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L’Atlante dei tumori in Sicilia raggiunge nel 2020 la terza edizione presentandosi come strumento, ormai 

conosciuto,	per	un	aggiornamento	del	fenomeno	della	patologia	oncologica	nella	nostra	regione,	offrendo	
misure epidemiologiche e interpretazioni cliniche. 

La sorveglianza delle patologie tumorali è un obiettivo essenziale dell’amministrazione sanitaria regionale 

e i Registri tumori costituiscono uno dei cardini delle attività di sorveglianza.

Il primo risultato da sottolineare da questo nuovo aggiornamento della base dati regionale è la conferma 

dell’andamento in riduzione della mortalità negli uomini e stabile tra le donne, per il complesso dei tumori 

e per molti dei tumori a più elevato impatto. Questo risultato mostra che l’azione del Sistema Sanitario è 

efficace,	ed	è	questo	un	risultato	della	strategia	combinata	di	interventi	di	prevenzione	primaria	che	ridu-

cono l’esposizione ai fattori oncologici e quindi il numero di nuovi ammalati, di interventi di prevenzione 

secondaria	con	un’anticipazione	della	diagnosi	in	fase	più	efficacemente	aggredibile	dai	trattamenti,	e	di	
terapie	più	efficaci	e	più	estesamente	accessibili.
I dati epidemiologici che anche questo volume presenta, evidenziano insieme risultati ottenuti e criticità 

ancora	attuali.	L’effetto	combinato	della	prevenzione	primaria,	ed	in	primis	della	lotta	al	tabagismo,	della	
diffusione	degli	screening,	del	progressivo	sviluppo	e	miglioramento	dei	percorsi	diagnostici	e	delle	pro-

spettive terapeutiche si accompagna ad una riduzione di nuovi casi e globalmente ad un miglioramento 

nella sopravvivenza. Resta ancora molto da fare per combattere in maniera ancora più incisiva l’abitudine 

al fumo di sigaretta, in particolare per i giovani e per le donne, tra le quali continuano a crescere l’incidenza 

e la mortalità per tumore del polmone, direttamente correlato all’abitudine tabagica, e per una maggiore 

penetrazione dei programmi di screening, che, specie nella nostra Regione, presentano ancora bassi livelli 

di	diffusione.	È	necessario	continuare	a	promuovere	campagne	di	 sensibilizzazione,	perché	 il	40%	dei	
casi di tumore può essere evitato seguendo uno stile di vita sano, e con la prevenzione si possono inoltre 

generare risparmi e liberare risorse che potrebbero essere indirizzate alla promozione di progetti di ricerca 

e alla disponibilità di nuove terapie. 

La conoscenza dei dati presentati in questo volume potrà rendere più facile e incisiva l’azione di migliora-

mento del livello delle prestazioni e dei servizi, in particolare per lo sviluppo dei percorsi e delle reti oncolo-

giche, garanzia di uguale accesso, tempestività, qualità e appropriatezza sia negli iter diagnostici che nelle 

cure.	La	lotta	al	cancro	richiede	sempre	di	più	lo	sviluppo	e	la	definizione	di	un	approccio	integrato	e	multi-
disciplinare	sia	in	termini	di	strategia	di	cura	sia	per	garantire	un’offerta	adeguata	di	assistenza	in	continuità	
tra ospedale e territorio, vicino al domicilio, realizzando una presa in carico globale della persona nei suoi 

bisogni sanitari, sociali e relazionali, attraverso l’integrazione dei vari attori istituzionali e non istituzionali, 

delle famiglie e delle associazioni.

Avv. Ruggero Razza

Assessore Regionale della Salute
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La	presente	monografia	giunta	ormai	al	suo	terzo	aggiornamento,	allo	scopo	di	rispondere	alle	esigenze	
di sorveglianza e programmazione cerca di dare una rappresentazione di insieme dei risultati della regi-

strazione	sistematica	dei	tumori	maligni	ad	opera	dei	Registri	Tumori	della	Sicilia	fin	dalla	costituzione	del	
primo registro della provincia di Ragusa. 

La banca dati regionale dei Registri tumori siciliani è la principale fonte delle informazioni riportata in questa 

monografia.	Costituisce	uno	strumento	estremamente	fruibile,	fornendo	in	maniera	dettagliata	preziosissi-
mi elementi di conoscenza, sull’epidemiologia della patologia oncologica nella nostra regione. 

In Sicilia, come nel resto del Paese, il numero di pazienti oncologici sta aumentando per il concorrere di 

diversi	fattori:	 invecchiamento	demografico,	sviluppo	delle	tecniche	diagnostiche,	migliorata	efficacia	dei	
trattamenti,	maggiore	frequenza	dei	fattori	di	rischio	modificabili.	
L’invecchiamento della popolazione, in particolare, contribuisce a rendere più consistente il burden di ma-

lattia	tumorale.	L’invecchiamento	costante	della	popolazione	agisce	da	amplificatore	del	carico	di	assisten-

za	oncologica.	Invecchiare	significa	morire	più	tardi,	ed	è	quindi	un	segno	positivo	di	efficacia	del	nostro	
sistema socio-sanitario, ma una popolazione più anziana manifesta maggiormente le patologie, anche 

tumorali, legate all’età avanzata.

La popolazione siciliana è una popolazione multiforme ed eterogenea che include persone con bisogni 

sanitari	differenti	in	relazione	alla	patologia	e	alla	distanza	dalla	diagnosi,	con	problematiche	socio-assi-
stenziali che investono tutta la società nel suo complesso. L’incremento di prevalenza pone problemi sia di 

organizzazione dei servizi sanitari sia di gestione della spesa, anche in relazione ai costi dei farmaci anti-

tumorali di ultima generazione. In particolare, i dati di prevalenza rappresentano un indicatore molto utile 

alla	programmazione	della	sanità	pubblica	perché,	stimando	la	quota	di	popolazione	vivente	con	malattia	
tumorale,	permettono	di	quantificare	la	domanda	complessiva	di	assistenza	sanitaria	oncologica,	doman-

da che cambia sensibilmente in relazione al variare del tempo intercorso dalla diagnosi e in relazione alle 

eterogenee malattie neoplastiche.

In	questa	edizione	del	2020	viene	ampliata,	con	dati	di	qualità	certificati,	 la	copertura	della	popolazione	
regionale con una percentuale pari al 100%, a fronte di una percentuale pari al 70% del totale dei registri 

accreditati	dall’AIRTUM.	Questo	risultato	costituisce	un	momento	particolarmente	qualificante	per	l’azione	
di	questa	Amministra	zione	regionale	che	si	prepara	ad	affrontare	sfide	future	sempre	più	difficili	ma	al	con-

tempo ambiziose: garantire la prosecuzione, la sostenibilità e la qualità del sistema in termini di ottimale 

dotazione di strutture e di personale.

           

    Maria Letizia Di Liberti

  Dirigente Generale 

Dipartimento per le Attività Sanitarie

 e Osservatorio Epidemiologico

   Regione Siciliana



10

La copertura raggiunta dalla Rete Regiona-

le dei Registri Tumori della Regione Sicilia è 

del 100% della popolazione: in ogni comune 

dell’isola	é	pertanto	assicurata	la	sorveglian-

za attiva da parte del registro tumori territo-

rialmente competente.

La rete è stata recentemente  riorganizzata 

con DA 389  del 13/3/1911, che recepisce i 

principi della recente normativa nazionale2, in 

maniera da corrispondere al meglio ai  crite-

ri organizzativi e gestionali della rete italiana 

dei registri tumori che farà capo al Ministero 

della Salute.

I dati vanno trasmessi al livello regionale che 

provvederà al successivo trasferimento pres-

so il Ministero della salute. Gli standard di 

qualità dei dati devono essere corrispondenti 

a quelli previsti in sede nazionale.

1 D.A. n.389 del 13/03/2019 Riorganizzazione e Approvazione del Regolamento dei Registro Tumori della Regione 

Sicilia istituito con Legge Regionale n. 5/2009 art. 27

2 Legge n. 29 del 22/3/19 Istituzione e disciplina della Rete nazionale dei registri dei tumori e dei sistemi di sorve-

glianza e del referto epidemiologico per il controllo sanitario della popolazione.

E’ stato inoltre costituito il Centro di Coordina-

mento regionale con un comitato tecnico scienti-

fico	composto	dai	responsabili	dei	singoli	registri.
E’ stato adottato inoltre il regolamento per 

il trattamento dei dati personali e particolari 

secondo lo schema tipo concordato in sede 

interregionale e che tiene conto delle indica-

zioni del Garante prevedendo anche l’obbli-

go di trasmissione dei dati da parte di tutte le 

strutture sanitarie.

Le Aziende Sanitarie da cui dipendono i Re-

gistri Tumori sono chiamate  a garantire ade-

guati standard organizzativi e gestionali in 

grado di assicurare la qualità della rilevazione 

attraverso unità operative dedicate e persona-

le in possesso della necessaria e comprovata 

esperienza e competenza epidemiologica e 

nel campo della registrazione dei tumori.
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Nel presente rapporto vengono rappresentati 

i principali risultati emersi dalle analisi di inci-

denza, prevalenza e sopravvivenza per il pe-

riodo in esame. 

Gli indicatori e le modalità di calcolo sono det-

tagliatamente riportati in appendice A insieme 

ad	una	sintetica	interpretazione	del	significato	
attribuito a ciascuno di essi. 

Le cause tumorali ed i corrispondenti codici 

della	 classificazione	 ICD-X	 considerate	 nel	
presente volume sono riportate in appendice 

B.

In appendice C è riportata la mappa della Re-

gione	con	i	confini	amministrativi	delle	Aziende	
Sanitarie	Provinciali,	 nonché	 l’elenco	 dei	 co-

muni	 afferenti	 a	 ciascuno	 di	 essi;	 in	 coeren-

za con il periodo temporale in esame per la 

definizione	dei	distretti	appartenenti	si	è	fatto	
riferimento agli ambiti previsti dal D.P.R. del 2 

dicembre 2009.

I dati di incidenza e di prevalenza vengono 

presentati in tabelle distinte per singola sede 

tumorale e per sesso in cui vengono riportati 

i risultati dei diversi indicatori, la mappa tema-

tica che illustra la distribuzione spaziale degli 

ASR per distretto di residenza, il diagramma 

dei tassi standardizzati diretti con i relativi in-

tervalli	di	confidenza	per	ciascuna	delle	ASP	
ed	 infine	 i	 grafici	 che	mostrano	 l’andamento	
dei	tassi	di	incidenza	età	specifici	(per	100.000	
abitanti) (appendice E). 

I dati presentati nell’ultima colonna delle tabel-

le di incidenza rappresentano i casi prevalenti 

attesi stimati attraverso i tassi pubblicati per il 

sud	sulla	monografia	AIRTUM	(Associazione	
Italiana dei Registri Tumori) “I Tumori in Italia 

– Rapporto 2014 - Prevalenza e guarigione da 

tumori in Italia” della rivista Epidemiologia & 

Prevenzione aggiornati con le variazioni per-

centuali 2010-2015. 

Per la sopravvivenza relativa vengono riportati 

nella Tabella G (Appendice I) i dati di sopravvi-

venza a 5 anni dalla diagnosi (sopravvivenza 

netta standardizzata per età) misurati da Air-

tum per l’area del sud Italia con il contributo 

dei registri siciliani. Sono presentate alcune 

delle sedi tumorali più importanti, per uomini e 

donne. (Airtum, 2017)

Il volume viene inoltre integrato dai principa-

li risultati emersi dalle analisi di mortalità per 

cause tumorali per il periodo 2010-2018. 

La mortalità proporzionale per cause tumorali 

è stata calcolata per diverse classi d’età (tutte 

le età, 15-64 anni, 65-74 anni e 75 anni e ol-

tre), separatamente negli uomini e nelle don-

ne	in	considerazione	delle	notevoli	differenze	
nella mortalità per tumore tra i due sessi a se-

conda della diversa localizzazione anatomica 

(appendice I). 

Gli indicatori di mortalità presentati in appen-

dice L sono stati analizzati con diversi livelli di 

disaggregazione spaziale (Regione, ASP e Di-

stretto sanitario). 

E’	 stato	 effettuata	 inoltre	 un’analisi	 dei	 trend	
d’incidenza e di mortalità per il periodo 2003-

2014, per le principali cause tumorali, fra la 

Sicilia e i dati del Pool Airtum, separatamente 

per gli uomini e per le donne. 



12

L’avvio	 del	 Programma	 Regionale	 finalizzato	
allo sviluppo della Rete dei Registri Tumori Sici-

liani, ha permesso di creare una base dati inte-

grata della rete Registri Tumori, all’interno della 

piattaforma regionale del sistema informativo, 

costituita a livello territoriale dalle strutture in-

dividuate dalla normativa regionale (L.R. 8 feb-

braio 2007, n. 2) che svolgono funzioni di rile-

vazione e gestione dei dati su base territoriale. 

I registri siciliani accreditati presso l’AIRTum 

sono: il Registro Integrato di  Catania- En-

na-Messina, il Registro   di Siracusa, il Regi-

stro di Ragusa e Caltanissetta, il Registro di  

Palermo e quello di Trapani e Agrigento, con 

una copertura totale del territorio della regione 

pari al 100% che rappresenta un dato di gran 

lunga superiore alla media nazionale. 

L’Atlante Sanitario con i dati di incidenza, pre-

valenza, sopravvivenza, mortalità e ospedaliz-

zazione della patologia oncologica in Sicilia ha 

l’intento di indirizzare il lettore verso una più 

corretta lettura ed interpretazione dei dati.

Sulla base dei tracciati record forniti dai singoli 

Registri Tumori, si è proceduto al linkage di cia-

scun data-base, così da costituirne uno unico 

regionale	sul	quale	effettuare	 tutte	 le	analisi	di	
incidenza, prevalenza, mortalità e sopravviven-

za e  confronti a livello regionale e nazionale. 

Per rispondere a esigenze di omogeneità e con-

frontabilità	dei	dati	si	è	proceduto	alla	definizione	
di un tracciato record (simile alla base dati AIR-

Tum) che prevede i seguenti campi: ID Paziente 

Anonimo, Sesso, Età, DataNascita, Comune-

Residenza, DataIncidenza, DataRegistrazione, 

Topografia	ICDO3,	Morfologia	ICDO3,	Compor-
tamento ICDO3, BaseDiagnosi, UltimoStatoIn-

Vita, DataDecesso, DataUltimoStatoInVita. 

La base-dati dei singoli Registri Tumori della Si-

cilia prende in considerazione anni di incidenza 

diversi ma che in taluni casi si sovrappongono. 

Ciò è dovuto anche al fatto che alcuni di essi 

hanno una storia che va molto più indietro negli 

anni, come ad esempio per i registri di Ragusa 

e Siracusa, mentre per altri (Enna e Agrigento) 

l’attività è sicuramente più recente. Attraverso 

tale base è stato possibile  stimare i casi inci-

denti attesi per il 2019. Dopo una valutazione 

della percentuale di copertura per anno di regi-

strazione si è deciso di includere come periodo 

di osservazione quello riportato nel riquadro in 

giallo	nella	figura	di	seguito	riportata.		
 In totale la base dati registra 368.983 casi in-

cidenti di tumori, di questi il 55,1% sono uomini 

ed il 44,9% donne. I tumori a comportamento 

maligno (codice di comportamento 3) esclu-

so la pelle non melanomi sono 352.464. Dai 

calcoli sono stati esclusi i tumori in situ e bor-

derline (codici di comportamento 2 e 1), che 

sono stati considerati solo per la vescica, e il 

sistema nervoso centrale.

Relativamente al periodo di registrazione per 

l’incidenza preso in considerazione la selezione 

dei	codici	ICD-10	dell’International	Classification	
of Diseases X revisione, ha prodotto un totale di 

121.420 record con codici di neoplasia maligna 

escludendo il codice ICD-9 173, equivalente al 

codice ICD-10 C44 relativo ai tumori della pelle 

non melanomi secondo la X revisione della clas-

sificazione	internazionale	delle	malattie.	
Relativamente all’incidenza proporzionale  il 

calcolo	è	stato	effettuato	prendendo	in	consi-
derazione per ciascuna patologia, il totale dei 

casi osservati  rapportati al totale dei tumori 

maligni e vescicali non maligni (escluso la pel-

le non melanoma) osservati  nell’arco di regi-

strazione considerato.

Tutti i singoli registri hanno applicato le proce-

dure di controllo della qualità previste dalle re-

gole internazionali di registrazione e dall’AIR-

TUM. Le sedi tumorali sono riportate secondo 

l’ICD-10. Questi codici, che sono derivati dalla 

transcodifica	dei	codici	secondo	la	classifica-
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zione ICDO-03, descrivono sia la sede che il 

tipo istologico delle malattie tumorali. 

Per quanto riguarda la prevalenza è stato sti-

mato il numero di persone, con diagnosi di tu-

more, viventi applicando i tassi pubblicati per 

il sud su “I Tumori in Italia – Rapporto 2014 

- Prevalenza e guarigione da tumori in Italia” 

della rivista Epidemiologia & Prevenzione 

aggiornati con le variazioni percentuali 2010-

2015 per sedi e per popolazioni residenti nelle 

ASP e nei distretti previste al 01.01.2015. 

La popolazione di riferimento, per il calcolo 

dei tassi standardizzati con il metodo diretto 

è stata quella europea (anno 1976), in linea 

con quanto riportato in numerose pubblicazio-

ni prodotte sia all’interno della regione che in 

altre regioni d’Italia. Per alcuni dati presi dalle 

nuove pubblicazioni AIRTUM si è fatto riferi-

mento alla popolazione europea del 2013. 

Tutte le elaborazioni degli indicatori di inciden-

za sono state eseguite utilizzando il software 

SEER*Stat 8.3.4.

La fonte dei dati sui decessi è rappresenta-

ta dall’archivio del Registro Nominativo delle 

Cause di Morte (ReNCaM) della Regione Sici-

lia. Sono stati considerati tutti i decessi dei cit-

tadini residenti nella regione avvenuti in Sicilia 

o in altra regione italiana tra il 1° gennaio 2010 

e il 31 dicembre 2018.

Per la stima degli indicatori di mortalità, per 

ciascuno dei decessi sono stati considerati il 

sesso, la provincia e il comune di residenza, 

l’anno di decesso, la provincia e il comune 

di decesso, l’anno di nascita, la provincia e il 

comune di nascita, l’età all’atto del decesso, 

la causa iniziale di decesso con l’indicazione 

dell’eventuale causa violenta. 

Le	 cause	 di	 morte	 sono	 state	 codificate	 uti-
lizzando i codici della nona revisione della 

Classificazione	 Internazionale	 delle	 malattie,	
dei traumatismi e delle cause di morte (ICD-

IX). Dall’analisi sono stati esclusi i record per 

i	quali	non	è	stato	possibile	definire	il	comune	
di residenza.

Il tasso standardizzato con il metodo diretto 

è stato calcolato oltre che per l’intero periodo 

2010-2018, anche suddividendolo per i trienni 

2010-2012,	2013-2015	e	2016-2018	al	fine	di	
evidenziare eventuali trend temporali.

La	 mortalità	 proporzionale	 é	 stata	 calcolata	
in accordo con i precedenti atlanti per diverse 

classi d’età (tutte le età, 15-64 anni, 65-74 anni 

e 75 anni e oltre), separatamente negli uomini 

e nelle donne in considerazione delle notevoli 

differenze	nella	mortalità	per	tumore	tra	i	due	
sessi a seconda della diversa localizzazione 

anatomica (appendice F). 

Le cause di morte ed i corrispondenti codici 

della	 classificazione	 ICD-IX	 considerate	 nel	
presente atlante sono riportate in appendice B.

Per quanto riguarda i dati sanitari utilizzati per 

la realizzazione di questo rapporto derivano 

dall’archivio delle schede di dimissione ospe-

daliere (SDO) della regione Sicilia e della mo-

bilità extraregionale. 

Il periodo di osservazione è riferito all’arco 

temporale relativo agli anni 2016-2018.

Allo	scopo	di	effettuare	un’analisi	su	dati	rela-

tivi a fenomeni quanto più omogenei possibile, 

sono state esaminate soltanto le SDO relative 

ai ricoveri per acuti mentre sono state escluse 

le schede relative ai ricoveri per lungodegen-

za e riabilitazione. In particolare, si è scelto di 

selezionare solo i ricoveri in regime ordinario, 

sebbene alcuni indicatori siano stati calcolati te-

nendo conto anche dei ricoveri in day hospital.

In tabella B sono indicate nel dettaglio le cau-

se	 di	 morbosità	 specifiche	 selezionate	 per	
ciascun gruppo di diagnosi con i relativi codici 

ICD-IX CM.

Gli eventi considerati sono stati territorialmen-

te analizzati utilizzando la residenza delle per-

sone ricoverate piuttosto che la localizzazione 

geografica	delle	strutture	sanitarie.	
Infine,	 limitatamente	 ai	 ricoveri	 in	 regime	 or-
dinario, è stato analizzato anche il fenomeno 

della mobilità ospedaliera passiva, vale a dire 

dei	flussi	migratori	dei	pazienti	che	decidono	
di migrare verso strutture la cui localizzazione 

non coincide con la residenza di appartenen-

za. Oltre che la mobilità relativa ai ricoveri fuori 

dalla regione (mobilità extra regionale), è stata 

stimata anche quella all’interno della regione 

(mobilità extraprovinciale).

Gli indicatori di mortalità e di ospedalizzazione 

sono stati analizzati con diversi livelli di disag-

gregazione spaziale e temporale. La mortalità 

per ciascuna causa è stata analizzata per l’in-

tera Regione, per Azienda Sanitaria Provincia-

le e per Distretto sanitario. 

Va segnalata la completa sovrapposizione tra 

le province siciliane e le Aziende sanitarie terri-

toriali fatta eccezione per le isole di Lampedu-

sa e Linosa che, dal punto di vista amministra-

tivo, appartengono alla provincia di Agrigento, 

mentre dal punto di vista sanitario fanno capo 

all’Azienda sanitaria territoriale di Palermo; e 

per il comune di Capizzi, che dal punto di vi-

sta amministrativo appartiene alla provincia di 

Messina, mentre dal punto di vista sanitario fa 

capo all’Azienda sanitaria territoriale di Enna. 

In appendice C è riportata la mappa della Re-

gione	con	i	confini	amministrativi	delle	Aziende	
sanitarie	territoriali,	nonché	l’elenco	dei	comuni	
afferenti	a	ciascuno	di	essi;	 in	coerenza	con	 il	
periodo	 temporale	 in	esame	per	 la	definizione	
dei distretti appartenenti si è fatto riferimento agli 

ambiti previsti dal D.P.R. del 2 dicembre 2009.

Anche in questo aggiornamento si mantengo-

no	le	medesime	aggregazioni	dei	distretti	affe-

renti alle città di Palermo, Catania e Messina, 

indicate come zone “metropolitane”. 

Tutte le elaborazioni sono state eseguite utiliz-

zando i software SAS 9.2 e STATA “Release 11”.
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Il quadro regionale

Nel 2019 sono stimati 27.000 nuovi casi, mentre 

i decessi annuali nel periodo osservato  sono in 

media 12.700 e i ricoveri per cause oncologi-

che sono oltre 30.000/anno nell’ultimo triennio. 

Inoltre sono quasi 250.000 le cittadine e i citta-

dini siciliani (circa il 5% del totale) che hanno 

avuto una precedente esperienza di tumore. 

Incidenza

Nel periodo in studio in Sicilia sono stati dia-

gnosticati 121.632 nuovi casi di tumore, inclu-

si 6.921 tumori a comportamento non maligno 

del sistema nervoso centrale e della vescica. 

Tra i soli tumori maligni, 17.571 (10.976 fra gli 

uomini e 6.594 fra le donne) erano forme cu-

tanee non melanomatose. I tumori della cute 

non melanomi (forme basocellulari e squamo-

cellulari) sono solitamente considerati separa-

tamente dagli altri tumori per avere, in genera-

le, un andamento sostanzialmente benigno e 

un trattamento che si svolge prevalentemen-

te a livello ambulatoriale. D’altra parte la loro 

frequenza determina un impegno non trascu-

rabile per il Sistema Sanitario, per cui anche 

queste forme vengono misurate e descritte, 

ma separatamente dalle altre. 

I tumori cutanei non melanomi sono nel com-

plesso le forme più frequentemente diagnosti-

cati in Sicilia, con in media, 2.744 casi/anno fra 

gli uomini e 1.649 fra le donne, e rappresen-

tano la prima (21.2%) e la seconda sede per 

frequenza (14.5%) tra le neoplasie maligne 

nei due sessi.

Nel complesso nel periodo in esame in Sicilia 

sono stati diagnosticati 97.140 tumori maligni 

(esclusa la cute), di cui 51.684 (53.2%) tra gli 

uomini e 45.456 (46.8%) fra le donne. Questi 

valori corrispondono ad una media annua di 

25.353 diagnosi tumorali maligne incluso la 

vescica non maligna. (Tabelle 1.E e 2.E).

Escludendo le forme cutanee, le cinque sedi tu-

morali più frequentemente diagnosticate fra gli 

uomini sono: la prostata (in media 2.230 nuovi 

casi/anno, che, in termini d’incidenza propor-

zionale corrispondono al 17,3% di tutti i tumori 

maligni esclusa la cute), il polmone (2.072 casi/

anno; 16,0%), il colon-retto (1.850 casi/anno; 

14,3%), la vescica (1.793 casi/anno; 14.0%) e i 

tumori del fegato e delle vie biliari (in media 487 

casi/anno; 3,8%) (Figura D.1 u). Tra le donne la 

sede tumorale di gran lunga più frequente è la 

mammella (con una media di 3.464 casi/anno 

che rappresentano il 30,5% del totale dei tumori 

maligni (esclusa cute), seguita dal colon-retto 

(1.576 casi/anno; 13,9%), la tiroide (697 casi/

anno;	6,1%),	infine	il	corpo	dell’utero	e	il	polmo-

ne (con circa 590 casi/anno ciascuno, pari al 

5,2%) ( Figura D.1 d ).

Il ruolo dell’età

Le neoplasie insorgono con una frequenza 

diversa nelle diverse età della vita. Sono so-

litamente molto rare tra i bambini e i giovani, 

nei quali si misurano in termini di pochi casi 

ogni 1.000.000 di soggetti/anno, mantengono 

valori relativamente modesti (pochi casi ogni 

100.000 persone/anno) nelle decadi di vita im-

mediatamente seguenti, per aumentare suc-

cessivamente. Infatti le neoplasie si contano 

in decine e poi, dai quarant’anni, in centinaia 

di casi ogni 100.000 persone/anno e arriva-

no alle migliaia nelle età più avanzate (Figure 

pag.	53	e	55).	Dalle	figure	si	nota	come	i	livelli	
più	elevati	dei	tassi	età	specifici	si	raggiunga-

no in entrambi i sessi nelle età avanzate, con 

valori doppi per gli uomini rispetto alle don-

ne. Al contrario, i livelli d’incidenza sono più 

elevati tra le donne quaranta e cinquantenni 

per	effetto,	essenzialmente,	del	 tumore	della	
mammella. Nell’età più estrema (>80 anni) i 

tassi d’incidenza declinano leggermente, an-

che per una minor aggressività diagnostica 

che può portare ad una sottodiagnosi di ne-

oplasie	in	soggetti	già	affetti	da	altre	patologie	
che contrindicano esami diagnostici invasivi, il 

ricovero o trattamenti aggressivi. Raggiungere 

un’età avanzata è il segno del successo del 

sistema complessivo socio-sanitario che, a li-

vello di popolazione, è legato alla riduzione di 

molti decessi in età precoce. 

L’invecchiamento è quindi un aspetto molto 

positivo. 

D’altra parte, l’aumento della quota di anzia-

ni	nella	popolazione	determina	di	per	sé,	solo	
per	aspetti	demografici,	anche	un	incremento	
di eventi comuni in questa fascia d’età, incluso 

quindi il numero di nuovi casi tumorali attesi.

In Sicilia, l’allungamento della durata della vita 

è costante nel tempo in entrambi i sessi. Nella 

Tabella A (Appendice I ) è presentata l’aspet-

tativa di vita alla nascita nei cittadini siciliani di 

entrambi i sessi negli ultimi 40 anni. Si docu-

menta un costante incremento, con valori che 

per il 2019 erano stimati in 81.1 e 85.5 anni per 

uomini e donne. Le previsioni al 2020 indicano 

un continuo incremento che, nelle stime Istat, 

si protrarrà anche in futuro (nel 2030 l’aspet-

tativa di vita sarà rispettivamente 82.6 e 86.9 

anni). (Istat)
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Si conferma che l’aspettativa alla nascita è 

maggiore per le donne rispetto agli uomini ma 

le	differenze	in	Sicilia,	così	come	in	generale	in	
Italia, si stanno riducendo nel tempo. 

In Sicilia non solo s’invecchia individualmente 

ma anche la popolazione nel suo complesso 

diventa	più	anziana	perché	a	 fronte	di	un	 in-

cremento della durata della vita il numero di 

nuovi	 nati	 si	 riduce	e	 il	 bilancio	 demografico	
naturale (nati - deceduti) è negativo. (Istat)

Gli anziani (cittadini di età >=65+ anni) saranno 

sempre di più in termini assoluti e il loro peso 

sul totale della popolazione rispetto alla quo-

ta dei bambini (0-14 anni; indice di vecchiaia) 

crescerà ancora. Nel 2019, in Sicilia i bambi-

ni rappresentano il 13.2% della popolazione 

mentre gli anziani il 22.7%. La quota dei primi 

è in discesa e quella dei secondi in aumen-

to, pertanto è atteso che queste percentuali si 

allontanino progressivamente nel tempo, ad 

esempio, nel 2030 le stime indicano l’11.8% di 

bambini e il 26.9% di anziani.

Nella Fig. A (Appendice I) sono presentate due 

curve, l’una con il numero di casi osservati nel-

la popolazione (per 100.000 abitanti) ovvero il 

tasso grezzo, l’altra col tasso standardizzato 

che, in questo esempio, è stato standardizzato 

sulla struttura per età della popolazione sici-

liana residente nel 2003 per poter permettere 

di evidenziare la forbice tra i due tassi dovuta 

all’invecchiamento. 

In questo modo nel 2003 i due tassi, grezzo e 

standardizzato, coincidono e successivamente 

la divergenza è tutta legata all’invecchiamento 

occorso rispetto alla struttura per età al 2003. 

Come si vede, dopo il 2003 i tassi grezzi sono 

sempre più elevati rispetto a quelli standar-

dizzati	perché	anno	dopo	anno	la	quota	della	
popolazione anziana, nella quale la frequenza 

dei tumori è più elevata, aumenta. Seppur in 

un periodo relativamente breve l’invecchia-

mento ha avuto la capacità d’incrementare il 

numero di casi di oltre il 10% rispetto a quello 

che avremmo atteso se la composizione per 

età fosse rimasta con la stessa quota di anzia-

ni del 2003. 

Si capisce quindi come il fenomeno dell’invec-

chiamento	abbia	un	effetto	 importante	anche	
nel breve periodo, sia nell’ambito socio-eco-

nomico che in quello sanitario.

Rischio cumulativo

Considerando	 i	 tassi	d’incidenza	età-specifici	
osservati nel periodo in esame è stato possibi-

le	quantificare	il	rischio	di	sviluppare	una	neo-

plasia nel corso della vita (rischio cumulativo). 

Questo valore teorico permette di fornire una 

misura della frequenza dei tumori esprimen-

dola come il numero di soggetti che sarebbe 

necessario	 seguire	 dalla	 nascita	 fino	 agli	 84	
anni	perché	almeno	uno	di	questi	sviluppasse	
una neoplasia.

Considerando tutti i tumori assieme (esclusi i 

tumori della cute non melanomi) circa una cit-

tadina siciliana ogni tre e un cittadino siciliano 

ogni due hanno la probabilità di avere una dia-

gnosi tumorale nel corso della loro vita. 

Per quanto riguarda le principali neoplasie 

questo rischio corrisponde ad un caso atteso 

di tumore della mammella nel corso della vita 

di 9 donne, un caso di tumore della prostata 

ogni 10 uomini, un caso di neoplasia polmo-

nare è atteso durante la vita di 11 uomini e di 

48 donne e per il colon-retto ogni 12 uomini e 

ogni 19 donne (il rischio cumulativo è disponi-

bile per tutte le sedi nelle Tabelle 1. E e 2. E). 

Il ruolo del sesso

L’incidenza, se analizzata per sesso (tutte le 

sedi esclusa cute non melanomi) mostra valori 

regionali dei tassi standardizzati su base euro-

pea – ovvero a parità di composizione per età 

- più elevati tra gli uomini (391,0 su 100.000) 

rispetto alle donne (312,9 su 100.000). 

Questo valore complessivo è legato ad inciden-

ze più elevate tra gli uomini per sostanzialmen-

te tutte le principali sedi tumorali, escluse quelle 

sesso-specifiche.	Il	rapporto	uomini/donne	rag-

giunge valori di 9.6 per la laringe, 6.3 per la ve-

scica, 5.3 per l’esofago, e 3.9 polmone, tumori 

per i quali la maggiore esposizione a fattori di 

rischio, come fumo di sigaretta ed alcool, con-

tribuiscono	a	spiegare	buona	parte	delle	diffe-

renze. L’alcol presumibilmente spiega anche i 

valori più alti tra gli uomini rispetto alle donne, 

per i tumori epatici (2.6) considerando che i fat-

tori infettivi siano, presumibilmente, equamente 

distribuiti nei due sessi. Esposizioni professio-

nali possono contribuire agli eccessi osservati 

nel sesso maschile per i tumori della vescica e 

il mesotelioma (U/D= 3.5). 

L’unico tumore, tra quelli considerati, per il 

quale i tassi sono maggiori nelle donne è la ti-

roide che si presenta quasi tre volte (U/D= 0.4) 

più frequentemente tra queste che tra gli uo-

mini. Si segnala che per il tumore della mam-

mella il tasso standardizzato nelle donne è 

114 volte più alto tra le donne rispetto a quello 

degli uomini (102.7 e 0.9), tra i quali ogni anno 

in Sicilia vengono diagnosticati una trentina di 

casi. (Tabella B Appendice I).

I nuovi casi stimati nel 2019 

Nella Tabella C (Appendice I) sono presentate 

le stime per la regione Sicilia del numero di 

nuovi casi attesi nel 2019, per il totale dei tu-

mori e per le sedi tumorali più frequenti.

Tali stime sono state calcolate dalla rete dei 

registri dell’Associazione Italiana Registri Tu-

mori- Airtum (Aiom-Airtum) anche sulla base 

del contributo dei Registri siciliani. 

Per l’anno in corso la stima della dimensione 

delle nuove diagnosi tumorali in cittadini sici-
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liani è di 27.000, dei quali 14.000 (51.9%) fra 

gli uomini e 13.000 (48.1%) fra le donne. An-

che per il 2019 si conferma il ruolo importante 

dei tumori della mammella, del colon-retto e 

del polmone tra le donne e della prostata, del 

colon-retto e del polmone tra gli uomini. 

Le stime indicano l’ordine di grandezza atteso e 

vanno interpretate in questo senso, non come 

numeri esatti. Con questa avvertenza si segna-

la, rispetto a quanto prodotto per il 2018, un in-

cremento non marginale per il tumore del polmo-

ne nelle donne (da 750 a 950 nuovi casi attesi). 

Trend d’incidenza 

I trend d’incidenza, disponibili per tutti i tumo-

ri,	 offrono	 un’informazione	 complementare	 a	
quella dei livelli del rischio. Inoltre, in assenza 

di un cambiamento brusco e universale dei fat-

tori di rischio o delle metodiche diagnostiche, 

entrambi	in	grado	di	influenzare	l’incidenza,	il	
trend può essere proiettato per fornire delle 

stime	affidabili	sull’andamento	recente.
L’analisi dei trend d’incidenza ha mostrato in 

Sicilia, per il totale dei tumori, una riduzione 

significativa	(-0.6%/anno,	IC95%	-1.1;	-0.2%)	
dei tassi standardizzati tra gli uomini e un 

andamento in crescita stabile tra le donne 

(+0.3%, IC95% +0.1; +0.5). I valori totali sono 

una media degli andamenti dei vari tumori, 

una media che risente maggiormente dei tu-

mori a più elevata frequenza. Per questo il ri-

sultato	degli	uomini	è	fortemente	influenzato	in	
particolare dai trend favorevoli dei tumori del 

polmone e della prostata, mentre la situazione 

nelle donne vede una crescita del tumore del-

la mammella che ‘assorbe’ molte decrescite di 

tumori meno frequenti.

 Mostrano una tendenza alla riduzione i tumori 

dello stomaco, del fegato e leucemie in en-

trambi i sessi, quelli delle vie aeree digestive 

superiori (VADS), del polmone e della vesci-

ca tra gli uomini e i tumori delle vie biliari tra 

le donne. Risultano in crescita il polmone, la 

mammella, il pancreas e la vescica tra le don-

ne, il melanoma, il testicolo e la tiroide fra gli 

uomini. (Tabella D. Appendice I).

Per alcuni dei tumori in crescita (mammella, 

melanoma, tiroide) è possibile che l’implemen-

tazione dello screening organizzato (mammel-

la) o comunque di attività di diagnosi preco-

ce (melanoma, tiroide) abbiano contribuito al 

risultato con l’anticipazione della diagnosi di 

forme che sarebbero comparse in futuro. L’au-

mento dell’incidenza del tumore del polmone e 

di tumori fumo correlati (come la vescica) nel-

le donne in gran parte è legato ad un diverso 

andamento nel tempo dell’abitudine al fumo 

di sigaretta nei due sessi. L’aumento dell’inci-

denza del pancreas è un fenomeno presente 

in Italia (Buzzoni, 2019) e in generale nei pae-

si di tipo occidentale (Gordon-Dseagu, 2018), 

che si è manifestato parallelamente al cambia-

mento degli stili di vita (fumo, obesità, ecc.) e 

al miglioramento delle capacità diagnostiche. 

Anche per il tumore del testicolo la crescita dei 

tassi in Sicilia s’inserisce in un quadro inter-

nazionale simile (Park, 2018), nel quale l’au-

mento di rischio sembra ridursi a partire dai 

soggetti nati dagli anni ’70 almeno nel Nord 

Europa: La crescita nel sud Europa sembra 

più recente e ancora non si colgono segni di 

flessione	dell’incidenza.	(Znaor,	2015).	

Prevalenza 

La prevalenza indica la proporzione di indi-

vidui presenti in una popolazione che hanno 

avuto in tempi diversi una pregressa diagnosi 

di tumore. La prevalenza è un indicatore im-

portante	perché	permette	di	 identificare	il	ca-

rico	di	patologia	(sede-specifica)	e	la	tipologia	
del follow-up (in base al tempo dalla diagnosi).

Alla data del 1 gennaio 2015 nel complesso 

si stimano che quasi 200.000 cittadini sici-

liani (194.834) abbiano avuto una diagnosi 

di tumore (88.156 uomini e 106.678 donne). 

Questo	significa	che	4	cittadini	siciliani	su	100	
presenti nella popolazione hanno avuto una 

precedente diagnosi di tumori.

Nella Tabella E (Appendice I) sono riportati i 

dati relativi ai tumori più rilevanti in termini di 

prevalenza. 

Il tumore della mammella rappresenta l’espe-

rienza oncologica più frequente non solo fra 

le donne dove è il 39.3% del totale dei casi 

prevalenti ma anche considerando i due ses-

si assieme (quasi 42.000 casi nella popola-

zione); segue in ordine di frequenza il tumo-

re del colon-retto (11.2% del totale) e quello 

della tiroide (10.5%). Tra gli uomini la prostata 

è la forma più frequente fra i casi prevalenti 

(22.0%), seguita da vescica (18.8%) e co-

lon-retto (14.9%).

Il numero dei casi prevalenti, e la tipologia dei 

tumori, dipendono sia dalla frequenza con la 

quale ci si ammala (incidenza) che dalla spe-

cifica	 prognosi	 (sopravvivenza).	 Quindi	 tumori	
frequenti, come per esempio il polmone, ma a 

cattiva prognosi, non tenderanno ad accumular-

si	molto	nella	popolazione,	a	differenza	di	tumori	
con un’incidenza meno importante (ad esempio 

quelli della tiroide o il melanoma) ma con soprav-

vivenza più lunga. (Tabella E. Appendice I)

Attualmente la quota di cittadini siciliani con 

una precedente esperienza di tumore è del 

3.9% (3.6% degli uomini e 4.2% delle donne).  

La prevalenza aumenta nel tempo ad un ritmo 

di circa il 3-4% l’anno. I casi stimati in Sicilia 

erano infatti circa 165.000 nel 2014 (73.072 

uomini e 92.458 donne). Questo andamento 

è stimato costante anche per il futuro. Se si 

mantiene questa tendenza nel 2030 saranno 

circa 300.000 i siciliani con pregressa diagnosi 

di tumore, pari a oltre il 6% della popolazione 

stimata per l’epoca.
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Mortalità

Il numero medio annuo di decessi per tumore 

in Sicilia è di 12.700, 7.266 (57.2%) fra gli uo-

mini e 5.434 (42.8%) fra le donne. 

Nelle Figure F1. u ed F1.d (Appendice F) sono 

indicate le prime cause di morte oncologica e 

il loro peso percentuale sul totale dei decessi 

per tumore per gli uomini e per le donne 

Tra gli uomini siciliani il tumore del polmone 

rappresenta la prima causa di mortalità onco-

logica con oltre un quarto del totale dei decessi 

(26,4%), seguito dal colon-retto (12.0%), pro-

stata (10,2%), fegato (7,8%) e vescica (6,2%). 

Tra le donne al primo posto si colloca il tumore 

della mammella con quasi un quinto del totale 

dei decessi oncologici (18%), seguita da co-

lon-retto (13,9%), polmone (10,4%), fegato 

(7,9%) e pancreas (7,2%).

La mortalità per tumore è responsabile della 

perdita di 627.306 anni di vita potenziale entro 

i 75 anni, 337.662 pari al 53,8% fra gli uomini 

(Tabella 1.G) e 289.644 pari al 46.2% fra le 

donne (Tabella 2.G).

Il rischio teorico di morire nel periodo che va 

dalla nascita ai 75 anni d’età riguarda un si-

ciliano ogni 8 e una siciliana ogni 13. Questo 

rischio	 può	essere	 quantificato	 in	 1	 decesso	
per tumore del polmone ogni 20 uomini o ogni 

100 donne. Il tumore della mammella ha una 

mortalità	quantificabile	in	un	decesso	nella	vita	
(0-74 anni) di 59 donne. Per il tumore del co-

lon-retto un decesso è atteso ogni 67 uomini e 

ogni	111	donne.	Infine	il	tumore	della	prostata	
è associato ad un rischio cumulativo di morta-

lità pari ad un decesso nella vita di 167 uomini.

Trend di mortalità

I	trend	di	mortalità	offrono	un	indicatore	molto	
rilevante del quadro epidemiologico dell’onco-

logia siciliana, infatti, se la mortalità si riduce, 

quali ne siano le cause (riduzione del nume-

ro	dei	casi	o	maggior	efficacia	della	terapia)	il	
significato	è	sempre	positivo	e	va	letto	come	
un	segno	di	complessiva	efficacia	del	sistema	
sanitario diagnostico-terapeutico. Come ac-

cennato la mortalità risente dell’incidenza: se 

il numero dei casi aumenta per il permanere o 

l’aumentare dei fattori di rischio (come è il caso 

del tumore del polmone fra le donne) in assen-

za di un miglioramento radicale della terapia il 

numero	dei	decessi	specifici	aumenterà.	Vale	
anche	 il	 contrario	 come	 è	 ben	 esemplificato	
per il tumore del polmone tra gli uomini.

La mortalità per il totale dei tumori è in ridu-

zione tra gli uomini (-0.6%/annuo, IC95% -1.1; 

-0.2) e stabile tra le donne (+0.1%, -0.3; +0.5).

Nella Tabella F (Appendice I) è sintetizzato 

graficamente	(↑,	=,	↓)	l’andamento	per	alcune	
delle le sedi principali. 

Si segnala tra le donne la crescita della morta-

lità per il tumore del polmone (crescita legata 

essenzialmente all’aumentare del numero dei 

nuovi casi) e per un altro gruppo di tumori fu-

mo-correlati, quelli delle vie aereo digestive 

superiori (VADS). Per gli uomini aumentano i 

decessi per melanoma per il quale è segnala-

ta anche la crescita dell’incidenza e per quelli 

del rene. Molte le sedi tumorali in riduzione, 

ad esempio il fegato in entrambi i sessi, o in 

uno di questi: stomaco, prostata e testicolo tra 

gli uomini e esofago, vie biliari e tiroide tra le 

donne. La mortalità per tumori delle VADS era 

in crescita nel complesso delle regioni che co-

stituiscono il meridione d’Italia dal 2003-2007 

e poi si è stabilizzata. Lo stesso è accaduto 

per il tumore del rene che era in crescita nel 

meridione tra il 2003 ed il 2010 e successiva-

mente si è stabilizzato. Non è illogico atten-

dere un prossimo futuro livellamento della 

mortalità per queste sedi anche in Sicilia. La 

crescita della mortalità per tumore del polmo-

ne nelle donne è un quadro comune a tutte le 

aree italiane. (Andreano) La crescita dei de-

cessi per il melanoma è presente anche tra i 

residenti nel centro Italia; in entrambe le aree 

c’è un aumento dei nuovi casi tra i quali sono 

ancora rilevanti, più di quanto non accada tra 

le donne, le forme rapidamente aggressive o 

diagnosticate in fase avanzata.

Sopravvivenza

La sopravvivenza a distanza di tempo dalla 

diagnosi tumorale è una misura rilevante della 

qualità del Sistema Sanitario. Infatti la soprav-

vivenza	è	influenzata	da	due	fattori,	la	preco-

cità	 della	 diagnosi	 e	 l’efficacia	 dei	 protocolli	
terapeutici e di follow-up. 

Ogni paziente avrà una propria sopravviven-

za legata alle peculiarità personali (sesso, età, 

comorbidità, ecc.), a quelle della neoplasia 

(tipologia, stadio, biomarcatori, ecc.) e della 

clinica (terapia). 
Il contributo dei Registri, basandosi su casisti-
che	tendenzialmente	esaustive,	è	di	offrire	una	
stima che vale per il paziente ‘medio’, ovvero 
un riferimento che può essere maggiormente 
caratterizzato (per sede tumorale, sesso, età, 
stadio, ecc.) per avvicinarsi alle caratteristiche 

individuali.

Poiché	 la	morte	 è	 il	 destino	 naturale	 di	 ogni	
vita lo studio della sopravvivenza ha l’obiettivo 

di	valutare	come	la	presenza	del	tumore	influ-

isca sul corso ‘naturale’. Questo ha portato a 

sviluppare tecniche di analisi complesse che 

permettono di scindere la mortalità per tumore 

dalla mortalità per altre cause in pazienti con o 

senza presenza di tumore. 

Nella Tabella G (Appendice I) sono presentati 

i dati di sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi 

(sopravvivenza netta standardizzata per età) 

misurati da Airtum per l’area del sud Italia con 

il contributo dei registri siciliani. Sono presen-

tate alcune delle sedi tumorali più importanti, 
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per uomini e donne. (Airtum, 2017)

Le stime puntuali per sesso mostrano alcune 

differenze	fra	uomini	e	donne	che	sono	appa-

renti ovvero legate alla variabilità casuale delle 

misure. Solo per alcune sedi, come il polmo-

ne, il melanoma e il totale dei tumori le donne 

hanno una sopravvivenza che è statisticamen-

te superiore a quella degli uomini. Questi risul-

tati confermano quanto già osservato a livello 

europeo e che si mantiene anche aggiustando 

per età e case-mix, indicando un ruolo positivo 

di fattori comportamentali (diagnosi precoce) e 

biologici (ormoni sessuali) nel sesso femmini-

le. (Micheli, 2009)

Ricoveri 

Nel triennio considerato in Sicilia ci sono stati 

137.178 ricoveri (day-hospital e ordinari) per 

tumori maligni, di cui 75.594 (55.1%) fra gli uo-

mini e 61.584 (44.9%) fra le donne.

Questi valori corrispondono ad una media an-

nua di 25.198 ricoveri per gli uomini e 20.528 

per le donne. (Tabella 2.H e 3.H).

Le principali sedi tumorali causa di ricovero 

fra gli uomini sono: la vescica (in media 4.371 

ricoveri/anno, che, in termini di ospedalizza-

zione proporzionale corrispondono al 17,3% 

di tutti i ricoveri per tumori maligni), i tumori 

del sistema linfatico-ematologico (2.917 rico-

veri/anno; 11,6%), il polmone (2.416 ricoveri/

anno; 9,6%) e il colon-retto (2.344 ricoveri/

anno; 9,3%) e i tumori della prostata (1.969 

ricoveri/anno, 7.8%). Tra le donne la sede tu-

morale di gran lunga più rilevante come cau-

sa di ricovero è la mammella (con una media 

di 4.650 ricoveri/anno che rappresentano il 

22,6% del totale), seguita da tumori del siste-

ma linfatico-ematologico (2.137/anno; 10,4%), 

colon-retto (1.861/anno; 9.1%), utero (1.257/

anno; 6.1%) e vescica (892/anno; 4,3%).

In media, per il totale dei tumori, il ricovero è 

durato circa otto giorni (8.2 uomini e 7.7 don-

ne), i ricoveri fuori le aziende sanitarie territo-

riali sono stati il 20.3% del totale per gli uomini 

e il 21.6% per le donne, mentre quelli fuori re-

gione il 12.6% e il 11.0% rispettivamente. Oltre 

il 18% dei ricoveri sono avvenuti in day-hospi-

tal (18.2% uomini e 18.1% donne).

Il tipo di trattamento prevalente condiziona il 

ricovero. Si segnalano degenze medie rela-

tivamente più lunghe per i tumori che preve-

dono solitamente un trattamento chirurgico 

relativamente complesso, come lo stoma-

co (circa 13 giorni) o il colon-retto (circa 12 

giorni). Degenze in media brevi per il tumo-

re della mammella, 3.5 giorni, per il quale il 

18% dei ricoveri avviene in day-hospital. Per 

il tumore della prostata una quota importan-

te dei ricoveri, 22.8% avviene fuori regione 

mentre per i tumori del sistema emato-linfa-

tico due quinti dei ricoveri (circa 40%) sono 

in day-hospital.

Risultati per alcune sedi tumorali

Vengono presentati in maggior dettaglio alcuni 

indicatori relativi ai tumori più frequentemente 

diagnosticati nella popolazione siciliana.

Tumore maligno della mammella femminile

Il tumore della mammella femminile, con 

3.464 nuovi casi medi annui, risulta il più fre-

quentemente diagnosticato nella popolazione, 

considerando uomini e donne assieme, rap-

presentando il 14.3% del totale dei tumori. Tra 

le donne questa neoplasia rappresenta quasi 

un tumore ogni tre. Una donna siciliana ogni 

9 ha il rischio teorico di avere una diagnosi di 

tumore nel corso della sua vita (dalla nasci-

ta agli 84 anni). Nel periodo esaminato 133.7 

donne ogni 100.000 hanno avuto questa dia-

gnosi ogni anno. Il tasso standardizzato medio 

regionale è di 102.7 casi/100.000/anno e varia 

da 91.7 a Enna a 109.1 a Catania.

A causa di questo tumore ogni anno si veri-

ficano	 in	 Sicilia	 circa	 980	 decessi.	 Il	 tumore	
della mammella è responsabile della perdita di 

69.450 anni potenziali di vita (0-75 anni).

In media vi sono stati 4.650 ricoveri per tumore 

della mammella dei quali meno del 10% fuori 

regione. Il tumore della mammella ha una pro-

gnosi media buona con l’85% di sopravviven-

za a 5 anni dalla diagnosi. Pertanto il prodotto 

dell’alta incidenza e sopravvivenza determina 

un accumulo nella popolazione di donne con 

una precedente esperienza di tumore al seno. 

Infatti si stima che alla data del 1 gennaio 2015 

vivano in Sicilia quasi 42.000 donne che han-

no avuto un tumore della mammella.

Tumore maligno del colon-retto

Il tumore del colon-retto si colloca con 3.426 

casi medi annui, al secondo posto per fre-

quenza fra i tumori maggiormente diagnosti-

cati nella popolazione siciliana, rappresentan-

do il 14.1% del totale, in particolare il 14.3% fra 

gli uomini e il 13.9% fra le donne.

Il colon rappresenta la sotto-sede più frequen-

te con 2.364 casi/annui (69.0% del totale), 

mentre il retto con 1.062 casi contribuisce per 

il 31.0% del totale. La sede colon è più rappre-

sentata nel sesso femminile (72.1%) rispetto 

a quello maschile (66.3%) e viceversa il retto 

(27.9% contro il 33.7%). 

L’incidenza, espressa come tassi standardiz-

zati, è più elevata tra gli uomini 53.7 (IC95% 

52.5-55.1) che tra le donne, 37.1 (LC 95% 

36.1-38.1). I tassi standardizzati per il colon 

sono circa il doppio di quelli del retto sia tra gli 

uomini (35.4 vs 18.4) che tra le donne (26.3 

vs 10.8).

Il rischio di sviluppare un tumore del colon ret-

to è tale che è necessario seguire nel corso 

della vita 12 cittadini siciliani o 19 cittadine si-

ciliane per osservare, in teoria, un caso.  
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A livello di ASP i tassi standardizzati più ele-

vati si osservano, sia tra gli uomini che tra le 

donne, a Ragusa (Uomini: 61.3, IC95%  55.9-

67.0) (Donne: 40.3, IC95% 36.2-44.9); i minori 

ad Enna sia per gli uomini (45.0, 39.0-51.7) 

che per le donne (30.3, 25.7-35.5). 

In	media	ogni	anno	si	verificano	1.623	deces-
si (53.6% fra gli uomini) che determinano la 

perdita di 62.273 anni di vita entro i 75 anni. A 

causa di tale patologia, in media ogni anno, vi 

sono stati 4.205 ricoveri.

La sopravvivenza a cinque anni dalla diagnosi 

è in media, per il colon, del 60% per gli uomini 

e del 62% per le donne e per il retto, del 58% 

nei due sessi.

L’elevata incidenza e la sopravvivenza relati-

vamente buona determinano un accumularsi 

dei casi prevalenti nella popolazione. Si stima 

che tra i cittadini e le cittadine siciliane 25.000 

abbiano avuto una precedente diagnosi di tu-

more colonrettale.

Tumore maligno del polmone

Il tumore del polmone con 2.072 casi/annui tra 

gli uomini si colloca al secondo posto per fre-

quenza mentre tra le donne, con 590 nuovi casi, 

è il quarto più frequentemente diagnosticato.

L’incidenza media regionale è 60.3 

casi/100.000 abitanti (tasso standardizzato) 

(IC95% 58.9-61.7) negli uomini e 15.5 (14.8-

16.2) nelle donne. L’incidenza varia nel sesso 

maschile dai 47.2 casi/100.000 (41.1-54.1) a 

Enna a 66.3 (61.0-72.0) a Trapani, e tra le 

donne da 12.2 (9.9-14.8) a Ragusa a 18.4 

(17.0-19.9) a Palermo.

Il tumore del polmone causa in media ogni anno 

in Sicilia 2.481 decessi, dei quali il 77.2% tra gli 

uomini; nel complesso è responsabile della per-

dita annuale di 124.819 anni potenziali di vita (0-

74 anni). A causa di tale patologia vi sono ogni 

anno 3.315  ricoveri (il 74.0% tra gli uomini).

Nonostante sia un tumore frequente, la pro-

gnosi in media severa (sopravvivenza a 5 anni 

13% uomini e 18% donne) fa sì che nella po-

polazione i casi prevalenti siano relativamente 

pochi, 5.444 dei quali il 73.0% uomini.

Tumore maligno della prostata

Il tumore della prostata, con 2.230 nuovi casi 

medi annui, risulta il più frequentemente dia-

gnosticato tra gli uomini siciliani, rappresen-

tando il 17.3% del totale dei tumori. 

La frequenza con la quale si ammalano gli uo-

mini siciliani è pari a 92 casi ogni 100.000 abi-

tanti/anno. In termini di tasso standardizzato 

l’incidenza è 65.2 (63.8-66.6) e varia da 52.1 

(47.4-57.1) ad Agrigento a 74.7 (69.7-80.0) 

a Siracusa. Un siciliano ogni 10 ha il rischio 

teorico di avere una diagnosi di tumore della 

prostata nel corso della sua vita (dalla nascita 

agli 84 anni). 

A	causa	di	questo	tumore	ogni	anno	si	verifica-

no in Sicilia circa 744 decessi. Il tumore della 

prostata, per la frequenza particolarmente ele-

vata nell’età più avanzate, causa una perdita 

di anni potenziali (0-74) relativamente conte-

nuta, 8.195.

In media vi sono stati 1.969 ricoveri per que-

sto tumore dei quali il 22.8% fuori regione; si 

segnala anche la quota elevata – 21.4%- dei 

ricoveri in regime di day-hospital.

Il tumore della prostata ha una prognosi in me-

dia buona con l’88% di sopravvivenza a 5 anni 

dalla diagnosi. Il numero di casi prevalenti nel-

la popolazione è stimato in 19.354.

Le peculiarità all’interno della regione

Incidenza

La media dei nuovi casi, per tutti i tumori esclu-

sa la cute, diagnosticati nelle nove ASP sici-

liane va dai 793 casi/anno (uomini e donne 

assieme) a Enna ai 6.161 di Palermo. Questi 

valori dipendono, anche, dalla diversa dimen-

sione della popolazione residente. Riferendo 

i casi alla stessa dimensione di popolazione 

(100.000 soggetti) l’incidenza oscilla tra gli 

uomini da 496 casi a Enna e 560 casi ogni 

100.000 cittadini di Messina, tra le donne dai  

386 casi ogni 100.000 cittadine di Agrigento ai 

471 di Messina. La scelta di riferire il numero 

di casi osservati in un determinato periodo ad 

una stessa unità di popolazione (tasso grez-

zo) permette di confrontare realtà con una di-

versa dimensione della popolazione ma non 

elimina le eventuali diversità nella composi-

zione	per	età.	Questo	significa	che	una	ASP	
con più anziani potrà avere, per motivi di tipo 

demografico,	un	numero	maggiori	di	casi.	Per	
rendere il confronto corretto la composizione 

per età viene resa uguale con il metodo della 

standardizzazione e la precisione delle misure 

è indicata dall’ampiezza dell’intervallo di con-

fidenza	che	circoscrive	il	tasso	standardizzato	
(maggiore l’ampiezza dell’intervallo minore la 

precisione). 

Per gli uomini, per tutte le cause tumorali 

esclusa la cute, la graduatoria dei tassi stan-

dardizzati, in ordine decrescente, vede le ASP 

di Palermo (408.2), Catania (400.8), Siracu-

sa (395.0), Caltanissetta (387.0), Messina 

(384.6), Ragusa (379.8), Trapani (375.5), Agri-

gento (356.5) e Enna (352.5); per le donne il 

valore relativo più elevato è a Catania (332.7), 

seguito da Palermo (318.8), Messina (318.3), 

Ragusa (316.8), Siracusa (309.1), Caltanis-

setta (299.4), Trapani (284.4), Enna (280.3) e 

Agrigento (273.8).

Come accennato ciascuno di questi valori è 

associato ad una certa incertezza nella stima, 

che	è	 indicata	nelle	Tabelle	dai	 limiti	 di	 confi-
denza. Questa incertezza sarà tanto maggiore 

quanto la misura si basa su numeri più piccoli 
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(Schenker).	Pertanto	le	differenze	puntuali	pos-
sono associarsi, in realtà, a valori tra loro com-

patibili, come avviene, ad esempio, per il tasso 

standardizzato d’incidenza di Palermo che per 

gli uomini è compatibile, come stima statistica, 

con quelli di Catania, Siracusa, Caltanissetta, 

Messina	e	Ragusa.	È	questo	il	significato	dei	li-
miti	di	confidenza	e	il	motivo	per	il	quale	questa	
informazione è riportata nelle Tabelle a comple-

mento del tasso standardizzato.

Prendendo come riferimento il valore medio 

regionale, per il totale dei tumori (esclusa la 

cute) troviamo tassi standardizzati d’inciden-

za più elevati nelle ASP di Catania e Palermo 

(uomini e donne) e Messina (donne, al limite). 

In questo caso l’intervallo della stima della 

ASP supera senza sovrapporsi l’intervallo del-

la stima regionale. Valori inferiori rispetto alla 

media regionale si osservano ad Agrigento e 

Enna (uomini e donne), Messina (uomini) e 

Ragusa	(donne).	Il	significato	di	inferiore	è	che	
l’intervallo della stima della ASP non raggiun-

ge l’intervallo della stima regionale.

Confrontando i valori delle  ASP (Aziende Sani-

tarie Provinciali) con la media regionale bisogna 

considerare due ordini di fattori, il primo è che se 

la media regionale è alta, il fatto che tutti i valori 

siano intorno a questa media non è rassicurante. 

Lo stesso, ma in positivo, se non ci sono valori 

inferiori rispetto ad una media bassa. 

L’altro aspetto, già accennato, è legato alla nu-

merosità delle casistiche sulle quali sono stati 

calcolati e confrontati i tassi. Se i numeri sono 

relativamente piccoli la stima sarà associata 

ad una incertezza non marginale, ovvero gli 

intervalli	di	confidenza	saranno	ampi,	e	quindi	
più facilmente sovrapposti (e quindi compatibi-

li) a quelli della media regionale. Al contrario in 

ASP popolose e per tumori frequenti le stime 

sono	precise,	con	intervalli	di	confidenza	stret-
ti, ed è quindi più facile mettere in evidenza 

un allontanamento dal valore medio regionale.

In termini assoluti, a livello provinciale, per tutti 

i tumori escluso la pelle non melanomi, i tassi 

standardizzati più elevati tra gli uomini si re-

gistrano nell’ASP di Palermo (408.2) mentre i 

più bassi a Enna (352.5), mentre per le donne 

rispettivamente a Catania (332.7) e Agrigento 

(273.8).

Valori d’incidenza elevati possono riconosce-

re cause diverse. Tra queste una maggio-

re esposizione a fattori di rischio che se non 

legati	 ad	 attività	 o	 abitudini	 sesso-specifiche	
dovrebbero	 esplicitare	 il	 loro	 effetto	 nei	 due	
sessi. Essendo i tumori patologie multifatto-

riali	è	spesso	difficile	correlare	 la	prevalenza	
di una esposizione ad un dato di popolazione. 

Quando i fattori di rischio sono noti, come nel 

caso del fumo di sigaretta, elevate prevalenze 

nel corso degli anni precedenti posso spiega-

re tassi d’incidenza elevati per i tumori mag-

giormente correlati: polmone, laringe, vescica, 

ecc. Il mesotelioma è un tumore indice di una 

specifica	 precedente	 esposizione,	 quella	 ad	
amianto, solitamente, ma non esclusivamen-

te, di tipo professionale.

Anche gli screening oncologici (mammella, 

colon-retto,	cervice	uterina)	hanno	effetti	com-

plessi sui tassi d’incidenza. Anticipando la dia-

gnosi di forme asintomatiche, determinano un 

aumento dell’incidenza soprattutto nei primi 

test;	 all’opposto,	 agendo	 sull’identificazione	
di lesioni pretumorali (adenomi ad alto rischio 

del colon-retto o lesioni cervicali pre-invasive), 

determinano una riduzione dell’incidenza. Allo 

stesso modo una attività di diagnostica non 

strutturata in un programma organizzato di 

screening ma presente nel territorio può, per 

alcuni tumori determinare un incremento delle 

diagnosi, è il caso del tumore della tiroide la 

cui	diagnosi	dipende	dalla	diffusione	della	dia-

gnostica	ecografica	e	dalla	 biopsia	di	 lesioni	
nodulari. Lo stesso accade per i melanomi in 

presenza di una notevole attività diagnostica 

di	 lesioni	 pigmentate.	 La	 diffusione	 di	 esami	
ecografici	è	anche	responsabile	di	una	quota	
delle diagnosi di tumori renali non sospettati. 

Per	 il	 tumore	 della	 prostata	 la	 diffusione	 del	
test	 per	 l’identificazione	 dell’antigene	 prosta-

tico	 specifico	 (PSA)	 e	 la	 successiva	 biopsia	
prostatica per valori elevati del test ha portato 

ad un notevole incremento dei tassi d’inciden-

za proprio nelle aree dove maggiore è la pre-

valenza d’uso del test.

Per i tumori cutanei non melanomatosi la loro 

frequenza è dipendente in gran parte anche 

dall’intensità con la quale avviene la loro rac-

colta e registrazione che, come abbiamo ac-

cennato, in molti casi è per scelta incompleta 

per il loro numero elevato a fronte del loro mar-

ginale	significato	clinico-prognostico.	
I tassi d’incidenza grezzi, che risentono della 

composizione per età della popolazione, seb-

bene non permettano confronti corretti, misu-

rano la reale frequenza dei casi che vengono 

diagnosticati e quindi il reale impegno diagno-

stico-terapeutico dei servizi delle ASP. Per cui 

l’incidenza del totale dei tumori è sì più eleva-

ta, a parità di composizione per età, a Paler-

mo per gli uomini e a Catania per le donne, 

ma	l’effetto	complessivo	dell’incidenza	e	della	
quota di anziani presenti nella popolazione, 

produce, per uomini e donne, il numero più 

elevato di casi per unità di popolazione a Mes-

sina. Questo indicatore è quindi estremamen-

te utile per dimensionare i servizi sanitari ai 

reali bisogni diagnostici e di primo trattamento 

della popolazione.

I dati d’incidenza sono resi disponibili con tutti 

gli indicatori già menzionati, anche per i Di-

stretti di ciascuna ASP (da Tabella 3.E a Ta-

bella 95. E). 
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Ricoveri oncologici

La media annuale del totale dei ricoveri per 

tumori maligni nelle nove ASP siciliane va dai 

5.974 a Palermo per gli uomini e 4.867 per le 

donne a Catania, agli 847 e 682 ad Enna. 

Questi valori in termini di tasso grezzo corri-

spondono, per gli uomini, a 12.9 ricoveri/anno 

ogni 100.000 abitanti a Caltanissetta e 9.4 a 

Ragusa e per le donne rispettivamente a 10.0 

a Caltanissetta e a 6.7  a Ragusa.

Se si esprimono i ricoveri come tassi standar-

dizzati per età, ovvero a parità di struttura per 

età, i valori oscillano, per gli uomini, da 9.1 ri-

coveri ogni 100.000 cittadini/anno a Caltanis-

setta ai 6.3 a Trapani e per le donne, da 7.0 a 

Caltanissetta a 4.9  a Ragusa.

Dalla Tabelle 2.H alla Tabella 18.H  sono riportati, 

per entrambi i sessi e per tutte le sedi analizza-

te, il numero di ricoveri, il tasso grezzo, il tasso 

standardizzato	con	limiti	di	confidenza,	la	durata	
della degenza media, la percentuale di ricoveri 

effettuati	in	strutture	fuori	Asl	o	fuori	regione	e	la	
proporzione dei ricoveri in day-hospital.

L’informazione sui ricoveri ospedalieri è diver-

sa e integra quella sulle nuove diagnosi, infatti 

i soggetti ricoverati in un periodo per patologia 

oncologica sono soggetti in fasi diverse della 

loro storia di malattia. Vi sono ricoveri in fase 

diagnostica-terapeutica	 nei	 quali	 sono	 effet-
tuati quegli esami necessari per la diagnosi, 

l’inquadramento clinico e il primo trattamento, 

che in molti casi risulta l’unico necessario. A 

questi si sommano ricoveri a distanza dalla 

diagnosi resi necessari da una ripresa della 

malattia che richiede un nuovo intervento chi-

rurgico o la valutazione clinica di un sospetto 

di disseminazione della malattia, oppure che 

risultano necessari per il trattamento di un 

nuovo tumore indipendente dal primo o, più 

spesso, per altre condizioni ma con l’indica-

zione della presenza in anamnesi della neo-

plasia.	Infine	vi	sono	ricoveri	che	vengono	ef-
fettuati in una fase terminale del decorso che 

possono anche concludersi con il decesso. 

I ricoveri veicolano quindi in generale un’infor-

mazione	eterogenea	che	si	differenzia	anche	
per le diverse tipologie tumorali sulla base del 

tipo di trattamento elettivo e della prognosi del-

la malattia.

Per una valutazione di maggior dettaglio risul-

ta necessario considerare, per singole tipolo-

gie tumorali e sulla base della conoscenza del 

percorso terapeutico, i diversi trattamenti e le 

procedure di tipo chirurgico così come i tratta-

menti radioterapici e chemioterapici

La degenza media che per il totale dei tumori 

(esclusa la cute) è di 8.2 giorni a livello regio-

nale per gli uomini e di 7.7 giorni per le donne 

e oscilla leggermente fra i 6.8 giorni a Ragusa 

e i 9.1 a Enna nel sesso maschile e fra i 6.8 a 

Ragusa e gli 8.7 a Enna in quello femminile. 

La degenza cambia a seconda della tipologia 

tumorale	ed	è	inoltre	influenzata	molto	dall’età	
dei pazienti e dalle comorbidità solitamente 

crescenti al crescere dell’età. Un confronto 

corretto dovrebbe quindi tener conto di questi 

parametri.

Per la media del totale dei tumori i ricoveri 

che avvengono in strutture situate fuori dall’A-

sl sono il 20.3% per gli uomini e il 21.6% per 

le	donne,	mentre	quelli	effettuati	fuori	regione	
sono, rispettivamente, il 12.6% e il 11.0%.

Di seguito alcuni dati sui ricoveri per alcune 

delle principali sedi tumorali

Tumori maligni della mammella (donne)

Il tumore della mammella femminile rappre-

senta la principale causa di ricoveri oncologi-

ca in Sicilia dove, nel periodo considerato, ci 

sono stati in media 4.650 ricoveri/anno. 

Il tasso di ricoveri presenta una certa variabili-

tà andando da 1.12/100.000/anno (1.01-1.24) 

per le donne di Enna a 1.95 (1.83-2.07) per 

quelle di Caltanissetta.

La durata della degenza media è breve, 3.5 

giorni, con una quota rilevante di ricoveri in 

regime di day-hospital (17.7%). Sia i ricove-

ri fuori Asl (23.8%) che fuori regione (9.3%) 

sono coerenti con la media del totale dei tu-

mori femminili.

Tumori maligni del colon e del retto

In media in Sicilia ci sono stati, nel periodo in 

esame, 4.205 ricoveri per tumori del colon-ret-

to, 2.344 per gli uomini e 1.861 per le donne. 

L’eccesso in termini di numero di casi per gli uo-

mini corrisponde ad un tasso (standardizzato) 

di 0.63 ricoveri per 100.000 soggetti/anno pari 

ad una volta e mezzo quello nelle donne (0.42).

Il tasso di ricoveri varia da 0.50 (0.45-0.56) per 

gli uomini e 0.36 (0.32-0.41)  per le donne di 

Ragusa a 0.83 (0.75-0.91) e 0.50 (0.44-0.56) 

per gli uomini e le donne di Caltanissetta.

La durata della degenza media è uguale fra 

uomini e donne (12.1), così come paragona-

bili sono: la quota dei ricoveri fuori Asl (uomi-

ni 16.1%, donne 15.7%), la quota dei ricoveri 

fuori regione (7.0% uomini e 6.7% donne) e il 

peso dei ricoveri in day-hospital (3.8 uomini e 

3.5 donne). Nella Asp di Palermo si osserva 

una percentuale particolarmente bassa, intor-

no al 2%, di ricoveri fuori Asl.

Tumori maligni di trachea, bronchi e polmoni

Il numero medio annuo di ricoveri per tumo-

re maligno della trachea, dei bronchi e dei 

polmoni è 2.416 (73,9%) negli uomini e 899 

(27.1%) nelle donne.

Il numero di ricoveri corrisponde ad un tasso 

(standardizzato) di 0.66 ricoveri per 100.000 

soggetti/anno negli uomini (LC 95%: 0.65-

0.68) e ad un tasso di 0.23 (0.22-0.24) nelle 

donne. 
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Nella Asp di Enna si osservano i valori inferiori 

del	tasso	di	ricoveri	specifici	sia	negli	uomini,	
0.51 (0.44-0.59) che nelle donne, 0.14 (0.10-

0.18) mentre a Caltanissetta si misura il tas-

so di ricovero più elevato per gli uomini, 0.73 

(0.66-0.81) e a Catania e Palermo quello più 

elevato per le donne, 0.26 (0.24-0.28).

La durata della degenza media è simile fra uo-

mini (8.4 giorni) e donne (8.5), così come la 

quota dei ricoveri fuori Asl (uomini 23.6%, don-

ne 22.4%), e il peso dei ricoveri in day-hospital 

(14.1 uomini e 13.6 donne). Maggiore la quota 

dei ricoveri fuori regione nelle donne (11.5%) 

rispetto agli uomini (7.6%). Nella Asp di Paler-

mo c’è la percentuale inferiore di ricoveri fuori 

Asl, intorno a 2%.

Tumori maligni della prostata

Il tumore maligno della prostata ha fatto regi-

strare in Sicilia, nel periodo in esame, un nu-

mero medio annuale di ricoveri pari a 1.969, 

ai quali corrisponde un tasso standardizzato 

di 0.55 ricoveri/100.000 abitanti/anno (IC95%: 

0.54-0.57).

I tassi standardizzati di ricovero ordinario più 

bassi si osservano a Trapani, 0.34 (0.31-0.38) 

e i più elevati a Catania, 0.64 (0.60-0.67).

I ricoveri per tumore della prostata presentano 

una degenza media di 6.4 giorni. I ricoveri fuori 

Asl sono in media del 16.3% ma molto inferiori 

nelle Asp di Catania (4.6%) e Palermo (4.5%). 

Per questo tumore una percentuale rilevante, 

22.8%, dei ricoveri avviene fuori regione.

Decessi per tumore

In Sicilia, nel periodo in studio, si sono veri-

ficati	 ogni	 anno	 12.700	 decessi	 per	 tumore,	
dei quali 7.266 (57.2%) fra gli uomini e 5.434 

(42.8%) fra le donne.

Tra gli uomini la quota maggiore di decessi è a 

carico del tumore del polmone, 1.619 decessi/

anno pari al 22.3% di tutta la mortalità onco-

logica, seguito dal colon-retto, 870 decessi 

(12.0%), prostata, 744 (10,2%), fegato, 570 

(7,8%) e vescica, con 453 decessi/anno pari 

al 6.2%.

Tra le donne al primo posto si colloca il tumore 

della mammella con una media di 980 deces-

si/anno che corrispondono al 18.0% di tutte le 

morti per cancro, seguono il colon-retto, 753 

(13.9%), il polmone, 10.4% (10.4%), il fegato, 

428 (7.9%) e il pancreas, 390 (7.2%).

Considerando i due sessi assieme i big killers 

sono il tumore del polmone (17.2% del totale 

delle morti oncologiche), il colon-retto (12.8%), 

il fegato (7.9%), la mammella (7.7%) e il pan-

creas (6.2%).

La mortalità è un indicatore epidemiologico 

considerato	 molto	 affidabile	 che	 fornisce	 in-

formazioni importanti anche sugli andamenti 

temporali	e	per	confronti	geografici.	Le	prime	

informazioni su questa fonte derivano dagli 

studi pionieristici di John Graunt che la analiz-

zò dai documenti relativi alle sepolture dispo-

nibili presso le parrocchie londinesi nei quali la 

causa del decesso fu aggiunta nel 1629 (Bre-

ad 1908).  

La mortalità fornisce informazioni solo per 

quelle cause, anche oncologiche, che portano 

al decesso. Pertanto per quelle forme tumorali 

con prognosi tuttora infausta il dato di morta-

lità è un buon indicatore anche dell’incidenza 

mentre questo non vale per tutte le altre. Inol-

tre i deceduti in un certo periodo, come quelli 

presentati in questo atlante, rappresentano 

una coorte di soggetti che può essere anche 

molto eterogenea per lunghezza dell’espe-

rienza di malattia, momento della diagnosi, 

e storia clinica. In generale la mortalità sarà 

tanto più elevata quanto maggiore sarà la fre-

quenza della patologia, ovvero il bacino dal 

quale provengono i decessi, anche per tumo-

ri a prognosi buona (come ad esempio per il 

tumore della mammella femminile); oppure 

tanto maggiore sarà la letalità della neoplasia 

(come ad esempio per il tumore del pancreas 

che non compare fra i primi per frequenza di 

diagnosi	né	fra	gli	uomini	né	fra	le	donne).
Per quanto riguarda il totale dei decessi onco-

logici negli uomini nella Asp di Siracusa si os-

serva una mortalità superiore rispetto a quella 

media regionale con un rapporto standardiz-

zato di mortalità, SMR, di 106.7 (103.9-109.5), 

anche Catania mostra un eccesso, seppur mi-

nore, SMR=101.8 (100.1-103.5). Sempre per 

gli uomini si osservano SMR inferiori a 100, 

ovvero valori osservati nelle Asp minori rispet-

to alla mortalità media regionale, a Ragusa 

(SMR=91.6, 88.7-94.6), Trapani (94.1, 91.7-

96.6) e Enna (95.0, 91.2-99.0). Per le donne 

la mortalità supera quella media regionale a 

Siracusa (SMR=105.8, 102.5-109-1), Catania 

(104.6, 102.6-106.6) e Palermo (103.1, 101.3-

105.0) mentre valori inferiori a quelli medi re-

gionali si sono osservati a Ragusa (90.3, 86.9-

93.8), Agrigento (92.5, 89.7-95.4) e Trapani 

(94.3, 91.5-97.2).

Il confronto con l’Italia

Incidenza

La frequenza con la quale i cittadini si amma-

lano di tumore cambia in Italia con un gradien-

te, in generale, decrescente da Nord verso 

Sud. (AIOM)

Infatti, come evidenziato nella Tabella H (Ap-

pendice I), i tassi standardizzati sulla popo-

lazione europea 2013 per il totale dei tumori 

(esclusa cute) e per le principali sedi tumorali 

mostrano valori più elevati nel pool Italia di 

quanto non si osservi per l’Italia meridionale e 

in particolare in Sicilia. 

Per il totale dei tumori i cittadini e le cittadine 
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del meridione mostrano valori più bassi di cir-

ca il 12-13% rispetto alla media italiana. Inol-

tre	i	valori	siciliani	si	differenziano	dalla	media	
del meridione per un 20-30% in meno, valore 

sottostimato se si considera che la Sicilia con-

tribuisce a determinare il valore medio meri-

dionale.

Il valore del totale dei tumori rappresenta la 

media di situazioni diverse, la maggior parte 

delle	quali	 indicano	un	beneficio	per	 i	cittadi-
ni del sud e in particolare per i siciliani per i 

tumori a maggior impatto, come ad esempio 

quelli della prostata (-50% in Sicilia rispetto ai 

tassi medi italiani), della mammella (-31%), 

del polmone (-32% uomini e -62% nelle don-

ne), del colon-retto (-36% e -28%), del rene 

(oltre -60% nei due sessi), i linfomi non-Hod-

gkin (-30%) ed il pancreas (-38/-32%). Questi 

valori inferiori sono presumibilmente da attri-

buirsi ad una minore esposizione a fattori di 

rischio e una maggiore esposizione a fattori 

protettivi. Tra quest’ultimi va ricordata la dieta 

mediterranea che ha svolto un ruolo protetti-

vo	 fondamentale	 in	 passato	 quando	 le	 diffe-

renze alimentari fra nord e sud erano più ra-

dicali. Attualmente i modelli comportamentali 

si stanno uniformando (nella vita riproduttiva, 

nell’esposizione al fumo ed alcool, nell’obesi-

tà,	ecc.)	pertanto	i	benefici	del	meridione	sono	
destinati, nel tempo, ad attenuarsi a seguito di 

un processo di omologazione dell’Italia ad un 

modello unico di tipo occidentale.

Alcuni tumori hanno presentato storicamente 

valori più elevati al sud rispetto al nord Italia. 

Tra questi quelli del fegato, presumibilmente 

per una maggior prevalenza di infezioni cro-

niche virali. Bisogna considerare che all’inter-

no del pattern generale di riduzione nord-sud, 

anche nell’ambito delle regioni del sud Italia 

esiste una certa eterogeneità nell’incidenza. In 

particolare per i tumori del fegato l’incidenza 

è particolarmente elevata in Campania, Basi-

licata, Sardegna e Puglia, mentre in Sicilia i 

valori sono inferiori non solo alla media italiana 

(Airtum) ma anche e del 50% alla media del 

meridione. Anche per la tiroide, per la quale 

l’incidenza è, in generale, più elevata al sud 

che al nord, i tassi più elevati nel meridione si 

osservano in Sardegna e in Puglia. Un quadro 

simile è quello per la vescica per la quale la 

media del meridione è fortemente sostenuta 

dalla Campania e dalla Puglia (e Sardegna tra 

le donne) mentre la Sicilia ha valori inferiori 

alla media nazionale.

In termini d’incidenza proporzionale il quadro 

siciliano risulta in sostanziale accordo con 

quello italiano. Fra i cinque tumori più frequen-

ti tra gli uomini si segnala in Sicilia un minor 

‘peso’ della vescica e la presenza in quinta 

posizione del fegato e vie biliari al posto dello 

stomaco. Fra le donne le cinque sedi più fre-

quentemente diagnosticate sono le stesse sia 

in Sicilia che in Italia, da segnalare un peso 

proporzionale inferiore del tumore del polmo-

ne (5% del totale in Sicilia e 12% in Italia) che 

è superato al terzo posto dalla tiroide. (Tabella 

I Appendice I). 
Nella Tabella L (Appendice I) si mostrano i 
trend d’incidenza per sesso, dei principali tu-
mori e del totale (senza cute) per la Sicilia e 
per il pool Airtum. Gli andamenti sono, in ge-
nerale, coerenti con quelli medi nazionali. Nel 
complesso per il totale dei tumori nelle donne 
il trend è in Sicilia ancora in crescita mentre 
in Italia in riduzione. In parte a ciò può aver 
contribuito l’andamento dei tumori della mam-
mella, polmone e colon-retto che è stabile in 
Sicilia e in decremento nel pool Airtum. 
Degli	 andamenti	 difformi	 si	 segnala,	 come	
accennato, un andamento sostanzialmente 
stabile per il colon-retto in Sicilia in entrambi i 
sessi e in riduzione in Italia. I tumori del pan-
creas sono in crescita, per motivi non noti, 
tra gli uomini in Italia e tra le donne in Sicilia. 
Tra le donne i tumori della tiroide hanno un 
trend piatto in Sicilia mentre sono in crescita 
in Italia. E’ lecito pensare ad una diversa pre-
valenza in Sicilia rispetto all’Italia delle attività 
di diagnosi precoce, che sicuramente ha un 
ruolo	anche	per	i	tumori	del	colon-retto.	Infine	
si segnala il trend in crescita tra le donne per 

la vescica.

Mortalità

Anche per quanto riguarda la mortalità i tas-

si standardizzati sulla popolazione europea 

2013 decrescono, in generale, da nord verso 

sud. La mortalità è determinata da due fattori 

principali, il numero di nuovi casi (incidenza) 

e la sopravvivenza. Pertanto per le sedi per 

le quali l’incidenza è minore nel sud ci aspet-

tiamo una mortalità minore, è questo infatti il 

caso dei tumori dello stomaco (-22% uomini e 

-14% donne), colon-retto (-10% uomini), pan-

creas (-20%), polmone tra le donne (-30%), 

melanoma (-18% e -14%), rene (circa -25%) 

e linfomi non-Hodgkin (-20%). (Tabella M Ap-

pendice I).

Dove l’incidenza è superiore al sud ci aspettia-

mo che a parità di prognosi anche la mortalità 

sia	superiore	al	sud.	È	ciò	che	si	osserva	nel	
caso del fegato per le donne (+17%). La mor-

talità per tumore del fegato in Sicilia è simile 

a quella pugliese e minore di quelle sarda e 

campana, quest’ultima superiore del 50% alla 

media italiana. Per il tumore della prostata l’ec-

cesso osservato di mortalità non è dovuto alla 

Sicilia che ha valori di mortalità inferiori a quelli 

medi italiani. Anche per la mortalità per tumore 

della vescica per gli uomini, la Sicilia ha valori 

prossimi a quelli medi italiani e di molto inferio-

ri a quelli della Puglia e soprattutto della Cam-

pania ai quali va soprattutto attribuito il valore 

elevato	 del	 pool	 Sud.	 (Airtum)	 Infine,	 anche	
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per la tiroide i tassi di mortalità siciliani sono 

inferiori alla media italiana, mentre quelli della 

Calabria, circa doppi dei siciliani, hanno presu-

mibilmente spinto verso l’alto il tasso comples-

sivo della macro area. (Airtum). 

Nella Tabella N. (Appendice I) sono sintetizzati 

i trend di mortalità per sesso, per i principali tu-

mori e per il totale (senza cute), per la Sicilia e 

per il pool Airtum (dati siciliani e Airtum, trend). 

Nel caso nel periodo esaminato il trend sia 

cambiato è indicato per semplicità solo l’anda-

mento per il periodo più recente.

Gli andamenti non presentano, in generale, 

situazioni opposte a quelle medie nazionali. 

Ciò che si osserva, piuttosto, è una fase epi-

demiologica anticipata in Italia rispetto alla 

Sicilia, anche in termini d’incidenza, che la-

scia immaginare in Italia quello che in Sicilia 

osserveremo in futuro. Nel complesso per il 

totale dei tumori nelle donne il trend è in Sici-

lia ancora stabile mentre in Italia in riduzione. 

In parte può aver contribuito l’andamento del 

colon-retto che è stabile in Sicilia (così come 

nell’Italia meridionale e insulare) e in decre-

mento nel pool Airtum. 

Tra le donne si segnala un aumento della mor-

talità per tumori delle vie aereo digestive su-

periori (VADS), inoltre i trend per la mammella 

mostrano un andamento ancora piatto mentre 

in Italia è iniziata una fase di decremento. Au-

menta la mortalità per melanoma (così come 

nel centro Italia) e tumori del rene (anche nel 

pool sud ed isole nel periodo 2003-2010) tra 

gli uomini siciliani mentre è stabile nella media 

italiana. Per i linfomi di Hodgkin trend stabili in 

Sicilia (ed anche nel Centro e nel pool-Sud Air-

tum) e in riduzione nel pool Airtum. (Andreano)

Sopravvivenza

Fin dai primi confronti nazionali (Gatta, 1997) 

la sopravvivenza nel sud Italia ed in Sicilia è 

risultata inferiore al resto dell’Italia. Questa dif-

ferenza si è confermata anche quando la rete 

dei registri è diventata al sud più rappresenta-

tiva (Airtum, 2011).

Nella Tabella O (Appendice I) i più recenti dati 

Airtum sono presentati per confrontare, per le 

principali sedi tumorali e per il totale dei tumo-

ri, la sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi del-

la media Italiana contro il valore medio del Sud 

Italia e isole. (Coviello, 2017)

Per tutti i tumori (esclusa la cute) il Sud pre-

senta	 un	 deficit	 di	 sopravvivenza	 di	 3	 punti	

percentuali sia per gli uomini che per le donne. 

Questo	 valore	medio	 risente	 delle	 differenze	
(non tutte a sfavore del meridione) presenti 

per tumori di frequenza e prognosi diversa.

Per molti tumori la sopravvivenza in Sicilia è co-

erente con il valore medio italiano, per uomini 

e donne assieme questo vale per i tumori del-

la testa e del collo, fegato, colecisti, pancreas, 

corpo dell’utero, rene, vescica, cervello, tiroide, 

linfomi di Hodgkin, mieloma e per le leucemie. 

Le	differenze	sono	quindi	maggiormente	con-

centrate in quei tumori che sono oggetto di 

screening: colon-retto, mammella femminile e 

cervice uterina. Lo studio PASSI (Progressi del-

le aziende sanitarie per la salute in Italia) indica 

nella rilevazione 2015-2018 per tutti i tre scre-

ening inclusi nei Livelli Essenziali di Assistenza 

valori inferiori in Sicilia rispetto alla media na-

zionale: mammella (copertura complessiva fra 

screening organizzato e spontaneo 56.6% in 

Italia e 49.3% in Sicilia), colon-retto (46.6% e 

30.8%) e cervice uterina (79.7% e 70.5%).

Inoltre, valori inferiori della sopravvivenza si 

osservano per tumori che pur non essendo 

oggetto di programmi organizzati di screening 

risentono della diversa intensità di interventi di 

diagnosi precoce, questo può essere il caso 

del melanoma e della prostata. 

Nella tabella è indicata anche per quali tumori il 

dato siciliano è in accordo con quello di macro-a-

rea Sud o compatibile con quello nazionale. 

Nel corso del tempo la copertura dei registri 

tumori in Italia è molto aumentata, soprattut-

to nel Sud, come nel caso della Sicilia dove 

attualmente è coperto il 100% del territorio re-

gionale. Le casistiche utilizzate negli studi col-

laborativi Airtum che hanno valutato la soprav-

vivenza sono quindi cambiate così come, in 

parte, i metodi utilizzati. Con queste premes-

se, che rendono i confronti del tutto indicativi, 

nella Tabella P (Appendice I) sono presentati 

i dati degli studi Airtum del 2011 e del 2017. 

(Airtum, 2011; Coviello, 2017)

Con le cautele interpretative accennate, si 

osserva un miglioramento nel tempo del-

la sopravvivenza sia nel Sud che in Italia, in 

entrambi i sessi e per tutte le sedi esaminate. 

Nel periodo relativamente breve confrontato il 

differenziale	Sud-Italia	si	mantiene	per	il	totale	
dei tumori, aumenta leggermente per i tumori 

del colon-retto, e invece si riduce per la mam-

mella femminile e per il tumore della prostata. 

(Tabella P Appendice I).
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I	risultati	di	questa	pubblicazione	offrono	una	
ricca documentazione sull’epidemiologia on-

cologica	 in	 Sicilia.	Ai	 flussi	 ormai	 consolidati	
della mortalità (ReNCaM) e dei ricoveri ospe-

dalieri si è aggiunto, attraverso un processo 

di graduale estensione, quello derivante dalla 

rete dei registri tumori che attualmente sono 

presenti sull’intero territorio regionale, tutti cer-

tificati	dall’Associazione	italiana	registri	tumori.	
È	stato	quindi	possibile	fornire,	a	livello	di	Asp	
e di Distretto e per tutti i principali tumori, dati 

sulle nuove diagnosi, sulla domanda ospeda-

liera, sulla mortalità, la sopravvivenza ed è 

stato	quantificato	il	carico	sul	sistema	sanitario	
rappresentato dai casi prevalenti. 

Nel 2019 sono attesi 27.000 nuovi casi, 

mentre i decessi annuali sono nell’ordine di 

12.700, i ricoveri per cause oncologiche sono 

oltre 30.000/anno. Inoltre sono quasi 250.000 

le cittadine e i cittadini siciliani (circa il 5% del 

totale) che hanno avuto una precedente espe-

rienza di tumore.

In	Italia	sono	ancora	presenti	differenze	geo-

grafiche	 nell’epidemiologia	 dei	 tumori,	 ma	 è	
anche presente in Sicilia, così come nel resto 

del Paese, una graduale uniformazione ad un 

comune modello ‘occidentale’.

La	 lettura	dei	 dati	 offre	 luci	 ed	ombre.	 Infatti	
se le prospettive sono da un lato incoraggianti: 

incidenza e mortalità per tumori in riduzione 

tra gli uomini, mortalità stabile tra le donne e 

sopravvivenza in crescita, dall’altro si deve te-

ner	conto	dei	processi	demografici	in	corso	e	
dei	loro	effetti.	
Infatti la Sicilia, come l’Italia, sta diventando 

sempre più anziana. 

L’invecchiamento è un traguardo positivo che è 

stato possibile raggiungere grazie a grandi mi-

glioramenti sociosanitari che hanno permesso la 

riduzione, rispetto al passato, di molti decessi in 

giovane età. Si vive sempre più a lungo e come 

conseguenza c’è un aumento delle patologie le-

gate all’invecchiamento, tra le quali i tumori. 

I numeri che abbiamo menzionato sono cospi-

cui e sono destinati ad aumentare nel tempo 

e una parte consistente di questo fenomeno 

riconosce	proprio	motivi	demografici.
Dobbiamo quindi prepararci a fronteggiare vo-

lumi crescenti di richieste di assistenza, rese 

di	difficile	gestione	dalla	coesistenza	negli	an-

ziani di più patologie. Gli oncologi troveranno 

domani, più di oggi, sempre più casi e sempre 

di maggior complessità. Se si mantiene la ten-

denza attuale nel 2030 saranno circa 300.000 

le siciliane e i siciliani con una pregressa dia-

gnosi di tumore, pari a oltre il 6% della popola-

zione stimata per l’epoca.

I dati di questo volume forniscono criteri og-

gettivi per una adeguata programmazione 

sanitaria. Il sistema sanitario regionale sarà 

impegnato a garantire la sostenibilità econo-

mica di una sanità universalistica di qualità, in 

una prospettiva di costi che crescono paralle-

lamente alla crescita del burden della doman-

da e allo sviluppo della tecnologia in ambito 

diagnostico e terapeutico. 

È	una	sfida	che	è	possibile	affrontare	e	vincere	
solo usando al meglio tutte le armi disponibili. 

Per assicurare l’accesso ai migliori protocolli 

terapeutici – che oggi danno speranza a con-

dizioni che in passato erano rapidamente letali 

– dobbiamo al contempo lavorare per ridurre il 

volume delle richieste. In questo senso la pre-

venzione primaria e secondaria diventano, an-

cor più in un’ottica di risorse limitate, strumenti 

potenti	da	sfruttare	in	tutta	la	loro	efficacia.	La	
partecipazione agli screening oncologici è an-

cora	limitata	in	Sicilia,	questo	significa	che	pos-
siamo migliorare, così come nell’abbandono 

di abitudini dannose (ad esempio fumo, alcol, 

ecc.) e nell’acquisire comportamenti virtuosi 

(ad esempio, contrastare l’obesità, fare attività 

fisica,	mangiare	alimenti	salutari,	come	 legu-

mi, frutta e verdura, ecc.). Seguire il Codice 

europeo contro il cancro, che elenca le azioni 

che devono entrare nella nostra quotidianità, 

non ci protegge solo dai tumori ma anche da 

molte altre malattie croniche. L’obiettivo non è 

semplicemente vivere a lungo ma soprattutto 

vivere a lungo in buona salute.
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Le analisi prodotte in questo rapporto si basa-

no sui casi incidenti per tumore maligno dia-

gnosticati nel periodo in esame nella popola-

zione residente in regione. Per la stima degli 

indicatori di incidenza, per ciascun caso sono 

stati considerati il sesso, la provincia e il co-

mune di residenza, l’anno di diagnosi, l’anno 

di nascita, l’età alla diagnosi, la sede tumorale 

della diagnosi secondo l’ICD10. Gli indicatori 

di incidenza sono stati analizzati a livelli diversi 

di disaggregazione sia spaziale che tempora-

le. L’incidenza è stata analizzata per singola 

sede tumorale a livello regionale, per Azienda 

Sanitaria Provinciale e per Distretto sanitario. 

Gli indicatori prodotti sono:

Numero medio annuale: esprime la media 

annuale dei casi incidenti osservati.

Tasso di incidenza grezzo: Il tasso di in-

cidenza grezzo è il rapporto tra il numero di 

nuove diagnosi di tumore in un determinato 

periodo e la popolazione a rischio nel mede-

simo periodo.

Tasso grezzo = 

n
i
: numero di casi incidenti nella i-esima clas-

se di età

p
i
: popolazione nella i-esima classe di età

i: classe d’età quinquennale

i = 1 (0-4 anni),…, 18 (85+ anni).

La popolazione a rischio utilizzata come de-

nominatore è costituita dalla popolazione resi-

dente media annua (calcolata come media tra 

la popolazione residente al 1° gennaio dell’an-

no considerato e quella residente al 1° gen-

naio dell’anno successivo, fonte ISTAT). Tale 

indicatore, tuttavia, non sempre risulta adatto 

a	 effettuare	 confronti	 territoriali	 essendo	 for-
temente	 influenzato	dalla	composizione	della	
popolazione rispetto, soprattutto, all’età.

Tasso specifico per l’i-esima classe d’età: 

è il rapporto fra in numero dei casi incidenti 

(o decessi) in una certa classe d’età  (ni) e il 

numero di individui residenti  nell’intervallo di 

età considerato (pi). 

Tasso	specifico	=	

Il tasso di incidenza standardizzato: è un 

sistema di aggiustamento di un tasso che per-

mette di confrontare tra loro popolazioni che 

hanno distribuzione tra loro diverse, ad esem-

pio rispetto all’età. Se ad esempio studiamo 

un evento tipico degli anziani, come può esse-

re l’incidenza di un tumore, in due popolazioni 

che pure hanno lo stesso rischio di sviluppare 

il tumore, di cui una con molti anziani in più 

dell’altra, avremmo un tasso grezzo più alto 

nella popolazione con più anziani. Il metodo di 

standardizzazione diretto per età è una media 

ponderata	dei	tassi	specifici	per	età	con	i	pesi	
rappresentati dalla proporzione di soggetti nel-

la corrispondente classe di età della popola-

zione scelta come standard (italiana, europea, 

mondiale). E’ calcolata sommando i prodotti 

tra	i		tassi	specifici	osservati	nella	popolazione	
in esame per la corrispondente numerosità di 

una popolazione standard.

Tali tassi sono stati calcolati con il metodo di-

retto utilizzando come popolazione standard 

la popolazione convenzionale europea (EU). 

Tutti i tassi sono espressi per 100.000 abitanti.

Tasso standardizzato = 

n
i
: numero di casi incidenti nella i-esima clas-

se di età

p
i
: popolazione residente nella i-esima classe 

di età

P
i
: popolazione standard nella i-esima classe 

di età.

Il rischio cumulativo (0 - 84 anni): il rischio 

cumulativo	fino	a	84	anni	rappresenta	la	pro-

babilità per una persona di contrarre una de-

terminata patologia (o morire a causa di essa) 

nell’arco di vita considerato. Si tratta di una 

misura ipotetica e di valore sostanzialmente 

indicativo, in quanto necessita di assunzioni 

difficilmente	realizzabili,	tra	le	quali,	per	esem-

pio, la costanza dei tassi di incidenza utilizzati 

per l’intero arco di tempo considerato (in que-

sto caso 84 anni).

Rischio cumulativo 0-84 = 

n
i
: numero di casi incidenti nella i-esima clas-

se di età

p
i
: popolazione residente nella i-esima classe 

di età

Il rischio cumulativo è espresso in percentuale.
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Figura C. Ambiti Territoriali delle Aziende Sanitarie territoriali della Sicilia e dei rispettivi 

distretti
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Tabella C. Ambiti Territoriali delle Aziende Sanitarie territoriali della Sicilia e dei rispettivi 

distretti
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Tumore maligno del colon-retto (C 18- C21)
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Tumori del colon e del retto
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Tumori del colon e del retto
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Tumori del colon e del retto



317

Tumori del colon e del retto
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Tumori Maligni del Tessuto Linfatico ed Ematopoietico
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Tumori Maligni del Tessuto Linfatico ed Ematopoietico
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Tumori Maligni del Tessuto Linfatico ed Ematopoietico
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Tumori Maligni del Tessuto Linfatico ed Ematopoietico
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Appendice I - Risultati: tabelle e grafici
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 2003  2004  2005  2006   2007  2008  2009  2010   2011  2012  2013  2014  2015   2016  2017  2018  2019

520
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480

460

440

420
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380
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