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L’uso dei dati dei Registri Tumori per lo Screening



SCREENING PROGRAMME 
+

CANCER REGISTRY

a strong synergy to assess the 
impact of screening



Programmi organizzati di screening

� Invito attivo

� Protocollo di gestione delle positive 

� “fail safe system” per approfondimento diagnostico 
e trattamento

� Monitoraggio e controllo di qualità di tutte le fasi 



Registri Tumori: 
andamento dei tumori nello 
spazio e nel tempo 

• Copertura Screening
• Partecipazione
• Indicatori di processo
• Indicatori precoci di impatto

Screening oncologici:
impatto dello screening sulla 
mortalità/incidenza

• Riduzione mortalità
• Riduzione Incidenza
• Stadiazione dei casi
• Sopravvivenza



Gli screening oncologici di popolazione 

Cancro della mammella 

� Test: mammografia                                   

� Popolazione target : 

♀ 50-69 anni (45-74 in 
alcune regioni)

� Periodismo: 

2 anni 

(45-49: 1 anno)

Cancro della cervice 
uterina 

� Test: Pap-test / HPV 
test

� Popolazione target 
Pap-test: ♀ 25-29   
HPV-test: ♀ 30-64

� Periodismo:                
Pap-test: 3 anni         
HPV test: 5 anni 

Cancro del colon retto

� Test: FIT/FS

� Popolazione target 
♀♂ FS: 58 anni 

♀♂ FIT: 59-69 anni

� Periodismo:                     
FIT:2 anni                                                      
FS: once a life 



Screening organizzati: la situazione europea



CRs: la situazione europea



La 
situazione 
Europea 



North-west: Belgium, Denmark, Finland, Iceland, Ireland, the Netherlands, Norway and United Kingdom 
encompassing England with 8 CRs & Wales, Scotland and Northern Ireland
Continental: Austria, Germany, Luxembourg, Switzerland
South-east: Croatia, Cyprus, Czech Republic, Bulgaria, Hungary, Rumania, Slovakia, Slovenia and Turkey
South-West: France, Italy, Malta, Portugal, Spain including Gibraltar
Central-east: Belarus, Estonia, Lithuania, Poland, Russia, Ukraine



� 2001: i programmi di 
screening vengono 
inclusi nei Livelli 
Essenziali di 
Assistenza (LEA)

� 2002: Osservatorio 
Nazionale 
Screening

� 2004: Legge 
138/2004 

� 2007- 2018 Piani 
Nazionali della 
Prevenzione

La sfida di attuare programmi di screening di alta 
qualità per l’intera popolazione bersaglio non può 
essere affrontata senza accettare la necessità di 
un progetto comune a cui aderiranno tutti i 
soggetti coinvolti:

�la società con tutti i suoi organi istituzionali e le 
associazioni 

�le società scientifiche dei professionisti coinvolti 
nello screening 

� i mezzi di comunicazione di massa

�il sistema sanitario nel suo complesso e le sue 
sezioni

�le associazioni di advocacy

La situazione italiana 



Indagine annuale
(dati aggregati)

Ministero Italiano della 
Salute

Monitoraggio e sistema di accreditamento



Report ONS 2017 - attività 2016

Mammella Cervice uterina Colonretto



Estensione effettiva 
Attività 2016 

*   Pap-test + HPV
**  FIT



Estensione screening 2016

> 90% 70 - 90%    50 – 70% < 50%

ITALIA: 
80,2%

Mammella Cervice

ITALIA: 81,3% ITALIA: 
76,0%

Colonretto



MAPPA DEI REGISTRI TUMORI IN ITALIA (ottobre 2017)
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Impatto degli screening in termini di 
mortalità, incidenza, sopravvivenza, etc

GRUPPO IMPATTO 
CERVICE 

GRUPPO IMPATTO 
COLON RETTO 



Tumore della mammella 

Tumore della 
mammella 

� Test: mammografia                                   

� Popolazione target : 

♀ 45-74 anni

� Periodismo: 2 anni      
(45-49: 1 anno)



Tumore della mammella: prima dello screening 



Lo studio 
IMPATTO

Complessivamente il 
dataset IMPATTO 
comprende una 

casistica di 83.000 
casi di k mammario, 

tra 1988-2006. 
Collaborazione 

Registri Tumori e 
Servizi di Screening 



PROGETTO IMPATTO

La valutazione dell’impatto dello screening mammografico 

in termini di:

1)  andamento dell’incidenza e della stadiazione

2)  uso della chirurgia conservativa

3)  riduzione della mortalità per tumore della mammella

Obiettivi

Come cambia l’epidemiologia del tumore della mammella in 

Italia dopo l’avvio dei programmi di screening?



1) cancro identificato al primo test di screening (SD)

2) cancro identificato ad un test di screening ripetuto (SD)

3) cancro in donne con almeno un test negativo (NSD) 

4) cancro in donne mai rispondenti (NSD)

5) cancro in donne non ancora invitate (NSD)

Ciascun caso è stato classificato in base alla modalità

diagnostica in una delle seguenti categorie:

Modalità diagnostica



Emilia Romagna Bologna 1997 - 2001 1997

Ferrara 1991 - 2001 1997

Modena 1992 - 2001 1995

Parma 1992 - 2001 1997

Reggio Emilia 1997 - 2001 1994

Romagna 1989 - 2001 1996

Piemonte Torino 1988 - 2000 1992

Sicilia Palermo 1999 - 2002  -

Ragusa 1990 - 2001 1994

Toscana Firenze 1990 - 2001 1990

Umbria Perugia 1997 - 2001 1997

Veneto Verona 1997 - 2001 1999

Region Centre
Screening 

activation

Period of 

the study

Periodo di studio e numerosità della casistica



La proporzione di cancri in stadio avanzato risulta del 47-48% nelle 
aree di screening e del 57-63% nelle aree senza programmi di 
screening.

Nella fascia di età di screening si conferma il dato che nelle aree del 
Centro e Nord Italia, a parità di livelli di incidenza, la distribuzione per 
stadio e piuttosto diversa a seconda della presenza o meno dei 
programmi di screening. Di rilievo il fatto che nel Sud Italia, a fronte di 
livelli di incidenza sostanzialmente più bassi, si registra un livello di 
tassi avanzati praticamente uguale alle altre aree.



la riduzione di incidenza di stadi avanzati





Impatto dello screening
Cancri incidenti a Torino (registro tumori)

Donne 50-59 anni in cinque categorie per storia di screening 1992-2003
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L’aumento di sopravvivenza



L’aumento di sopravvivenza



L’aumento di sopravvivenza



La riduzione dei tassi di mastectomie
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+ 14.9%

+ 24.6%

- 19.4%

- 24.2%



Stima della sovradiagnosi

Correzione per lead time: abbiamo posposto la data di incidenza dei 

casi screen-detected secondo la distribuzione attesa del lead time.

Gli osservati corretti per lead-time sono stati confrontati con gli attesi 

stimati sulla base del trend di incidenza del periodo pre-screening.
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pre-screening era screening era

Tassi di incidenza (50-74) attesi, osservati e osservati corretti

Sovradiagnosi: 4.6% (2% - 7%) tutti i k

3.2% (1% - 6%) solo k invasivi



I tumori intervallo

� Definizione

Si intende per CI, sulla base delle Linee Guida 
Europee , un carcinoma successivo ad un 
processo di screening negativo e comparso 
prima del passaggio di screening successivo. In 
accordo con le suddette linee guida UE, la 
dizione di CI spetta sia alle forme invasive che 
a quelle in situ. Pur essendo i carcinomi in situ in 
parte lesioni non evolutive (sovradiagnosi) o a 
lenta evoluzione in invasivo (quindi di 
probabile diagnosi precoce anche allo 
screening successivo), una minoranza di essi 
(forme poco differenziate) hanno un rischio 
elevato di evoluzione rapida in forme invasive 
altrettanto aggressive, e l’efficacia dello 
screening dipende anche dalla diagnosi di 
queste lesioni. 

� - per l’identificazione dei CI non diagnosticati al centro di 
screening l’ideale è disporre di un registro tumori, che è lo 
strumento deputato a rilevare l’incidenza, e tende a 
ignorare solo i casi (molto pochi, in genere) diagnosticati al 
di fuori del SSN.  

� - un surrogato può essere la creazione di un registro di 
patologia (monitorando i servizi di anatomia patologica 
dell’area) in considerazione che è molto raro che un CM non 
abbia almeno una diagnosi istologica. Un simile strumento, 
però, tende a ignorare i casi che vengono diagnosticati e 
trattati al di fuori dell’area di riferimento.

� - molto utile è la consultazione delle schede di dimissione 

ospedaliera (SDO) che coprono il territorio regionale e, in 
via differita, registrano anche i ricoveri dei propri residenti 
in altre regioni



I tumori intervallo



I tumori intervallo

� I cancri d’intervallo avevano più
spesso metastasi linfonodali, 
specialmente nel secondo anno. Essi 
erano associati a donne più giovani 
e avevano un diametro maggiore, un 
grado più alto, e una prevalenza 
leggermente più alta di carcinomi 
lobulari.



I tumori intervallo

� L’OR grezzo (modello base) indica che il rischio era più alto 
di circa il 60% per i cancri d’intervallo del primo anno e di 
oltre il 100% per quelli del secondo.

� L’OR aggiustato per le caratteristiche demografiche e la 

tecnica di stadiazione linfonodale era 1,41 (IC 95% 1,06-

1,87), 1,74 (1,31-2,31) e 1,91 (1,43-2,54), 

rispettivamente. 

� Il tipo istologico, il grado tumorale, e il diametro tumorale 

sono stati inseriti a turno nel modello. Il tipo istologico ha 

avuto effetti limitati. 

� Dopo aggiustamento per il grado, gli OR sono diminuiti a 

1,23 (0,92-1,65), 1,58 (1,18-2,12) e 1,73 (1,29-2,32). 

Una riduzione più ampia e stata osservata dopo 

aggiustamento per il diametro, con degli OR di 0,95 (0,70-

1,29), 1,34 (0,99-1,81) e 1,37 (1,01-1,85). 

� L’effetto dell’aggiustamento per il diametro ha suggerito che 

l’eccesso di rischio di interessamento linfonodale per i cancri 

del primo anno d’intervallo è solo il risultato della loro più alta 

età cronologica. Viceversa, l’aumentata aggressività dei cancri 

d’intervallo del secondo anno è parzialmente indipendente da 

questa, e riflette caratteristiche biologiche intrinseche.



la riduzione di mortalità



Cases Controls

Region, N (%)
Screening 

activation

Emilia-Romagna 1995 784 (44.8) 3136 (44.8)

Piedmont 1992 418 (23.9) 1672 (23.9)

Tuscany 1990 454 (25.9) 1816 (25.9)

Umbria 1997 42 (2.4) 168 (2.4)

Veneto 1999 52 (3.0) 208 (3.0)

Mean (range) age 

at diagnosis or 

pseudodiagnosis

62.3 (50–74) 62.2 (49–75)

Invitation status, N (%)

Not-yet-invited 1093 (62.5) 4228 (60.4)

Invited 657 (37.5) 2772 (39.6)

Number of screening visits among invited, N (%)

0 360 (54.8) 1054 (38.0)

1 212 (32.3) 1123 (40.5)

2 52 (7.9) 397 (14.3)

3+ 33 (5.0) 198 (7.1)

Mean (range) age 

at first screening
59.2 (50–71) 60.0 (49–71)

Mode of detection, N (%)

Screen-detected 181 (10.3)

Not screen-

detected with at 

least 1 screening 

test

116 (6.6)

Never 

respondent
360 (20.6)

Not-yet-invited 1093 (62.5)

TNM stage, N (%)

Early (stage 0–I) 173 (9.9)

Advanced 

(stage II+)
1301 (74.3)

Unknown 276 (15.8)

Mean (range) age 

at death
65.2 (50–85)

Table 1: Patient characteristics, screening history by case–

control status
From: Effectiveness of service screening: a case–control study to assess breast cancer mortality reduction











I test di screening offerti da Prevenzione Serena

Tumore del colon retto

� Test: FIT/FS

� Popolazione target     

♀♂ FS: 58 anni 

� ♀♂ FIT: 59-69 anni

� Periodismo:                     
FIT:2 anni                                                      
FS: una tantum 



Study design

A 10-year follow-up 
study of a multicenter 
randomized controlled 
trial conducted in Italy to 
assess whether flexible 
sigmoidoscopy screening 
offered once at age 55–
64 years could reduce 
CRC incidence and 
mortality. The baseline 
findings of the trial 
recruitment were 
reported previously. 
Intention-to-treat and 
per-protocol analyses 
were performed to 
compare incidence and 
mortality rates in the 
intervention and control 
groups.



SCORE TRIAL: 
Arezzo, Biella, Genova, Milano,Rimini,  Torino,







I test di screening offerti da Prevenzione Serena

Tumore della cervice 
uterina 

� Test: Pap-test / HPV 
test

� Popolazione target 

Pap-test: ♀ 25-29   
HPV-test: ♀ 30-64

� Periodismo:                
Pap-test: 3 anni         
HPV test: 5 anni 













� Women with ICC were classified according to the following 
screening patterns (Fig. 1): 

� • Never-invited (i.e., not yet having received an invitation to 
OCSP) 

� • Ever-invited (i.e., having received an invitation to OCSP) 

� • Never-compliants (i.e., invited with no cytology within 
OCSP) 

� • Ever-compliants (i.e., invited with at least one cytology 
within OCSP) 

� • Compliants with OCSP invitation who had a screen-detected ICC (i.e., with 
atleast a positive/unsatisfactory cytology). Within this group, women were 
classified according to time elapsed from the date of the last negative 
cytology, if any, and ICC diagnosis (b3.5 or ≥3.5 years).

� • Compliants with OCSP invitation who had a non-screen-detected ICC 
(i.e., with only negative cytologies). Within this group, women were 
classified according to the time elapsed from the date of the last negative 
cytology to ICC diagnosis (b3.5 or ≥3.5 years) The time elapsed from 
OCSP's start to ICC diagnosis was approximated by the difference
between the calendar year of ICC diagnosis and the year of OCSP start in 
the relative area (Appendix A).





Le nuove popolazioni/nuove sfide  



Le nuove popolazioni/nuove sfide  



TASSI STANDARDIZZATI EU27
DEL CARCINOMA DELLA CERVICE

PIEMONTE 2013-2014

PSA = PAESI A SVILUPPO AVANZATO
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Dall’analisi dei dati del servizio Epidemiologia Screening – CRPT, che 

gestisce e coordina il programma organizzato, risulta che le donne 

straniere residenti partecipano allo screening cervicale in misura 

inferiore rispetto alle donne italiane (circa -4,6%) e questo divario 

aumenta all’aumentare dell’età.





Popolazione in continua evoluzione …screening
e registri in continua evoluzione…

• Protocolli
• Tecnologie
• Popolazioni e loro sottogruppi
• Cresciute consapevolezze
• Nuovi confronti (polmone? 

prostata?)
• Framework legislativi 
• Esigenze economiche



Il futuro della collaborazione 





CRs should develop (and being rewarded) a sort of general publication plan of their 
results, for example, a quinquennial preceding the deadlines of CI5C. Such a plan 
should, at least, focus on the following: 

�age- and gender-specific trends of specific (also in situ) cancers and subtypes; 

� evaluation of cancer burden for patient groups exposed to high early diagnostic 
pressure (e.g. through planned or opportunistic screening) that may also hide true 
changes in underlying risk determinants (also affected by primary prevention); (e.g. 
melanoma, thyroid, breast, lung, prostate)  

�the cancers caused by identifiable risk factor(s) that are amenable to preventive 

actions, taking into account the early detection and the occurrence of metachronous 
cancers, especially those related to tobacco, alcohol, UV, asbestos, infections (e.g. 
cervical, stomach and liver cancer) and obesity

�overall progress against cancers, when earlier detection leads to higher incidence 

and survival, often falsely attributed to better care. Case-control and cohort designs 
cannot prevent intrinsic scrutiny-dependent bias in the incidence data, unless CR data 
also comprise the stage at diagnosis and be accompanied by mortality data and thus 
avoid misleading results and inappropriate public health recommendations.



Interazione tra archivi di dati correnti

•Per generare nuove ipotesi
•Dare origini a nuove collaborazioni
•Diventare ‘agents of change’ (Zanetti, 2018)
•Adempiere alle norme legislative (massa critica)



La comunicazione 

� Imparare (insieme) a migliorare la comunicazione con l’utenza 
ed i media.

� Spiegare ai media come si interpretano i dati raccolti.





Time trend Incidence
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Breast cancer staging - -Turin - age <50
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Grazie per l’attenzione. 


