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Perché parlare di 
screening?????

Perché parlare 
di tumori??????









www.regione.piemonte.it/sanità

http://www.regione.piemonte.it/sanit
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Distretti dell’ASL AL
nella provincia di Alessandria

Popolazione:
445.674

Over 65 anni:
116.997 
(26,3%)





“I Geni caricano il 
cannone,

gli Stili di vita 
premono il grilletto”

Dr. Elliot Joslin

Gli Stili di Vita !!!!!

BRCA1

BRCA2

P53

PTEN

STK11



Prevenzione dei tumori
• Lo stile di vita è fondamentale (secondo uno studio del 

World Cancer Fund britannico) migliorare la dieta e le 
proprie abitudini di vita ridurrebbe del 40% il rischio di 
tumori al seno e all’intestino.

• Una buona alimentazione potrebbe ridurre                                 
i tumori intestinali 43%                                                                         
cancro al seno 42%                                                                              
tumori a bocca, faringe e laringe 67%                                                
cancro all’esofago 75%  se frutta, ortaggi, - alcool e peso corr.
cancro allo stomaco  45%    se – sale  + frutta e ortaggi                      
carcinoma pancreatico   41% se peso sotto controllo, …….



Perché parlare di 
screening?????



Le probabilità

 La probabilità di sviluppare un tumore nella 
vita è più elevata per gli uomini (45%) che 
per le donne (38%), ma le donne sviluppano 
più facilmente un K mammella prima dei 60 
anni.

 Melanoma e prostata >diagnosi precoce

 Ovaio e pancreas + polmone > d. tardiva



Il cancro è sempre di più una malattia cronica e 
tale va considerata anche dal punto di vista sociale

 Complessivamente, dal 1970 ad oggi,
la mortalità si è ridotta del 24%
considerando tutti i tipi di neoplasie.



Tipo di tumore Maggiore sopravvivenza Minore
sopravvivenza

Esofago ●
Polmone ●
Pancreas ●
Mammella ●
Corpo utero ●
M.di Hodgkin ●
Melanoma ●
Prostata ●
Stomaco ●
Testicolo ●
Vescica ●

Tavola riassuntiva di sopravvivenza per tipo di tumore in Italia



Prevenzione Diagnosi 
precoce

Terapia

Polmone ●●●● ● ●

Esofago ●●● ● ●

Vescica ●● ● ●

Gastrointest. ● ● ●

Utero ● ●●●● ●

Mammella ● ●●● ●●

Melanoma ● ●● ●●

Testicolo ● ● ●●●●

Leucemie e linfomi ● ● ●●

Ovaio ● ● ●●

Priorità nelle attuali strategie della lotta antitumorale per ottenere i risultati ottimali

Dissal – Faragli   UniGe 2006



La persona che sospetta/teme di avere una 
malattia si rivolge al medico.

Il medico è tenuto a fare “tutto il possibile” 
per porre o escludere una diagnosi.

Il medico non è tenuto a garantire il 
miglioramento o la guarigione.

MEDICINA  dei  MALATI



I Servizi Sanitari invitano una 
popolazione SANA a sottoporsi ad un 

test per cercare un’eventuale malattia in 
fase pre-clinica.

Non è possibile né giustificato fare 
“tutto il possibile” per confermare o 
escludere una malattia pre-clinica a 

TUTTI i sani.

I Servizi Sanitari DEVONO garantire il 
miglioramento o la guarigione..

MEDICINA  dei  SANI
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T0 T1 T2 T3 T4 T5

MUTAZIONI GERMINALI O SOMATICHE

ALTERAZIONI METABOLICHE BIOCHIMICHE

LESIONI PREINVASIVE

MALATTIA INVASIVA ASINTOMATICA

MALATTIA INVASIVA 
SINTOMATICA

GUARIGIONE O   
DECESSO

Genotipo

Alterazioni morfologiche

Fase asintomatica (o preclinica)

Predisposizione

STORIA NATURALE
del CANCRO

FenotipoT0 T1

T0 T2 Alterazioni gen. metabol

T0 T3 Malattia

T0 

Sintomi

T4

T5

T5

T5
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Faragli et al., 2005

UniGe - DISSAL



Fasi della malattia

Esposizione Inizio Diagnosi Inizio Guarigione
malattia precoce sintomi

Stabilizzaz.

Prevenzione Prevenzione Prevenzione Morte
primaria secondaria terziaria

A B C

SCREENING

…..………………. 8, 10 ANNI ….….. 2, 3 ANNI



SCREENING ONCOLOGICI

mandato normativo forte

(LEA, Legge 138/2004)





Screening

Organizzato: programma con obiettivi dichiarati, in
genere proposto da un’istituzione, per screening di
provata efficacia, dotato di una rete organizzativa
gestionale e di sistemi per la valutazione di processo e di
risultato.

 Agisce su una popolazione asintomatica invitata
attivamente.

– Specificità etica dello screening: “Nello screening il paziente
che ricerca l’assistenza del medico, ma è il medico che
ricerca chi ha bisogno della sua assistenza”. (Mc Keownw,
1968)

Opportunistico: attività di prevenzione spontanea o 
nell’ambito di programmi basati su offerta del test di 
screening prescindendo da una serie di presupposti 
organizzativi (inviti, richiami, protocolli diagnostici e 
terapeutici e controlli di qualità)



Obiettivo dello screening 
oncologico

Diminuire la mortalità e/o l’incidenza di una 
neoplasia identificandola con un test in fase 

asintomatica e attivando percorsi 
diagnostico-terapeutici capaci di 

modificarne la storia naturale.













INCIDENZA DEL CARCINOMA 
DELLA MAMMELLA
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INCIDENZA  DEL  CARCINOMA  DELLA 
MAMMELLA  NELL’UNIONE  EUROPEA
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Percentuale di donne inserite in un programma di screening sul 
totale delle donne italiane 50-69 anni (1992-2005)
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MAMMOGRAFIA
I° livello:

Esecuzione Mammografia

Lettura in doppio

Invio referto

se negativo

II° livello

se sospetto



MAMMOGRAFIA
II° livello:
Chirurgo

Radiologo

Anatomo Patologo

Equipe multidisciplinare

esami aggiuntivi

DIAGNOSI DEFINITIVA



Screening mammario

Da tre anni:

Oltre alle donne   50 – 69 anni ogni 2 anni

Donne 45 – 49 per adesione spontanea 
con chiamata annuale

Allungamento dai 70 ai 75 anni  con cadenza biennale



Nuova DGR 111
 Screening :

 …….le donne di età tra i 65 ed i 74 anni, che non 
abbiano effettuato almeno due pap test dopo i 50 
anni, hanno diritto all’esecuzione del test presso i 
Centri di screening

 Hanno diritto ad effettuare la mammografia, su 
presentazione spontanea presso i Centri di screening, 
le donne di età compresa tra 45 e 49 anni (con 
cadenza annuale) e quelle di età tra 70 e 75 anni (con 
cadenza biennale)













































Screening : Obiettivi

Copertura da inviti
Grado con cui il programma è effettivamente esteso 

alla popolazione bersaglio

Popolazione invitata + adesioni spontanee
Popolazione target

Copertura da esami (adesione)
Grado di adesione  della popolazione al protocollo di screening

Numero di esami effettuati nell’anno di riferimento
Popolazione target annuale



Screening mammografico
 Età 50/69 anni

Invitate   27.585 donne
popolazione bersaglio 31.196 donne

copertura = 88.4%

donne aderenti (esami effettuati) 15.821
popolazione target annuale   31.196

adesione = 50.7 %



Screening mammografico
 Età 45/49 anni 18.588 donne

inviate circa 2000 lettere
Adesioni spontanee      1.541 donne

Invitate a round successivo annuale   5.576 donne
popolazione bersaglio 18.588 donne

copertura da esami =  24.4 %
donne aderenti   3.042

% donne esaminate rispetto all’invito = 54.6 %



Screening mammografico

 Età 45 / 75 anni

ad esclusione delle adesioni spontanee le 
donne invitate da Prevenzione Serena nel 
2014 sono state    33.726

mammografie eseguite nel 2014            
20.887 comprese le adesioni spontanee



Profilo diagnostico
anno 2014

 Casi rilevati positivi: 143
 Lesioni benigne  35
 Lesioni intraepiteliali   3
 Carcinomi in situ    11
 Carcinoma microinvasivo  2
 Carcinoma invasivo 87
 Ignoto  5



Dimensioni 

 Da   1 a  10 cm 42
 Da 11 a  20 cm 27
 Da 21 a  30 cm 13
 Oltre 31 cm 9

 Missing 52 (problemi di                      
compilazione di SQTM)



Commento 
 Se le donne giovani fossero invitate 

parteciperebbero alla prevenzione attiva.
 Se avessimo una maggiore disponibilità delle 

Radiologie potremmo chiamare di più ed avere 
una copertura ottimale.

 Se riuscissimo a riconvertire  le mammografie “di 
prevenzione” ma ambulatoriali ………..

 Se potessimo utilizzare Radiologi “dedicati” 
avremmo sicuramente risultati migliori in termini 
di qualità.





 La mortalità per il tumore del collo 
dell’utero è più alta nei Paesi in via di 
sviluppo per la mancanza di programmi di 
screening efficaci

 Infezione da HPV – Human Papilloma 
Virus – è la causa necessaria per lo 
sviluppo del Cancro alla Cervice Uterina

2° Big Killer femminile come tumore 
a livello mondiale







PAP-TEST
I° livello:

Esecuzione Pap-test

Lettura in doppio

Invio referto

se negativo

II° livello

se sospetto



PAP-TEST
II° livello:

Eventuale Riesecuzione Pap-test

Colposcopia

Diagnosi 
definitiva

HPV



Tumore del collo dell’utero

1954: Papanicolaou inventa una colorazione su cellule
esfoliate per valutare le anomalie cellulari.

Con il pap-test salverà la vita a milioni di donne



Tumore del collo dell’utero

Con il pap-test è possibile attuare una
prevenzione secondaria del tumore 

del collo dell’utero

Riduzione del 70% dei casi 
di cancro del collo dell’utero



Cervical Screening and 
HPV testing



Risposta immune

Condilomi genitali

regressione

protezione (?)

6/11, altri

terapia

Infezione HPV

16,18, altri

transitoria

Cancer

CIN II/III

persistente
CIN I/II
LSIL

Regressione



Prevenzione primaria
del tumore del collo dell’utero

eliminare le cause del tumore

VACCINO CONTRO L’HPV



Prevenzione secondaria
Attuata mediante programmi di Screening



HPV?Pap Test?



TRE  TIPOLOGIE DI
ASSISTITE

assistite <30 anni       PAP TEST

assistite invitate ad effettuare  il PAP TEST

assistite invitate ad effettuare  il TEST HPV

per le assistite oltre i 60 anni invito a test hpv 
in modo che l’ultimo test prima di uscire dallo 
screening per limite di età sia un test hpv



Introduzione graduale del test su tutto
il territorio regionale entro 5 anni

Le donne tra 30 e 64 anni saranno invitate al test HPV 
per quote progressivamente crescenti: 

1° anno 40%
2° anno 50%
3° anno 60%

Le restanti donne sono invitate ad eseguire PAP test, 
secondo le attuali procedure 

e saranno quindi invitate ad eseguire il test HPV al successivo invito.



• I test di screening offerti da Prevenzione Serena sono il Pap 
test e il

• test per la ricerca del DNA di Papillomavirus umano (test 
HPV)

• Questo sarà probabilmente l’ultimo Pap test a cui lei sarà 
invitata,

• in quanto la Regione Piemonte sta gradualmente sostituendo il 
Pap

• test con il test HPV come test primario di screening per le 
donne di

• età compresa tra i 30 e i 64 anni. Per motivi tecnici e 
organizzativi 

• non è possibile invitare subito tutte le donne della fascia di età
• indicata a sottoporsi al nuovo test. Quindi, per equità, si è 

utilizzato
• un criterio casuale di invito per suddividere le donne tra chi 

farà il
• test HPV subito e chi lo farà successivamente.

LETTERA per assistite invitate per il PAP TEST



LE ASSISTITE NON POSSONO CAMBIARE 
IL TEST A CUI SONO STATE ASSEGNATE

LE ASSISTITE CHE PRENOTANO DA 
CENTRALINO, PER ADESIONE SPONTANEA, O 
PRIMA DELLA SCADENZA DEL ROUND, 
SONO ASSEGNATE

SEMPRE AL PAP-TEST

A MENO CHE NON SIANO STATE GIA’ “ASSEGNATE” DALLA
PROCEDURA DI RANDOMIZZAZIONE



Per le donne tra i 30 e i 64 anni è stato introdotto il test HPV, 
che a partire dal 2014 ha iniziato a sostituire

gradualmente il Pap test come test primario di screening.

La ricerca scientifica ha dimostrato che per le donne tra i 30 e
i 64 anni lo screening con test HPV è più efficace dello

screening basato su Pap test in quanto consente di individuare con 
maggiore anticipo eventuali lesioni pretumorali.

Di conseguenza l’intervallo di tempo tra un test HPV negativo
e il successivo è di 5 anni.

LETTERA per assistite invitate per il TEST HPV



Ma allora i Pap test che ho fatto finora
sono stati poco utili ?

Perchè HPV ogni 5 anni ?



“Il tumore della cervice uterina è riconosciuto 
come totalmente attribuibile all’infezione 

da papillomavirus umano”

“Oggi, le evidenze scientifiche internazionali dimostrano 
che uno screening con test clinicamente validati 

per il DNA di HPV oncogeni, effettuato ogni 5 anni, 
è più efficace dello screening basato sulla citologia, 

effettuato ogni tre anni 
ed assicura una maggiore protezione e sicurezza 

nelle donne fra i 30 e i 64 anni”

dalla D.G.R.



Si prevede l’introduzione graduale del test 
su tutto il territorio regionale 

entro 5 anni dalla data di pubblicazione 
del seguente atto (23 aprile 2013)

Ai fini della corretta operatività del programma 
e perseguendo gli obiettivi di efficacia ed efficienza, 

si ritiene necessario centralizzare 
le letture dei test HPV in due centri regionali







Eliminare il Cancro alla Cervice Uterina

Screening

Garantire
implementazione

totale ed
efficienza

Prevenzione serena

Nuove tecnologie Informazione

Vaccino

Garantire
accesso

Malattia
Cause

Prevenzione

Campagna
educazionale

Cosa è
importante

Cosa è
disponibile/
in sviluppo

Cosa si
deve fare

E’ possibile!!







Screening : Obiettivi

Copertura da inviti
Grado con cui il programma è effettivamente esteso 

alla popolazione bersaglio

Popolazione invitata + adesioni spontanee
Popolazione target

Copertura da esami (adesione)
Grado di adesione  della popolazione al protocollo di screening

Numero di esami effettuati nell’anno di riferimento
Popolazione target annuale



Screening citologico
 Età 25/64 anni

Invitate   44.255 donne
popolazione bersaglio 39.949 donne

copertura = 110.8 %

donne aderenti (esami effettuati) 21.561
popolazione target annuale   39.949

adesione = 53.9 %



Screening citologico

 Dal dicembre 2014                                                
riconversione su HPV test

Dati fino ad ottobre 2015:
Pap test effettuati  =  9.733
HPV test effettuati =  4.201





Distribuzione del cancro colorettale in base all’età
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Miller B.A. SEER  cancer statistics review, 1991





PROTOCOLLO DI SCREENING:  ETA’

 ETA’: 58 aa

 Solo 5% dei tumori prima dei 50 aa ed ulteriore 4 % tra 50 e 55 
aa

 Quindi >90% oltre 55 aa

8000 sigmoido

2000 sigmoido

1000 sigmoido

40-49

50-59

60-69

DIAGNOSI DI 1 CARCINOMA Ransohoff, 
Jama 1993





Tumori del colon retto

 Si può stimare che se in Piemonte 
il 25% delle persone effettuasse il test 
nell’arco di 10 anni sarebbe possibile 

prevenire fino a 1.150 nuovi casi di tumore
ed evitare circa 633 morti.

La copertura con FOBT 
permetterebbe di evitare altre 284 morti

e di prevenire altri 188 casi



Tumori del retto colon

 Diagnostica attraverso due procedure:

 FS      flesso sigmoidoscopia
 Una sola volta nella vita a 58 anni

 FOBT (ricerca sangue occulto nelle feci)
 Popolazione tra 59 e 69 anni



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

INVITO 
A  UOMINI E DONNE DI 58 ANNI DI ETÀ 

ADERISCE: 
esegue una FS 

NON ADERISCE: 
viene proposto lo 

screening con FOBT 

In caso di rifiuto 
del FOBT riproposta 

della FS un anno 
dopo per 2 anni 

consecutivi 
 

 

In caso di 
adesione: FOBT  
con periodicità 

biennale 
 

IL PROGRAMMA



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

INVITO  
UOMINI E DONNE  59 - 69 ANNI  

ADERISCE: 
esegue un FOBT 

NON 
ADERISCE 

 

FOBT  
POSITIVO 

FOBT  
NEGATIVO 

Colonscopia totale con 
eventuale follow-up 

endoscopico per i 
pazienti con adenomi 

avanzati 

REINVITO 
FOBT 

BIENNALE 

IL PROGRAMMA



PROTOCOLLO di SCREENING: 
INTERVALLO TRA I TEST

 INTERVALLO TRA I TEST

SIGMOIDOSCOPIA 
ONCE-ONLY

FOBT 
BIENNALE

PZ. CHE RIFIUTANO 
SIGMOIDOSCOPIA



Efficacia

Lo screening con il

RIDUZIONE DELLA MORTALITA’ SPECIFICA

FOBT

individua Tumori invasivi in fase preclinica



Efficacia

Lo screening con la

RIDUZIONE DELL’INCIDENZA DI TUMORI 
INVASIVI E DELLA MORTALITA’ 

SIGMOIDOSCOPIA

individua Lesioni preinvasive



Tumori del colon retto

Sottoponendosi ad una 
sigmoidoscopia una volta nella vita si 
otterrebbe una riduzione del rischio 
di ammalarsi di tumore del grosso 

intestino mediamente 
del 45%



Criticità
 2 Centri (Casale ed Alessandria ASO) non 

effettuano attività di 1° livello 
 Alessandria ASO non effettua attività di 2° livello
 La FOBT positività risulta pari al 10% circa 

inducendo un alto numero di Colonscopie totali 
(2° livello)

 In caso di chiamata di tutti i FOBT non 
riusciremmo ad avere disponibilità per CT

 Se aumentasse l’adesione ………………..



Organizzazione territoriale
Endoscopia

Acqui Terme

Endoscopia 
Novi Ligure

Endoscopia 
Tortona

Endoscopia
Ovada

Endoscopia 
Casale M.to

Endosc. ASO
Alessandria

FOBT 
da tutte le sedi distrettuali 

e subdistrettuali

Unità di Valutazione
ed Organizzazione

Screening Oncologici

UVOS 

Chirurgie 
ASL AL

Chirurgia 
ASO AL

Anatomia 
Patologica

Laboratorio
Molinette

Sia 1° che 2° LivelloSia 1° che 2° Livello

Sia 1° che 2° LivelloSia 1° che 2° Livello

Sia 1° che 2° LivelloSia 1° che 2° Livello

Sia 1° che 2° LivelloSia 1° che 2° Livello

Solo qualche colonscopia da FOBT +Solo qualche colonscopia da FOBT +

Dal luglio 2012 nessuna operativitàDal luglio 2012 nessuna operatività

Spostamento 
in altri Centri

Spostamento 
in altri Centri















Screening colorettale

 FOBT popolazione invitabile    23.336  
invitati 15.788

percentuale di copertura = 67.6%
 FS (58 anni) popol. invitabile    6.172

invitati   2.692        =  43.6%

Adesione totale di FOBT + FS  =   26.4%



Screening colorettale

Risultati 2014

 Fobt positivi = 507
 Colonscopie eseguite come conseguenza di 

FOBT positivo 390 (77% di adesione alla 
colonscopia)

 Diagnosticati 18 casi di tumore maligno



Screening colorettale
2009 - 2014

Flesso sigmoidoscopia

 Con la copertura media del 40% :
- adenomi avanzati diagnosticati : 142
(con copertura del 100% avremmo diagnosticato 335 casi) quindi 

non abbiamo diagnosticato 213 casi di adenoma avanzato
di questi 21 hanno quasi certamente cancerizzato.
avremmo avuto 25 cancri     (10 diagnosticati) ma … 

15 ce li siamo persi



Screening colorettale
2009 - 2014

FOBT

 Con la copertura media del 65% :
- adenomi avanzati diagnosticati : 775
(con copertura del 100% avremmo diagnosticato 1.192 casi) quindi 

non abbiamo diagnosticato 417 casi di adenoma avanzato
di questi 42 hanno quasi certamente cancerizzato
avremmo avuto 172 cancri     (112 diagnosticati) ma … 

60 ce li siamo persi



scostamenti

Anno 2014 Dipartimento 9 Regione

Mammella copertura inviti 88.4% 70,2 %

Mammella copertura esami 50.7% 47.0 %

Cervice copertura inviti 110.8% 78 %

Cervice copertura esami 43.7% 43,2 %

Colon retto copertura inviti 43.4% 80.2%

Colon retto copertura esami 27.1% 30.2 %

Fonte: baseline indicatori regionali 2014









Dipartimento Interaziendale di Prevenzione Oncologica
Coordinamento Piano Locale di Prevenzione ASL AL

Coordinamento endoscopico provinciale ASL AL

Laboratorio Analisi ASO AL

Progetto di Ricerca:                                            
Studio osservazionale sull’eventuale 
possibile utilizzo del marcatore 
tumorale M2-pK per la diagnosi 
precoce delle neoplasie del colon retto



Coordinamento scientifico del progetto
Dipartimento Interaziendale di Prevenzione Oncologica 

dr. giancarlo faragli

Collaboratori
Dr. Gemme – Dr. Costa, Coordinamento Gastroenterologico provinciale.    

Dr. Matarrese – Dr. Pastori, Tirocinanti e frequentatori dell'UVOS .
Dr. Guaschino – Dr.ssa  Foco, Laboratorio Analisi dell'ASO Alessandria .

Dr. Rabagliati – Dr.ssa Baiardi – Dr Bonomo, 
Coordinamento del  Piano Locale di Prevenzione.

PROGETTO DI RICERCA SULL’ EVENTUALE E 
POSSIBILE UTILIZZO DI UN MARCATORE 

TUMORALE PER LA DIAGNOSI PRECOCE DEL 
TUMORE DEL COLON-RETTO.



OBIETTIVO PRIMARIO

Dimostrare l’efficacia del Marcatore Fecale M2-PK e
determinare la specificità, la sensibilità ed il valore 

predittivo su feci in assistiti, provenienti dallo screening, 
con esito del FOBT positivo e in pazienti con FOBT 

negativo.



Gruppo casi
FOBT POSITIVI

Hb tra 100 e 300 Hb tra 300 e 800 Hb tra 800 e 1.200

COLOSCOPIA come da protocollo screening

Richiesta di entrata nello studio

Esito colon ; Esito M2pK ; dati utili per lo studio

500 casi



Gruppo Controlli

FOBT < 100 Colonscopia negativa

Contattato da UVOSContattato da UVOS

m2pK

Esito nuovo marcatore

Valutazione dei dati in studio

Follow – up a due/tre - cinque anni

Se negativo ricontattato



L’Ospedale del futuro

















gfaragli@aslal.it - g.faragli@mediacomm.it

Grazie per l’attenzione
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