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L’efficacia dei programmi di 
screening sulla popolazione 
dipende dalla loro diffusione

= copertura (estensione inviti x adesione)



Estensione degli inviti, per area geografica

Colorettale

ONS - Rapporto breve 2016



Osservatorio Nazionale Screening. Rapporto breve 2016

Adesione ai programmi di screening nel 2015,                          
per macroarea



Esame per la prevenzione dei tumori colorettali nei tempi 
raccomandati (%) persone 50-69enni. Passi 2013-15



L’attivazione degli screening nelle Regioni / 
ASL italiane è avvenuta in anni diversi ed è 
tuttora in corso

A livello nazionale e/o di macroarea è 
complesso evidenziare l’impatto in termini di 
tassi di incidenza a cause de:
- picco iniziale seguito da riduzione
- anni di incidenza disponibili presso i Registri 
Tumori variabili tra il 2009 ed il 2013

Mortalità:  effetto monotono, dati più 
aggiornati





Tassi standardizzati di mortalità per tumore del colon retto
per macroarea geografica. Maschi 55-74 anni

Fonte: ISTAT



Tassi standardizzati di mortalità per tumore del colon retto
per macroarea geografica. Femmine 55-74 anni

Fonte: ISTAT



Fonte: ISTAT

Tassi st. di mortalità per tumore del colon retto in Veneto, 
per sesso. Tutte le età e 55-74 anni



Fonte: ISTAT

Tassi st. di mortalità per tumore del colon retto in Emilia-
Romagna, per sesso. Tutte le età e 55-74 anni



MORTALITA’



Riduzione della mortalità per CCR
Metanalisi dei risultati di 4 trial sullo screening colorettale 

mediante il test per il Sangue occulto fecale

Towler B. et al. Cochrane Database Systematic Reviews, 2000; (2): CD001216.

La riduzione di mortalità sale al 23% quando aggiustata per la 
compliance.



Confronto tra guaiaco e test immunochimici

TRIAL CONTROLLATO RANDOMIZZATO
N=15.011

Hol L, Gut 2010

Adesione 

all’invito

Tasso di 

identificazione 

di neoplasia*

Guaiaco 49,5% 1,1%

Test immunochimici 61,5% 2,4%

* Carcinoma + adenoma avanzato



Confronto dei tassi di mortalità nel periodo 1985-2006 tra due aree:

- Empolese-Mugello: screening dal 1982

- Firenze Prato: dai primi anni 2000

Primo lavoro a valutare la mortalità causa-specifica dello 
screening di popolazione (al di fuori del contesto di studio)



Tassi di mortalità specifici 
per copertura con programma di screening

Seniori Costantini A et al. JNCI 2008

- 13%





Programmi di screening colorettale in Veneto: 
periodo di attivazione



Tassi standardizzati di mortalità per tumore del 
colon-retto, per periodo di attivazione 

Residenti di 50-74 anni; tassi standardizzati sulla popolazione europea

- 22%



- riduzione del 22% decessi per cancro colorettale 
(- 9 per 100.000 abitanti)

- la riduzione si evidenzia già nei primi anni dall’avvio dello 
screening

- la riduzione di mortalità è superiore rispetto a quella 
osservata nei trial

- nel lungo termine ci si può attendere una ulteriore riduzione 
della mortalità, a seguito della riduzione di incidenza

- la riduzione in chi ha aderito allo screening è maggiore

Impatto dello screening colorettale sulla mortalità
a 9 anni dall’attivazione



INCIDENZA



STUDI  RANDOMIZZATI  CON SOF 

Autore Periodicità
Follow up

(anni)
Compliance

Riduzione di

incidenza

Mandel

1993
1 anno 13

Almeno 1: 90%

Tutti: 46%
-20%

Mandel

2000
2 anni 18

Almeno 1: 90%

Tutti: 58%
-17%

Kronborg

1996
2 anni 17

Almeno 1: 67%

Tutti: 37%
+2%

Hardcastle

1996
2 anni 8

Almeno 1: 60%

Tutti: 38%
+3%





Rischio di tumore colorettale 
(screenati vs non screenati)

• Coorte degli screenati: 141 cancri, 78023 person-years, FUP medio 11.2 anni.

• Coorte dei non screenati: 661 cancri, 285945 person-years, FUP medio 10.6 anni.
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Rischio di tumore colorettale negli 
screenati, rispetto ai non screenati

Su tutto il periodo

HR = 0.78

95% CI: 0.65-0.93

Dopo il catch-up

HR = 0.60

95% CI: 0.46-0.79

-22%

-40%





Cumulative incidence ( a ) and incidence-based mortality ( b ) in

the pre-screening cohort and in the invited cohort



Tassi st. di incidenza di tumore del colon-retto,          
per periodo di attivazione. Veneto

Residenti di 50-74 anni; tassi standardizzati sulla popolazione europea
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Incidenza di tumore colon-retto nell’ULSS 4 e nelle aree 
coperte dal Registro Tumori del Veneto. Età 50-69 anni.
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Tassi cumulativi di incidenza di tumore del colon-retto, 
per esposizione al programma di screening

Courtesy Alessandra Dal Zotto

HR aderenti vs non aderenti: 1,28 (IC95%: 0,98 – 1,68)
Rischio aumenta con età



RESEZIONI CHIRURGICHE



Tassi standardizzati di resezione chirurgica per 
tumore del colon-retto, per periodo di attivazione 

Residenti di 50-74 anni; tassi standardizzati sulla popolazione europea



Tassi standardizzati di resezione chirurgica per 
tumore del colon-retto, per periodo di attivazione 

Residenti di 50-74 anni; tassi standardizzati sulla popolazione europea





Tassi standardizzati di resezione chirurgica in 

relazione all’avvio degli screening. 

Colon distale-retto



Tassi standardizzati di resezione chirurgica in 

relazione all’avvio degli screening. 

Colon prossimale



Numero assoluto di interventi chirurgici sul 

colon retto per sede anatomica,

prima e dopo l’attivazione degli screening



Conclusioni

- dopo un incremento iniziale, i tassi di incidenza si 
riducono a valori (molto) inferiori a quelli pre-screening

- la mortalità causa specifica si riduce più precocemente 
rispetto a quanto osservato nei trial

- l’impatto è particolarmente evidente nelle aree con 
elevata performance dei programmi di screening



VENETO. TASSI REGIONALI DI INTERVENTO PER CCR

30.399 INTERVENTI PER CCR



CARATTERISTICHE DEI TUMORI

DIAGNOSTICATI ALLO SCREENING



STUDIO IMPATTO DELLO SCREENING COLORETTALE 

Tumori del colon-retto registrati in 23 Registri Tumori

(13 regioni), età 40-79 anni, periodo 2000-2008

Dati rilevati

variabili classiche: sede, morfologia, follow-up

variabili aggiuntive: stadio TNM, grading, intervento 

chirurgico, Linfonodi asportati, linfonodi positivi

Modalità diagnostica: screen detected e non screen

detected



Geographic

Area Cancer Registry
N°

cases

Incidence rate (x 100.000)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Northwest

Genova 2014 112.1 105.7 102.1

Milano 6019 104.8 108.1 102.0 101.9 102.5 90.0 107.4

Sondrio 875 91.7 88.8 101.1 95.1 89.7 90.6 130.4 120.7 110.2

Biella 893 104.3 88.4 111.6 99.9 115.3 100.5 107.3

Northeast

Trentino 1215 91.5 92.2 88.1 90.0 95.8

Veneto 1894 97.9 109.5 107.7 119.5 118.8 110.8

Friuli Venezia Giulia 2336 105.6 104.8 98.9

Emilia Romagna 17017 120.2 104.1 112.4 108.0 109.5 117.4 139.5 117.3 113.4

Centre
Firenze-Prato 3935 111.9 113.0 112.5 106.4 106.3 107.2

Umbria 3289 111.7 115.6 111.6 142.3 128.2

South-

Islands

Latina 932 89.7 86.4 85.3 87.3

Napoli 945 83.3 77.2 98.2 84.8 90.5

Siracusa 821 81.1 79.7 83.9 83.6 79.1

Palermo 1628 86.3 87.6 86.9

Catania-Messina 2236 78.6 87.3 84.4

Sassari 808 87.9 86.8 82.6 79.1

Impatto colon: tassi incidenza (EU 2001)

Casistica totale: 46.857 tumori



proximal colon

distal colon

rectum

colon NOS
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Studio Impatto: trend dell’incidenza 
per sede anatomica (aree con screening attivato)



Studio Impatto: trend dell’incidenza per stadio 
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Pre-

screening

Post-

screening No   

screening
Screen 

detected (34%)

Non screen 

detected

Numero di casi 6.710 2.806 6.759 7.393

Genere

Maschi 59% 62% 60% 58% 

Età

65-69 38% 42% 38% 37%

Sede

Distale 38% 51% 36% 30%

Grading

1

2

3

NAS

10%

57%

16%

18%

20%

57%

11%

12%

9%

57%

17%

17%

6%

62%

16%

15%

Caratteristiche delle diverse categorie 

di tumori



Pre-

screening

Post-

screening No   

screeningScreen 

detected (34%)

Non screen 

detected

LN esaminati n. 16 16 18 14 

LN positivi n. 2,1 1,0 2,4 2,1

LN positivi in 

stadio III-IV n. 4,2 3,4 4,6 4,3

Stadio

I

II

III

IV

NAS

16%

25%

28%

29%

12%

43%

19%

20%

6%

12%

17%

25%

28%

20%

10%

14%

25%

26%

21%

14%

Caratteristiche delle diverse categorie 

di tumori



Trattamento dei carcinomi screen detected

Veneto 2013

N° Chirurgia
Solo 

Endoscopia

Ignoto / 

rifiuta

2013 376 68.4% 13.6% 18.0%

2012 438 64.4% 17.1% 18.5%

2011 487 71.3% 14.4% 14.4%

2010 580 67.1% 10.9% 22.1%





Screening e 
sopravvivenza 



- la diagnosi precoce di un tumore asintomatico 

NON è necessariamente associata ad un 

vantaggio

- diversi BIAS possono distorcere l’apparente 

beneficio dello screening in termini di 

sopravvivenza:

• Lead time

• Length bias

• Sovradiagnosi

• Healthy volunteer bias

Aspetti controintuitivi                               
degli screening



5 anni

Inizio malattia
Comparsa 
di sintomi

Decesso

Diagnosi in fase 
asintomatica

10 anni

Diagnosi per sintomi

SOPRAVVIVENZA: 5 ANNI
SOPRAVVIVENZA: 7 ANNI

Lead time bias
l’anticipo diagnostico incrementa artificialmente la sopravvivenza



Length bias
Una malattia può avere una durata della fase preclinica molto diversa

Screening

Lo screening trova più casi a lunga durata
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Sovradiagnosi

Diagnosi di tumori che non sarebbero arrivati all’osservazione 

clinica prima del decesso per altre cause



Healthy volunteer bias

La popolazione che aderisce allo screening

- è più sana

- conduce stili di vita più salutari

- ha maggiori competenze per l’utilizzo dei servizi

- ecc

rispetto agli ‘Unhealthy abstainers’





Conclusioni

- l’impatto potenziale su incidenza e mortalità è 
enorme 
- nonostante lo screening colorettale sia un LEA, esso 
non è ancora garantito ad una quota rilevante della 
popolazione italiana
- l’adesione allo screening in vaste aree del Paese è 
sub-ottimale
- le evidenze di impatto vanno sfruttate per stimolare 
il completamento dell’estensione degli screening e 
per incentivare l’adesione della popolazione



That’s all folks!

manuel.zorzi@regione.veneto.it


