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I NUMERI DEL CANCRO IN ITALIA

Maschi Femmine Tutta la popolazione

Prostata [18%] Mammella [29%] Mammella [14%]
2° Colon-retto [15%)] Colon-retto (13%) Colon-retto [14%]
3e Polmone [14%) Polmone (8% Polmone [11%)
4° Vescica® [11%] Tiroide [6%) Prostata [7%)
5° Fegato [5%) Utero corpo (5% Vescica® [7%]

TABELLA &. Primi cingue tumori pil frequentemente diagnosticati e proporzione sul totale dei tumori lesclusi
i carcinomi della cute) per sesso. Stime per U'ltalia 2018

Maschi Femmine Tutta la popolazione
Polmone (26%) Mammella (17%) Polmone (19%)
2° Colon-retto (11%) Colon-retto (12%) Colon-retto (11%)]
3° Prostata (8%) Polmone (11%)] Mammella (7%)
4° Fegato (7%) Pancreas (8%) Pancreas (6%)
5° Stomaco (6%) Stomaco (6%) Fegato(6%)

TABELLA 9. Prime cinque cause di morte oncologica e proporzione sul totale dei decessi
oncologici per sesso. Pool AIRTUM 2010-2014

FONTE AIOM-AIRTUM




I NUMERI DEL CANCRO IN ITALIA

emmine
Vie aerodigestive superiori® c 2.300
Esofago 5 500
Stomaco 7.400 5.300
Colon-retto C 800 $8 72500 D
Colon 19.700 16.200
Retto 9.000 £.300
Fegato 8.900 3.900
Colecisti e vie biliari 2.6400
Pancreas 6.500 6.800
Polmone 27.%00 13.600
Osso 400 300
Cute [melanomi) 7.200 4.500
Mesotelioma 1.300 500
Sarcoma di Kaposi &00 300
Tessuti maolli 1.200 300
Mammella 500 52.300
Utero cervice 2.400
Utero corpo 8.400
Ovaio 5.200
Prostata 35.300
Testicolo 2.400
Rene, vie urinarie™* 8.700 4.500
Parenchima 7.400 3.900
Pelvi e vie urinarie ; 600
Vescica™™* 21. 5.400
Sistema nervoso centrale X 2.800
Tiroide 3.800 10.400
Linfoma di Hodgkin 1.200 1.000

Linfoma non-Hodgkin 7.600 £.100
Mieloma 3.100 2.800
Leucemie 5.100 3.800

Tutti i tumori, esclusi carcinomi della cute 194.800 178.500

TABELLA 5. Numero di nuovi casi tumorali, totale e per alcune delle principali sedi, stimati per
il 2018 (popolazione italiana residente da previsioni ISTAT - www.demo.istat.it) FO NTE AIO M -AI RTU M




INCIDENZA E MORTALITA’' CCR
2002->2018

Incidenza ltaliana 2002:
20457 (M\) 17276 (F) TOT.(M+F)= 37733

INCIDENZA ITALIANA 2018:

28800(M) 22500 (F) TOT. (M+F)= 51300
Mortalita Italiana 2002:

TOT. (M+F)= 16970
MORTALITA’ ITALIANA 2014

TOT. (M+F)= 18671

Fonte: IARC-AIOM-AIRTUM






L"EPIDEMIOLOGIA DEI TUMORI DEL COLON-RETTO

SOPRAVVIVENZA A 5 ANNI: per stadio
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Storia naturale del CCR

FATTORI
GENETICI E POLIPECTOMIA
AMBIENTALI

Interruzione sequenza adenoma-
carcinoma
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SEQUENZA ADENOMA-CARCINOMA

Normal Hyperproliferative
epithelium epithelium Adenoma Carcinoma
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OBIETTIVI DELLO SCREENING

ldentificare forme precoci di tumori maligni

|ldentificare e rimuovere tumori benigni

\4

v Ridurre la mortalita

Ridurre la mortalita
Ridurre ’incidenza



PERCORSO DI SCREENING

- I Livello: SOF con invito a popolazione di eta 50-74 anni

NEG.-> ripete ogni 2 anni
POS. 2>COLONSCOPIA

74

-11 Livello: VISITAPRE-ENDOSCOPICA
COLONSCOPIA
( con eventuale polipectomia contestuale)

- 111 Livello: Chirurgia




Polipectomia per via endoscopica

In genere ambulatoriale, salvo casi in cui peculiari condizioni cliniche o

tipologia delle lesioni richiedano ricovero in DH o degenza ordinaria
(GISCoR)

La pinza bioptica puo essere utilizzata

Asportazione contestuale S

Micropolipi (1-5 mm)

Polipi > 5 mm Polipectomia contestuale

Molteplici polipi > 3 Polipectomia fino a completa bonifica (n. lesioni e n.
sedute utilizzate per bonifica vanno segnalate, nonche la

sede di ciascuna lesione)

Polipo > 25 mm o tecnicamente Invio DH , degenza o chirurgia
difficoltoso



Donna 64 a. SOF positivo




Mucosectomia (EMR)




Risultato al termine della
procedura

NEN/mun0/)
Eh:A3 Cm:1

Comment:




Recupero della lesione




Esame istologico

+

Adenoma tubulare con displasia di grado moderato e
focalmente severo (alto grado sec. WHO)
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Follow up endoscopico

Pazienti con pregressa asportazione di adenomi o Ca sono a rischio di sviluppare

altre lesioni

+

Post-polipectomia

basso rischio

medio rischio

alto rischio

Post-chirurgia

(European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis - First edition 2010)

Polipi iperplastici 0 1-2 adenomi iniziali

3-4 adenomi iniziali o 1 avanzato

adenoma sessile >2 cm
n. adenomi > 5
adenoma con Ca intramucoso

Colon totale negativa preoperatoria

Colonscopia preoperatoria
incompleta

(CISCYUK)

Colon a 5 anni

Colona 3 anni

Colon a 6-12 mesi

Controlload 1 anno

Controllo a 3-6 mesi
dall’ intervento



Gruppo Multidisciplinare di Oncologia Digestiva

Incontri Multidisciplinari settimanali:

@ | Chirurgo,

@ Oncologo,

@ Radioterapista,

® Anatomo patologo,

@ Radiologo,

® Gastroenterologo-Endoscopista

® Case manager

@ FE' auspicabile la partecipazione di endoscopisti e chirurghi dei centri
periferici anche per via telematica, per la discussione dei casi diagnosticati
in sedi differenti da Belcolle.

® Al GMOD inoltre devono collaborare anche il nutrizionista, il riabilitatore
per gli stomizzati, lo psicologo.

®

@ L'intervento terapeutico deve essere eseguito entro 15 giorni

dalla decisione.



Screening CCR ASL VT
1/5/2014 — 1/9/2017
+ | LIVELLO

174.393 55.204 3.727

6,75%




Screening CCR ASL VT
1/5/2014— 1/9/2017

Il Livello

3604 3 176/2724 @111) 454 165 858

1,5% 6,4% 2,2%;4%  35,5% 16,6% 6% 31,4%
rispetto

alla

popolazio

ne
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DIREZIGME REGHOMALE SALLITE E POUTICHE SOCIALI z 0 I 8

AREA PROMOZIONE DELLA SALUTE E PREVENZIOME

Tabella 2c — Principali Indicaton per il programma di screening colon rettale. Anno 2018.

Diati caloolat al {4 052000

Estensione 085 Pl5| 089 991 (1078 | D66 | 070) 892 704 | 978 | 540 | 025 =00%
Minimo: =>=25%
246|260 258 253 | 251 | 37.T)(309 Q72 (372 | 168 | 267 Ortimale:
= >=40%
HAulesione Cometta 257|261 | 258 | 233 | 259 | B4 418102 | 37,7 | 302 | 287 >=45%
. . .| TEMPIDIATTESA
Orpanizzatvi | ESITOWEGATIVO | 998|985 (992 | 900 (42 | o) os4(lee3 | 972 | 1000 | 985
<Xlgp 0%
Tempo attesa referto - . - -
Jlivello <30ps MI 453|795 246 |46 | 25260775133 163 | 324 o0
TEMPI DI ATTESA = | == -
- <0sp 37| 475|552 - 423 - J[%0S W - |806 | 462 | 347 -
Provetie non == - - - -
: 21136 |57 )02 | 45| TO0) 78 jege | 33| 40 4.2 =7,
Tasso di Positivits al
Foih 52|60 |56 ] 6] |56 |46) 40 147 | 56 ] 58 55 -
! exami 61|65 | 50| 65 (60 [46) 50044 |63 | 65 .1 L%
Esami s 451535 |53 | 38 |50 (4740163 | 51| 5.1 5.1 ST
Adesione Corretta IT
Percorss | Livedlo
Cliniro (cometd per esami
recenii) TI3| 757 | 876 [ 453 |77 | B22)( 90 Me23 | 707 | 740 | 758 >=85%
Proparzione colon
complete P3E| 865 | 549 [ 011 |964 | SOS)[ 932523 | 832 [ 0952 | Q05 >=85%
VPP complessive 179|266 | 297 94 (280 | 2900335218 | 260 | 444 | 285 -
Tevami | 334296 | 340 | 97 [324|345)| 44402711310 503 | 330 >=25%
cramisuce (228|243 (261 | 80 (223 (27T PS8 53 [ 28| 367 | 250 >=15%
Cancro 14118 | 1.7 T 14211 16 oo | 13 ] 27 18 -
I evami | 2 27|24 | 05 [ 456 | 24 22 o0 | 2 41 25 >R
Enpadin eramisuce | 08 [ 12 ) 101 | 09 |34 | 15012 400 )00 | 11 1.2 =1
Adenoma Avanzato TS| 98 [122) 146 | B2 [BONIS2EE [ 890 | 140 | 94 -
fesami | 102|118 1539 17 | 98 | 240167102 | 10,1 | 175 | 110 >=T 5%
eramisuce | 60 | 85 (108 | 15 | 55 | 8712 28|81 | 120 | 82 PR




CENTRI di SECONDO LIVELLO

Reporting periodo dal 01/01/2019

al 30/06/2019

PROGRAMMA di SCREENING del Cancro del Colonretto 20 19
o

volumi Attivita

UOC Gastroenterologia e Endoscopia BELCOLLE

ATTIVITA'

Colloquio pre-endoscopico
totale colonscopie

Colonscopia senza procedure/ con polipectomia

Colonscopia con biopsia del grosso intestino
Polipectomia

UO Endoscopia Civita Castellana

ATTIVITA'

Colloquio pre-endoscopico
totale colonscopie

Colonscopia senza procedure/ con polipectomia
Colonscopia con biopsia del grosso intestino
Polipectomia

1/1/2019-31/7/2019-*1191 polipi: 545 low-risk: 233 high risk
396 neg.

di cui FU

di cui FU

- 17 adenoca;

1 semestr¢

CODICE 0
[\
Nomenclatore

89.03 386
n.d. 338
n.d. 21
45.23 317
45.25 47
45.42 460

CODICE N°

Nomenclatore

89.03 253
n.d. 214
n.d. 20

45.23 193

45.25 21

45.42 311

Fonte: Coordinamento Screening ASL VT



Indicatori di copertura SCREENING
Gennaio-Agosto 2019 WS

DIREZIOME REGHOMALE SALUTE E POUTICHE SOCIALI
AREA PFROMOZNOME DELLA SALUTE E PREVEMZIOME

Tabella 1 — Indicatonn di copertura per 1 tre programmi di screeming. Penodo gennalo — agosto 2019
Diati caloolato al 01-05-201%
Mammaoerafico (%) Cervice uterinal %) Colom retto (%)
ASL Estensione | Copernra | adesione | Estensione | Copertura | adesione | Estensione | Copermra
Inviti test (LEA) | cormetta Irvitd ezt (LEA) | corretta Invwiti test (LEA)
FM 1 104 36 32 oo 30 26 24 21
FM 2 101 38 35 25 27 21 21 21
FM 3 115 31 24 15 13 11
FM 4 108 56 46 30 25 33 20
FM 5 20 37 37 24 23 a7 23
FM 6 77 32 36 2 3l 23 70 28

VT 7 4 52 7 41 39 82 25

FI a2 35 53 28 27 71 11

LT 41 42 44 36 32

FE 37 51 33 34 [ 16
40 37 29 24 29 21

Stamdard
. .

35 Ll 25 4 o0 23




ADm

ssociazione Italiana Oncologia Medica

Screening dei tumori del colon-retto

Indicatori di qualita:
ADESIONE all’invito

N. persone invitate

Adesione corretta all’invito
Italia

Nord
Centro
Sud-lIsole

4.850.495

44,3%

5.426.392

43%

53%
30%
25%




Cosa fare per 1 I'adesione

agli screening?
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1- Attuare campagne di s Y

| Aderire

sensibilizzazione | (ST )10 screening
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PI A Perché aderire allo screening La partecipazione agli screening
’ #e una diagnosi precoce del cancro E un tuo diritto e un tuo dovere
:.ar?::ilp:-nn cu\::;ile con interventl chirurgici ed & lotalmente gratuita
meno invasivi @ pil faciimente curabiie ¢ guariolle
con terapie mediche adeguate. Linvito arriva tramite lettera
programmi di screening permetiono il fscontio ; glire_tlnmeme al tuo d_quc!lio
:!Ieaiol\l precancarose che una volle cradicste con |e indicazioni della struttura piu vicina
permenonc 3 guarigione corta. dove poter effettuare lo screening

COLO




Cosa fare per 1 I'adesione
agli screening?

2- Attuare azioni di politica sanitaria incisive con:

a) maggior controllo dell'implementazione /organizzazione degli
screening, dei risultati ed analisi delle problematiche

b) maggior disponibilita di risorse (economiche, strutturali,
personale)

c) maggiore collaborazione tra Istituzioni, Societa Scientifiche,
Associazioni Pazienti

AIOM

Razionalizzazione delle risorse ﬁ Appropriatezza




Grazie per [attenzione



