% nel 1996-2000, al 63.3% nel 2001-2005, al 67.1% nel 2006-2010 e 
66% è la stima per il 2011-2012. 

Anche a Reggio Emilia gli aumenti più significativi si sono avuti rispetto al primo periodo 
di incidenza: la sopravvivenza negli uomini è passata dal 48.5% nel 1996-2000, al 55.5% 
nel 2001-2005, al 58.4% nel 2006-2010 e 57.6% stimato per il 2011-2012; tra le donne 
è passata dal 61.9% nel 1996-2000, al 62.6% nel 2001-2005, al 65.7% nel 2006-2010 e 
infine al 67.3% stimato per il 2011-2012.

Le analisi distinte per sesso indicano, per il periodo 2006-2010 in entrambe le province, 
una sopravvivenza a 5 anni significativamente più elevata nelle donne per i tumori del 
polmone e per il totale delle sedi. A Modena le femmine hanno una miglior sopravvivenza 
anche per melanoma cutaneo e vie aerodigestive superiori. 

Vie aerodigestive superiori

Vie aerodigestive superiori
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Viene presentata per la prima volta la sopravvivenza relativa a 5 anni condizionata 
all’essere già sopravvissuti 1 anno e 5 anni dalla diagnosi. Si tratta di un indicatore più 
favorevole della sopravvivenza relativa calcolata al momento della diagnosi poiché tiene 
conto della riduzione del rischio di morte associato al tumore, con il trascorrere degli anni 
dalla diagnosi, tuttavia i due indicatori vanno letti e interpretati congiuntamente (Tabella 3).

Nella tabella 2 sono riportati i 5 tumori a migliore e peggiore prognosi a 5 anni nei due 
sessi.

Prevalenza
Si stima che al 1° gennaio 2013 le persone residenti in provincia di Modena che hanno 

avuto, negli ultimi 10 anni, una diagnosi di tumore (esclusi i tumori cutanei), siano 24.495 
e 16.847 siano residenti a Reggio Emilia, vale a dire 3,5 e 3,1 soggetti ogni 100 abitanti, 
rispettivamente. Questo numero è aumentato negli ultimi 8 anni: i casi prevalenti stimati al 
1° gennaio 2006 erano 20.770 a Modena e 14.328 a Reggio Emilia. 
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Questo aumento, dovuto principalmente al miglioramento della sopravvivenza, ha avuto 
ed avrà ancora in futuro forti ripercussioni sull’organizzazione del servizio sanitario (Figura 
3).

CONFRONTI TERRITORIALI
In questa sezione, sono stati riportati, per il quinquennio 2008-2012, i confronti di 

incidenza tra i singoli distretti sanitari di residenza, calcolando i SIR (Standardized Incidence 
Ratio) e i relativi intervalli di confidenza al 95% per alcuni raggruppamenti tumorali: tutte le 
sedi (Tabella 4), tutte le sedi escluso le sedi potenzialmente oggetto di screening spontaneo 
e dunque a forte rischio di sovra-diagnosi -cute, melanomi, prostata e tiroide- (Tabella 5), 
sedi potenzialmente associate ad inquinamento atmosferico -polmone e trachea- (Tabella 
6). Come tassi specifici di riferimento sono stati utilizzati quelli relativi alle due province.  
L’obiettivo è valutare se esistono eccessi/difetti di diagnosi statisticamente significativi nei 
diversi distretti rispetto all’atteso. 

Analizzando tutti i tumori, solo il distretto di Modena mostra un eccesso di incidenza 
statisticamente significativo per entrambi i sessi, mentre i distretti di Montecchio, Scandiano, 
Castelnuovo Monti e Pavullo nel Frignano mostrano incidenze significativamente inferiori 
all’atteso sia nei maschi che nelle femmine.

Tabella 4 Rapporto standardizzato di incidenza (SIR) e intervalli di confidenza al 95% (IC 
95%) per distretto di residenza. Totale tumori, anni 2008-2012. 
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Se dall’analisi si escludono i tumori di cute (compresi i melanomi), prostata e tiroide, 
rimane l’eccesso di rischio per il distretto di Modena solo nelle donne. I distretti di 
Scandiano e Castelnuovo Monti continuano a mostrare un’incidenza inferiore all’atteso negli 
uomini, mentre Montecchio e Scandiano solo nelle donne.

Tabella 5. Rapporto standardizzato di incidenza (SIR) e intervalli di confidenza al 95% 
(IC 95%) per distretto di residenza. Totale tumori, escluso sedi potenzialmente oggetto di 
screening spontaneo, anni 2008-2012.

Per quanto riguarda il tumore del polmone, si osservano eccessi di rischio nei maschi 
nel distretto di Mirandola e nelle femmine nei distretti di Reggio Emilia e Modena, mentre 
si registra una minore incidenza nei maschi nei distretti di Castelfranco Emilia e Vignola e 
nelle femmine nel distretto di Montecchio.

Tabella 6. Rapporto standardizzato di incidenza (SIR) e intervalli di confidenza al 95% (IC 
95%) per distretto di residenza. Tumore del polmone, anni 2008-2012.



16



17

Schede
tumorali



18



19



20



21



22



23



24



25



26



27



28



29



30



31



32



33



34



35



36



37



38



39



40



41



42



43



44



45



46



47



48



49



50



51



52



53



54



55



56



57



58



59



60



61



62



63



64



65



66



67



68



69



70



71



72



73



74



75

Approfondimenti



76

Impatto del programma di screening 
colo-rettale sull’incidenza: studio di coorte 
nella provincia di Reggio Emilia 

M. Vicentini, P. Giorgi Rossi

Cosa già si sapeva Quali sono i nuovi risultati
• Grandi studi clinici randomizzati hanno 
mostrato una riduzione della mortalità del 
16% con lo screening con test del sangue 
occulto delle feci di vecchia concezione 
(test al Guaiaco), ma non una riduzione di 
incidenza. 
• Test di concezione più recente, i test 
immunochimici (FIT), sono più sensibili 
nell’individuazione di adenomi rispetto al 
test al Guaiaco. 
• Studi clinici randomizzati sulla retto-
sigmoidoscopia (una tecnica endoscopica) 
hanno mostrato una riduzione del 20% della 
mortalità e una lieve riduzione di incidenza.

• Per la prima volta uno studio osservazionale 
ha dimostrato una significativa riduzione 
dell’incidenza con il test del sangue occulto 
immunochimico (FIT) su tutta la popolazione 
invitata allo screening. 
• Uno screening basato sul FIT è in grado di 
ridurre l’incidenza e la mortalità del cancro 
del colon-retto

Obiettivo
Valutare l’impatto di un programma di screening con FIT biennale sull’incidenza e la 

mortalità correlata al cancro del colon retto. 

Metodi
L’incidenza (1997-2012) è stata studiata attraverso 
i dati del Registro Tumori. I soggetti con tumore 
colorettale nati fra il 1923 e il 1962 e in età 50-
74 anni, sono stati divisi in base all’esposizione 
a screening a seconda che il tumore sia stato 
diagnosticato nel periodo di pre-screening, 
screening (1°, 2°, 3° e 4° round) e post-screening. 
La popolazione è stata considerata esposta a 
screening indipendentemente dall’aver effettuato 
il test, ma solo sulla base dell’attivazione del 
programma, in un’ottica intention to screen. 
Gli incidence rate-ratio (IRR) sono stati calcolati 
con un modello multivariato di Poisson aggiustato 
per sesso ed età.

Inoltre due coorti aperte, una di controllo mai 
screenata (residenti di 50-69 anni nel 1997) e 
l’altra di screening (residenti di 50-69 anni nel 
2005), sono state seguite per 8 anni per calcolare 
l’incidenza cumulata e l’incidence-based mortality 
causa specifica e per tutte le cause. 
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Risultati
L’adesione allo screening è del 64%, circa il 70% ha eseguito almeno un FIT. I tassi di 

positività e detection rate sono rispettivamente 5.0% e 2.2‰. Gli incidence rate-ratio (IRR) 
aggiustati per sesso ed età, confrontati col pre-screening sono: 1.60 [95%CI 1.43-1.79], 
0.86 [95% CI 0.78-0.94] e 0.59 [95%CI 0.50-0.69] rispettivamente per il primo round, round 
successivi e post screening. 

Rispetto alla coorte di controllo, la coorte screening mostra un rischio di incidenza (IRR) 
significativamente ridotto dopo 8 anni (IRR 0.90 [95% CI 0.83-0.97]). 

L’incidence-based mortality ratio causa specifica è 0.64 [95% CI 0.52-0.68], quello per 
tutte le cause è 0.73 [95% CI 0.62-0.87].

Conclusioni
È stato utilizzato un approccio intention to screen:
• Più conservativo
• Impatto su tutta la popolazione e non solo sui rispondenti
• No c’è self-selection bias

L’adesione allo screening da parte della popolazione invitata è stata elevata (65%)
• Dopo otto anni l’incidenza cumulata della coorte screening è minore rispetto al pre-
screening (-10%) 

• La riduzione di mortalità correlata al cancro del colon retto (CCR) è stata del 27% o 
del 36%, a seconda della definizione di mortalità CCR correlata che adottiamo

I dati qui presentati sono stati pubblicati sulla rivista American Jorurnal of Gastroenterology del gruppo Nature

Incidenza cumulata
 
- Descrive i nuovi casi di malattia ponendo 
al denominatore i soggetti reclutati 
all’inizio del periodo di osservazione.

- Rappresenta la proporzione di soggetti, 
inizialmente sani, che sviluppano la 
malattia in un determinato periodo di 
tempo (in questo caso 8 anni).

Incidence-based mortality
 
È la mortalità calcolata solo sulla base 
dei casi incidenti nel periodo in studio, 
escludendo tutti i soggetti che erano già 
ammalati prima dell’inizio del periodo 
temporale analizzato.
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Il registro tumori specialistico del pancreas 
Dati del primo quinquennio di registrazione (2008-2012)

T. Cassetti, R. Sassatelli

Nel 2012 è stato istituito presso la SC di gastroenterologia ed endoscopia digestiva 
dell’ASMN-IRCCS di Reggio Emilia il Registro Tumori Specialistico del pancreas (RTSP), con 
i seguenti obiettivi:

• registrare le neoplasie pancreatiche maligne, in situ (PanIN3) borderline e benigne (cisti, 
PanIN1a, PanIN1b, PanIN2, IPMN) occorse sia in persone residenti in provincia di Reggio 
Emilia che in persone non residenti ma che transitano per motivi diagnostici-terapeutici 
negli ospedali della provincia

• stadiare tutti i casi di neoplasia maligna
• ricostruire l’iter diagnostico- terapeutico- assistenziale di tutti i casi
• supportare il gruppo multidisciplinare del pancreas (GMP) composto da gastroenterologi, 
endoscopisti, chirurghi, radiologi, patologi, oncologi, radioterapisti, anestesisti, palliativisti, 
medici nucleari, endocrinologi e internisti, per risolvere i casi più ostici nella definizione 
della sede specifica, della morfologia, del grading, del comportamento e della stadiazione.

Metodologia di lavoro
Oltre alle fonti normalmente utilizzate dai registri tumori, il RTSP si avvale dei referti della 

Gastroenterologia ed endoscopia digestiva dell’ASMN-IRCCS (questo al fine di recuperare non 
solo le neoplasie benigne ma anche quei casi che hanno una diagnosi solo clinica in regime 
ambulatoriale). Il RTSP si avvale di un gruppo di professionisti motivati ad approfondire il 
tema delle neoplasie bilio-pancreatiche, sia in termini di elaborazione e implementazione 
di percorsi diagnostici terapeutici assistenziali, sia in termini di valutazione del possibile 
contributo che le nuove tecnologie possono portare all’interno di questi percorsi stessi. 
Questo gruppo di professionisti si è reso identificabile in ambito interaziendale (ASMN-IRCCS 
e AUSL RE) come GMP e la discussione dei casi di neoplasia pancreatica avvengono sia 
frontalmente che tramite un blog di discussione di casi di neoplasia pancreatica che tiene 
in considerazione tutte le neoplasie pancreatiche (benigne, in situ, borderline e maligne).

I casi registrati dal RTSP (in particolare quelli maligni occorsi nei residenti in provincia) 
vengono poi incrociati con il Registro Tumori di Reggio Emilia e con il Registro mortalità. 
In particolare, il RTSP collabora con il RT di popolazione per una definizione più accurata 
dei casi in termini di sottosede, morfologia, grading e base di diagnosi, permettendo 
l’allineamento dei due archivi.

Per i casi residenti fuori provincia il RTSP acquisisce informazioni sull’iter diagnostico-
terapeutico-assistenziale dalle cartelle cliniche delle strutture sanitarie a cui i pazienti si 
sono rivolti durante e informazioni sullo stato in vita dalle anagrafi comunali.

Risultati
Il RTSP ha registrato 850 casi di neoplasia pancreatica nel periodo 2008-2015. In 

particolare per gli anni di incidenza completi (2008-2012) sono stati registrati 812 casi di 
neoplasie pancreatiche, di cui 733 (90%) in residenti in provincia di Reggio Emilia. 
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La sottosede più frequente è la testa del pancreas (58,7%) e le sottosedi non specificate 
si riscontrano solo nel 5% dei casi. Il 56% dei tumori maligni sono adenocarcinomi (ADK), 
mentre i tumori neuroendocrini (NET) rappresentano il 6,5% della casistica.

Nel periodo 2008-2012, 201 casi di ADK (61%) 
sono stati diagnosticati in fase metastatica (IV 
stadio), mentre in 3 casi (9%) non è stato 
possibile ricostruire lo stadio.

Il 29% dei pazienti con tumore maligno 
(eccetto i NET) sono stati operati e di questi il 
52% è stato sottoposto a intervento chirurgico 
palliativo. Fra i pazienti sottoposti ad intervento 
chirurgico resettivo, il 17% è stato operato 
fuori provincia o fuori regione.

Nel 68% dei pazienti operati il margine di 
resezione è risultato indenne mentre nel 5% 
dei casi non è stato possibile recuperare 
l’informazione perché operati fuori provincia  o 
fuori regione.

Solo il 37% dei pazienti con neoplasia 
maligna del pancreas, esclusi i NET, sono stati 
sottoposti a chemioterapia e fra questi solo il 
2% a chemioterapia neoadiuvante.

Solo l’8,5% dei pazienti con neoplasia, esclusi 
i NET, sono stati sottoposti a radioterapia, di 
questi il 74% a scopo palliativo
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Il mesotelioma maligno in Emilia-Romagna 
Incidenza ed esposizione ad amianto al 30/06/2015

A. Romanelli, C. Storchi, O. Sala, L. Mangone

Il mesotelioma maligno (MM) è un tumore raro ma di grande interesse scientifico per 
la ben documentata correlazione con un’esposizione professionale e/o extra lavorativa ad 
amianto e per l’aumento dell’incidenza registrato negli ultimi anni in Italia e in molti altri 
paesi industrializzati.

Nel nostro Paese, l’amianto è stato definitivamente messo al bando nell’aprile del 1994 
(cfr. L. 257/92). Il lungo tempo di latenza, tra inizio dell’esposizione e comparsa della 
malattia, l’allungamento della vita e il miglioramento delle tecniche diagnostiche rendono, 
tuttavia, presumibile un andamento costante dell’incidenza del MM o addirittura un suo 
aumento nei prossimi anni.

Il MM permane una malattia temibile con sopravvivenza molto bassa, recenti analisi 
riportano una mediana di ca. 10 mesi dalla diagnosi e mortalità pressoché totale nei 
casi con diagnosi certa. I dati di incidenza nella popolazione generale sono di 3.9 (per 
gli uomini) e 1.5 (per le donne) casi per 105 persone all’anno, mentre negli esposti ad 
amianto l’incidenza è 100-1000 volte superiore. L’insorgenza si manifesta nell’85% dei casi 
dopo 25 anni dall’inizio dell’esposizione, con mediana di 48 anni in un range compreso tra 
4 e 89 anni. Questa patologia può insorgere anche per esposizioni ad amianto modeste 
e limitate nel tempo: sono stati descritti casi in lavoratori esposti a dosi presumibilmente 
basse ed in familiari di esposti che si occupavano, in ambiente domestico, della pulizia degli 
indumenti di lavoro contaminati. Sono stati documentati, inoltre, casi insorti per esposizione 
ambientale nei residenti in zone adiacenti a insediamenti industriali con presenza/utilizzo 
certo di amianto.

Il Registro Mesoteliomi (ReM) della Regione Emilia-Romagna è attivo dal 01/01/1996 e 
registra tutti i casi di MM incidenti in Regione e l’acquisizione di  informazioni che consentono 
una corretta definizione diagnostica e un’attribuzione dell’esposizione professionale e/o 
extra lavorativa ad amianto secondo procedure standardizzate. Un punto di forza di questo 
Registro è rappresentato dalla Rete Informativa Regionale che comprende tutti gli Istituti ed 
i Servizi di Anatomia Patologica, pubblici e privati, operanti sul territorio regionale, i reparti 
ospedalieri ove elettivamente confluiscono i pazienti affetti da MM e tutti i Dipartimenti di 
Sanità Pubblica territoriali. 

Risultati
Al 30 giugno 2015 erano stati inseriti nel ReM 2182 casi di mesotelioma maligno incidenti 

in cittadini residenti in Emilia-Romagna, con data di diagnosi compresa tra il 01/01/1996 e 
il 30/06/2015. Per quanto riguarda la definizione diagnostica (come da linee guida ReNaM 
2003), 1865 soggetti sono stati classificati come casi certi, 137 probabili e 180 possibili. 

La sede colpita prevalentemente è quella pleurica (91,2%), ma non sono pochi i casi a 
carico del peritoneo (7,7%), né eccezionali quelli a sede pericardica e testicolare (1,1%). Il 
rapporto di genere M/F, per la totalità dei casi, è 2,6:1; questo dato si ripete sostanzialmente 
per la sede pleurica (2,8:1) e tende alla parità per quella peritoneale (1,2:1). Il 74,9% dei 
casi è stato diagnosticato dopo i 64 anni, l’1,8% prima dei 45 anni e il restante 23,3% 
nella fascia d’età 45-64 anni. 
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In conclusione, dato che la malattia è quasi sempre associata ad esposizioni, anche 
modeste, ad amianto, ogni nuovo caso deve essere considerato “evento sentinella” di 
pregresse esposizioni e valutato attentamente. In base a queste considerazioni, obiettivo 
prioritario del ReM è certamente la completezza dei dati e l’accuratezza delle informazioni 
raccolte. Queste finalità sembrano raggiunte grazie alla capillare rete di rilevazione regionale 
che permette la rilevazione dei MM a localizzazione extrapleurica. 

Il tasso di incidenza regionale per 100.000 
(TI), calcolato per il periodo per cui l’incidenza 
è completa (1996-2013) e standardizzato 
sulla popolazione italiana 2010 distinta tra 
uomini e donne, è pari a 3,7 negli uomini 
e 1,3 nelle donne (Fig.1). Il tasso più alto 
è stato registrato negli uomini a Reggio 
Emilia (5.0) e nelle donne a Parma (2.2). 
Sono stati registrati TI superiori alla media 
regionale per gli uomini anche a Ferrara, 
Piacenza, Ravenna, Parma; per le donne a 
Piacenza e Reggio Emilia. Nella provincia di 
Modena si è registrato il tasso più basso 
per gli uomini (2.4), mentre in quella di 
Rimini il tasso più basso nelle donne (0.8).

Per valutare l’esposizione ad amianto, 
sono stati finora indagati 1934 casi: 
169 sono risultati non classificabili per 
rifiuto od impossibilità a contattare 
paziente o familiari, mentre, per i 
rimanenti 1765 sono state raccolte 
informazioni standardizzate, in 689 
casi direttamente dal soggetto 
interessato (39,0%). In 1200 casi, 
l’esposizione è stata classificata 
come professionale (842 certa, 199 
probabile e 159 possibile), in 157 casi 
non professionale (98 familiare, 37 
ambientale e 22 legata ad attività extra 
lavorative) e in 408 casi l’esposizione 
è risultata improbabile-ignota. La 
distribuzione dei casi per esposizione 
e sesso è riportata in Fig.3.

Il trend di incidenza è in aumento, dai 73 casi del 1996 ai 154 casi del 2013 in accordo 
con le previsioni di letteratura (Fig.2).
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Popolazione di riferimento 
La presente pubblicazione descrive i nuovi casi di tumore maligno (casi incidenti) 

diagnosticati nella popolazione residente nelle province di Reggio Emilia e Modena nel 
biennio 2011-2012 (Fonte: Registri Tumori di Reggio Emilia e Modena) e i decessi per 
tumore riscontrati nello stesso periodo (Fonte: Registri di mortalità provinciali). 

Tuttavia per illustrare in maniera più esaustiva gli andamenti e le caratteristiche della 
patologia oncologica nelle due province si è ampliato il periodo di riferimento, utilizzando 
gli archivi, comuni ai due registri, dal 1996 al 2012. Le popolazioni a rischio utilizzate come 
denominatore nelle misure di frequenza, sono rappresentate dalle popolazioni residenti nelle 
due province, rilevate al 31 dicembre di ogni anno considerato. 
(Fonte: http://statistica.regione.emilia-romagna.it/servizi-online/statistica-self-service/popolazione). 

Cartina delle due province con Distretti Sanitari
Provincia di Reggio Emilia

distretto di
GUASTALLA

distretto di
REGGIO EMILIA

distretto di
CASTELNOVO MONTI

distretto di
SCANDIANO

distretto di
CORREGGIO

MONTECCHIO
distretto di

Provincia di Modena

Le popolazioni al 31/12/2012, distribuite per sesso ed età come mostrato rispettivamente 
in Figura 1 (a) e (b), ammontavano a 535869 soggetti nella provincia di Reggio Emilia e a 
706417 soggetti nella provincia di Modena. 

Materiali e metodi
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L’assistenza sanitaria nelle due province è organizzata in due Aziende USL, a loro volta 
articolate in 13 distretti sanitari (Guastalla, Correggio, Montecchio, Reggio Emilia, Scandiano, 
Castelnuovo Monti nella provincia di Reggio Emilia e Mirandola, Carpi, Modena, Castelfranco 
Emilia, Sassuolo, Vignola, Pavullo nella provincia di Modena), un’Azienda Ospedaliero-
Universitaria (Policlinico di Modena) e un’Azienda Ospedaliera- IRCCS di Reggio Emilia.

Classificazioni utilizzate
Per la definizione dei casi incidenti è stata utilizzata la Classificazione internazionale 

delle malattie 10a revisione (ICD-10), secondo i raggruppamenti indicati nella Tabella 1. 
Per la prima volta a livello locale si è deciso di analizzare nello specifico i tumori del 
sistema emolinfopoietico utilizzando dei raggruppamenti morfologici condivisi con le unità 
di ematologia delle due Aziende Ospedaliere (Tabella 2) e basati sulla morfologia della 
classificazione internazionale delle malattie per l’oncologia, 3° edizione (MICDO3).

I casi di mortalità per tumore invece sono stati selezionati fino al 2008 in base alla 
classificazione ICD9 e dal 2009, a seguito del cambio di codifica avvenuta a livello regionale, 
in base alla classificazione ICD10, secondo i raggruppamenti indicati nella Tabella 1. Il 
cambio di codifica e di regole nelle schede di morte ha imposto di considerare per molte 
sedi insieme ai tumori a comportamento maligno anche quelli a comportamento incerto in 
modo tale da garantire la comparabilità con i dati precedenti. 

Figura 1 – Struttura per sesso ed età della popolazione residente in provincia di Reggio 
Emilia (a) e in provincia di Modena (b)

a b

30000 20000 10000 10000 20000 30000 30000400000 20000 10000 20000 3000010000 0



86

Tabella 1 - Criteri di definizione delle sedi tumorali nelle classificazioni ICD9 e ICD10 
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Tabella 2 - Criteri di classificazione dei tumori del sistema emolinfopoietico 

Analisi statistiche
Per le principali sedi tumorali sono state elaborate schede specifiche contenenti 

informazioni dettagliate su:
• incidenza e mortalità specifiche per provincia (casi, tassi grezzi e standardizzati, rischi 
cumulativi, indicatori di qualità, trend, tassi specifici per età, morfologie più frequenti, 
confronti nazionali per macroarea e locali per distretto sanitario);

• sopravvivenza (per sesso e provincia, età, periodo);
• prevalenza per anni trascorsi dalla diagnosi al 1° gennaio 2013 per provincia (casi per 
sesso ed età).

In appendice inoltre sono riportate tabelle riassuntive distinte per le due province che 
riguardano più sedi tumorali contenenti:
• casi incidenti (e decessi) nel biennio 2011-2012 per sesso e i relativi tassi grezzi e 
standardizzati, 

• indicatori di trend temporale di incidenza e mortalità nei due sessi (cambiamenti percentuali 
annui – APC – e periodi di riferimento),

• stima dei casi incidenti al 2015 per sesso
• sopravvivenza relativa a 5 anni per sesso ed età e per sesso e periodo di diagnosi per 
i casi diagnosticati nel periodo 1996-2012,

• sopravvivenza a 5 anni per sesso condizionata al fatto di essere sopravvissuti già un anno 
o cinque anni dalla diagnosi,

• casi prevalenti al 2013 e proporzione su 100000 residenti per anni trascorsi dalla diagnosi,
• stima dei casi incidenti nel 2015.

Per evitare di fornire stime poco precise, è stato convenuto di mostrare alcuni indicatori 
solo se basati su un’adeguata numerosità di casi: in particolare per i trend sono riportati gli 
APC solo se riferiti ad almeno 10 casi incidenti medi per anno, mentre per le sopravvivenze 
sono presentate le stime solo per coorti con una numerosità iniziale di almeno 30 soggetti.

Per tutte le analisi statistiche è stato utilizzato il software Seer Stat 8.1.5, per le analisi 
sui trend temporali è stato utilizzato il software Joinpoint 4.1.1.5.

Analisi di incidenza e mortalità
Tasso grezzo 
Il tasso grezzo (T) è una misura di frequenza ottenuta rapportando il numero di casi 

incidenti (o di decessi) per tumore (N), verificatisi in un certo intervallo di tempo in una 
popolazione, alla popolazione di riferimento (P). Essendo i tumori un fenomeno relativamente 
raro e per rendere il numero più facilmente leggibile, il tasso di incidenza (o di mortalità) è 
moltiplicato per 100000 soggetti, per cui esprime il numero medio di tumori (o di decessi) 
che si sono verificati ogni 100000 residenti.

T = N/P x100000
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Tassi specifici per età
I tassi specifici per età (Ti) sono calcolati rapportando il numero di casi (o decessi) 

occorsi in una certa fascia d’età, di solito quinquennale (Ni), alla popolazione corrispondente 
(Pi). Il tasso è solitamente riferito agli eventi occorsi in un anno in 100.000 soggetti di 
quella fascia d’età.

Ti = Ni /Pi x100000

Tassi standardizzati per età
La patologia oncologica riguarda prevalentemente soggetti in età avanzata, quindi una 

parte delle differenze tra i tassi grezzi osservati in popolazioni diverse (nello spazio e nel 
tempo) può essere dovuta alla loro diversa struttura per età (in una popolazione con una 
quota maggiore di anziani si potrà riscontrare una frequenza maggiore di tumori). Per poter 
effettuare dei confronti tra popolazioni diverse, ma anche fra periodi diversi nell’ambito della 
stessa popolazione, bisogna perciò applicare il metodo statistico della standardizzazione 
per età, tramite il quale l’incidenza viene riferita a una popolazione di struttura standard. 

In questa pubblicazione abbiamo utilizzato il metodo di standardizzazione diretta, impiegando 
come popolazione standard quella europea (http://seer.cancer.gov/stdpopulations/). 

Il tasso standardizzato (TSD) indica quanti casi (o decessi) avremmo avuto se le popolazioni 
poste a confronto avessero avuto la struttura per età della popolazione standard.

TSD=  Σ(Ti x Pi*) / ΣPi* x100000  
 

dove Pi* è il numero di soggetti nella 
popolazione standard in fascia di età i

Rischio cumulativo
Un’altra misura di frequenza riportata è il rischio, ovvero la probabilità individuale di 

sviluppare una malattia in un certo intervallo temporale. Nella presente pubblicazione è 
stato calcolato il rischio cumulativo tra 0 e 84 anni, cioè la probabilità di contrarre un 
tumore, o di morire a causa di questo, nel corso dell’arco della vita compreso dalla nascita 
fino agli 84 anni di età.

Rischio cumulativo = 1 - e (-H x ΣTi / 100000) dove Ti è il tasso specifico per età e H è 
l’ampiezza delle classi d’età (nel nostro caso 5)

Stima della variazione percentuale annua del tasso standardizzato (APC) 
La stima della variazione annua percentuale (APC – Annual Percent Change) dei tassi 

standardizzati di incidenza e mortalità e dei relativi intervalli di confidenza è stata calcolata 
utilizzando il software statistico Joinpoint sviluppato dal National Cancer Institute.

L’analisi joinpoint permette di sintetizzare le serie storiche per mezzo di una spezzata, 
ovvero di una serie di rette con pendenze diverse ma collegate tra loro da una serie di 
punti detti «nodi». Con un criterio statistico sono determinati sia il numero ottimale di nodi 
sia i parametri delle diverse rette di regressione che meglio si adattano ai dati osservati. 

Il modello su cui si basa è una regressione lineare in cui la variabile dipendente è 
rappresentata dal logaritmo naturale del tasso standardizzato e la variabile indipendente è 
l’anno di calendario; dato il limitato periodo di tempo analizzato (16 anni), è stato imposto 
come numero massimo di nodi 3. 

Il segno algebrico dell’APC indica se il trend è in calo o in aumento, mentre la 
significatività statistica (p<0.05) viene indicata con l’asterisco a fianco del valore dell’APC e 
corrisponde ad intervalli di confidenza al 95% che non comprendono lo zero. Se il valore 
dell’APC non è significativo, il trend è compatibile con fluttuazioni casuali del numero di 
eventi in presenza di un tasso stabile.

Stima di incidenza al 2015 
Le stime dei casi incidenti nel 2015 sono state calcolate applicando la proiezione dei 

tassi età (0-49; 50-69; 70+), sesso e sede specifici dei due Registri nel periodo 2008-2012 
alla popolazione residente al 2015. (Fonte: http://statistica.regione.emilia-romagna.it/servizi-
online/statistica-self-service/popolazione). 
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La proiezione dei tassi 2008-2012 al 2015 è ottenuta moltiplicando i tassi di incidenza 
età specifici per i relativi coefficienti di cambiamento (APC) calcolati sul periodo 2003-2012.

Analisi di sopravvivenza
Le analisi di sopravvivenza riguardano principalmente i casi incidenti nel periodo 2006-

2010 con aggiornamento dello stato in vita al 31/12/2013. La sopravvivenza è stata 
calcolata per tutti i soggetti di qualsiasi età secondo un approccio di coorte (osservazione 
della sopravvivenza manifestata da un gruppo di pazienti dal momento della diagnosi e per 
un determinato periodo di tempo, generalmente 5 anni).

Differentemente dalle passate pubblicazioni e in linea con quanto pubblicato a livello 
Italiano, sono stati considerati eleggibili per uno stesso soggetto anche i tumori successivi 
al primo, mentre sono stati esclusi i casi notificati dal solo certificato di decesso o da 
autopsia (diagnosi coincidente con la data di decesso). 

Per i casi inclusi nell’analisi e relativi alla coorte 2006-2010 è stata calcolata la 
sopravvivenza relativa fino a 5 anni dalla diagnosi come rapporto tra la sopravvivenza 
osservata e la sopravvivenza attesa. 

La sopravvivenza osservata rappresenta la probabilità di sopravvivenza per tutte le cause 
di morte e viene calcolata con il metodo attuariale. La sopravvivenza attesa invece è la 
stima della probabilità di sopravvivenza che ci si aspetterebbe nella coorte dei pazienti 
oncologici nel caso in cui questi sperimentassero la stessa mortalità della popolazione 
generale. Per il calcolo della sopravvivenza attesa, che si basa sulle tavole di mortalità 
ISTAT provinciali (suddivise per età e sesso), è stato utilizzato il metodo Ederer II. 

Il raggiunigimeno e il mantenimento di una sopravvivenza relativa invariata nel tempo 
indica che il gruppo di pazienti in studio ha raggiunto lo stesso rischio di decesso della 
popolazione generale, teoricamente priva di tumore e può essere quindi considerato guarito.

La sopravvivenza condizionata esprime la probabilità di sopravvivere per altri y anni 
(solitamente 5), condizionatamente al fatto che si è già sopravvissuti x anni dalla diagnosi 
(1 o 5) ed è calcolata come rapporto tra la sopravvivenza relativa a x+y anni e la 
sopravvivenza relativa a x anni. 

Questo indicatore è più favorevole alla sopravvivenza relativa calcolata al momento della 
diagnosi, infatti, se un paziente sopravvive almeno un anno (e in misura ancora maggiore 
almeno 5 anni) dalla diagnosi si è verosimilmente lasciato alle spalle gran parte del 
rischio di decesso relativo al tumore. Quanto più il valore della sopravvivenza condizionata 
si avvicina al 100%, tanto più la coorte dei pazienti in studio sopravvissuti fino a quel 
momento può considerarsi guarito.

Analisi di prevalenza
La prevalenza di tumori è la proporzione di individui che vivono in una determinata 

popolazione con una pregressa diagnosi di tumore, indipendentemente da quanto questa 
sia lontana nel tempo (prevalenza completa). La prevalenza può essere espressa sia come 
numero di individui prevalenti nella popolazione sia come proporzione di individui prevalenti 
sul totale della popolazione considerata. La prevalenza è un indicatore della domanda 
sanitaria complessiva dei pazienti oncologici ed è un indicatore complesso perché è il 
risultato dei pregressi andamenti temporali dell’incidenza e della sopravvivenza per tumore, 
ma anche delle tendenze della mortalità generale. La prevalenza è calcolata a una data 
indice (nella presente pubblicazione al 1 gennaio 2013), data in cui si valuta lo stato in 
vita dei pazienti.

La prevalenza è calcolata utilizzando direttamente i dati di incidenza e di stato in vita 
raccolti dai registri tumore: la prevalenza interamente basata sui dati dei registri si definisce 
prevalenza osservata.

Per la quasi totalità dei registri italiani, la prevalenza osservata è incompleta perché i 
RT possono rilevare soltanto le diagnosi di tumore che si sono verificate dopo l’avvio della 
registrazione (nel nostro caso dal 1996 per Reggio Emilia e dal 1988 per Modena), perciò 
la prevalenza completa deve essere stimata considerando sia la prevalenza osservata, sia la 
frazione di prevalenza completa non osservata nei periodi antecedenti l’inizio della registrazione.
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Esistono diversi metodi per stimare la prevalenza che possono dar luogo a risultati 
differenti.

In questa pubblicazione viene presentata la prevalenza a durata limitata, che indica il 
numero o la proporzione di pazienti che hanno ricevuto una diagnosi di tumore negli anni 
precedenti, e permette di differenziare i bisogni sanitari degli individui prevalenti in relazione 
alla durata della malattia (i primi due anni rappresentano la fase di diagnosi e cura, dai 
2 ai 5 c’è la fase di follow up più attivo e, solitamente, dai 5 anni in poi la fase di follow 
up a intensità sempre minore).

I risultati presentati nello studio si riferiscono ai casi diagnosticati tra il 1996 e il 2012, 
vivi al 1° gennaio 2013. La prevalenza a durata limitata è stata calcolata a 2, 5, 10, 15 
dalla diagnosi e corrisponde esattamente alla prevalenza osservata, calcolata come somma 
del numero di casi prevalenti effettivamente osservati vivi alla data indice e il numero di 
casi persi al follow up stimati vivi alla data indice.

Il totale dei casi prevalenti, essendo riferita a soggetti, non corrisponde alla somma dei 
casi prevalenti per singola sede tumorale, in quanto un soggetto può avere più di un tumore 
ma, in tal caso, viene conteggiato una sola volta nel totale dei pazienti oncologici.
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