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Prefazione

La Asl Bt pubblica il terzo Registro Rapporto 
Tumori e lo fa con dati non solo sempre più 
aggiornati e vicini nel tempo, ma anche arric-
chendo il lavoro di importati dettagli. Dunque, 
un appuntamento atteso e un rilancio verso il 
futuro.  
Questa terza edizione del Registro Tumori, 
infatti, include informazioni specifiche su tutti i 
dieci comuni che compongono la Provincia Bat 
e mette in evidenza trend significati per analisi 
successive. Segno, questo, che il lavoro comin-
ciato con l’accreditamento all’Airtum (Associa-
zione italiana registri tumori) fa del Registro 
Tumori della  Asl Bt uno strumento che va via 
via arricchendosi e perfezionandosi per essere 
di supporto a tutti i portatori di interesse. 
Il Registro Tumori, infatti, lungi dall’essere un 
documento solo riepilogativo e di analisi, è e 
deve essere uno strumento dinamico nelle mani 
dei decisori politici, amministrativi e tecnici. 

Si tratta infatti di un lavoro molto ricco di dati 
che vanno interrogati, letti in maniera attenta e 
finalizzati al governo del territorio.
Ma non solo. Il Rapporto Tumori della Asl Bt si 
rivolge anche ai cittadini, ai loro rappresentati, 
alle Associazioni di volontariato e a chiunque 
voglia ricevere le informazioni sulle principali 
patologie tumorali aggiornate al 2012. Sempre 
disponibile on line e scaricabile da qualunque 
supporto con accesso facilitato, il Rapporto 
Tumori è realizzato per facilitare lettura e com-
prensione dei dati.
Il pubblico di riferimento, allora, non è compo-
sto solo da specialisti, ma dall’intera platea dei 
cittadini della Provincia Bat che hanno il diritto 
inviolabile di ricevere una analisi qualificata dei 
dati a disposizione. Una lettura partecipata e 
critica dei documenti a disposizione di questa 
Azienda Sanitaria, non può che essere occasio-
ne di crescita e sviluppo, a beneficio dell’intera 
popolazione. 

Il mio personale ringraziamento va allora, non 
solo alla struttura di Epidemiologia e Statistica 
diretta dal dottor Vincenzo Coviello, a tutto il 
personale aziendale che supporta l’attività di 
ricerca dei dati, ai medici di famiglia e ai pedia-
tri di libera scelta per la loro collaborazione 
constante, ma anche ai cittadini di questo terri-
torio che agli amministratori chiedono, giusta-
mente, conoscenza e azione. 
Alla tutela dello stato di salute dei cittadini 
sono finalizzate tutte le nostre azioni che passa-
no anche attraverso documenti di condivisione, 
spazi di discussione, momenti di confronto. 
Con la certezza che anche questa terza edizione 
del Rapporto Tumori potrà essere occasione di 
arricchimento collettivo, rilancio l’appuntamen-
to alla prossima edizione.

Ott avio Narracci
Dirett ore Generale Asl  Bt
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esprimono i più senti ti  ringraziamenti  per aver con-
tribuito all’accreditamento del Registro Tumori della 
Asl BT.

Registri Tumori
Si ringraziano i responsabili e gli operatori delle 
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fornito nella raccolta della documentazione neces-
saria. In parti colare i Registri Tumori di Bari (Dr. E. 
Caputo), Brindisi (Dr. A. Ardizzone e Dr. G. Spagno-
lo), Foggia (Dr. F. Palma), Lecce (Dr. F. Quarta e Dr.ssa 
A. Melcarne) e Taranto (Dr. S. Minerba e dr.ssa A. 
Micuzzi)

Raccolta della casisti ca
Un ringraziamento ai presidi sanitari, alle isti tuzioni 
e ai professionisti  che hanno consenti to al registro 
di defi nire con celerità e completezza la casisti ca 
incidente. In parti colare un ringraziamento a:

  ● Anatomia Patologica Ospedale Bonomo - Andria: 
dr. C. D. Inchingolo. 

  ● Anatomia Patologica Ospedale Dimiccoli - 
Barlett a: dr. G. Palumbieri

  ● Ematologia Ospedale Dimiccoli – Barlett a:
dr. G. Taranti ni 

  ● Medicina Nucleare Ospedale Dimiccoli - Barlett a
 dr. P. Di Fazio

  ● Oncologia Ospedale Dimiccoli - Barlett a:
dr. M. Brandi 

  ● Radioterapia Ospedale Dimiccoli - Barlett a:
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  ● Al dr Riccardo Matera, Dirett ore del Servizio 
Igiene Pubblica Asl BT, ai Presidenti  e ai Segretari 
delle Commissioni Invalidi Civili di Andria, 
Barlett a, Bisceglie, Canosa di Puglia, Trani e 
Trinitapoli.

  ● Ai Dirett ori dei Distretti   Socio Sanitari:
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• Distrett o 03 – Canosa di Puglia

• Distrett o 04 - Barlett a

• Distrett o 05 – Trani-Bisceglie

  ● Al Dirett ore Sanitario e direzione sanitaria della 
Casa della Divina Provvidenza – Bisceglie

  ● Al Registro Nominati vo delle Cause di Morte – 
Osservatorio Epidemiologico Regionale (OER) 
– Bari

Ringraziamenti  ad Adriano, maestro e amico
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Introduzione

A distanza di un anno dalla precedente il Registro 
Tumori della Asl BT pubblica una terza edizione del 
Rapporto Tumori con dati  aggiornati  al 2012 relati vi 
a tutti   i principali indicatori della diff usione, mor-
talità, sopravvivenza e prevalenza dei tumori nella 
popolazione della nostra provincia. 

I dati  raccolti  e analizzati  si riferiscono a oltre 15600 
nuovi casi di tumore maligno1 diagnosti cati  nella 
popolazione della provincia BAT dal 2006 al 2012. 
Il Rapporto presenta un quadro completo di tutt e 
le sti me descritti  ve riguardanti  24 sedi di tumore. 
Oltre a queste, 3 schede sono dedicate all’insieme 
di tutti   i tumori disti nti  per genere e ai tumori infan-
ti li che interessano i bambini tra 0-14 anni.

Viene documentata la frequenza dei nuovi casi di 
tumore accertati  in tutt a la popolazione (incidenza), 
la frequenza dei decessi att ribuibili ai tumori (mor-
talità), la proporzione di pazienti  che sopravvivono 
dopo 5 anni dalla diagnosi (probabilità di sopravvi-
venza) e il numero di persone che vivono avendo 
avuto in anni precedenti  una diagnosi di tumore 
(prevalenza). 

In questa terza edizione tali informazioni sono arric-
chite con ulteriori importanti  dett agli. Le sti me del-
la frequenza dei tumori sono adesso riportate per 

1 Inclusi i tumori della cute.

ciascuno dei 10 comuni che compongono la provin-
cia BAT. Il rischio di ammalare di tumore è quindi 
misurato per ciascun comune seppur con un varia-
bile grado di precisione stati sti ca dovuta alla diver-
sa numerosità delle popolazioni. La mappa della 
provincia completa questa informazione con il con-
fronto tra il rischio di ammalare in ciascun comune 
rispett o al totale della provincia tenendo conto della 
diversa numerosità delle popolazioni comunali. L’in-
formazione sull’andamento temporale delle nuove 
diagnosi e della mortalità per tumore dispone ades-
so dell’informazione su 7 anni per la rilevazione dei 
nuovi casi e su 8 anni per la mortalità. Le variazioni 
nel tempo del rischio di ammalare e morire per un 
tumore nella popolazione della provincia sono quin-
di sti mate in modo più preciso di quanto riportato 
nel precedente Rapporto e forniscono indicazioni 
più chiare per l’interpretazione dei fenomeni in att o 
nel nostro territorio. 

Il Rapporto presenta anche un indicatore del tutt o 
nuovo, la probabilità reale di morte dopo 5 anni 
da una diagnosi di tumore. È un indicatore collega-
to alla sti ma della probabilità di sopravvivenza, ma 
diversamente da questa considera insieme la proba-
bilità di morire a causa del tumore e la probabilità di 
morire per altre cause. 

Combinare queste due probabilità, sopratt utt o nel 
caso di pazienti  anziani, è importante perché, a 

livello individuale, mostra il quadro reale delle pos-
sibilità di morire e di restare vivo dopo una diagno-
si di tumore di interesse per la prognosi e, a livello 
di popolazione, fa rilevare l’importanza anche del-
le altre cause di morte per la corrett a valutazione 
delle scelte di sanità pubblica volte al controllo dei 
tumori.

Dalla rilevazione accurata dei tumori condott a in 
questi  anni sono venuti  risultati  importanti  che 
individuano con chiarezza problemi che assumono 
una specifi ca rilevanza nella nostra provincia e altre 
indicazioni che, seppur ancora meritevoli di appro-
fondimenti , devono essere att entamente prese in 
considerazione.

È stato chiaramente documentato che il rischio di 
ammalarsi di tumore del fegato nella provincia BAT 
è da una volta e mezza a due volte più alto rispet-
to al resto d’Italia. La notevole diff usione di questo 
tumore è solo l’ulti ma manifestazione di una serie 
di patologie collegate, epatopati a cronica e cirrosi 
epati ca, delle quali è ugualmente rilevata una mag-
giore frequenza, in termini di ricoveri ospedalieri e 
di decessi, nella provincia BAT rispett o all’Italia.

Nell’Italia meridionale l’infezione da virus dell’epa-
ti te C (HCV) è riconosciuta come la causa principale 
dell’epatopati a cronica, della cirrosi e del tumore 
primiti vo del fegato. 
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La causa dell’eccesso di queste patologie nella pro-
vincia BAT deve essere plausibilmente ricondott a a 
una maggiore diff usione o a una maggiore aggres-
sività dell’infezione da HCV in questa parte della 
Puglia. Peraltro, è già riconosciuto che gli eff etti   
patologici di questa infezione non sono limitati  al 
fegato. In campo oncologico un ruolo dell’infezione 
da HCV si va delineando con sempre maggiore cer-
tezza per alcuni ti pi di linfoma non Hodgkin (LNH) 
e il mieloma multi plo. È rilevante che il Registro 
Tumori della Asl BT abbia rilevato che anche questi  
ti pi di LNH e il mieloma multi plo siano in signifi ca-
ti vo eccesso nella provincia BAT rispett o a quanto 
documentato in lett eratura e a quanto rilevato in 
Italia dall’Associazione Italiana dei Registri Tumo-
ri (AIRTUM). La sorveglianza svolta in questi  anni 
dal Registro Tumori della Asl BT suggerisce quindi 
che, oltre al tumore del fegato, l’infezione da HCV 
abbia un impatt o misurabile nella nostra popola-
zione anche sulla diff usione di alcuni ti pi di tumori 
ematologici. 

Collegata a questa infezione può essere anche l’al-
ta mortalità per diabete mellito di ti po II riscontrata 
nella popolazione della provincia BAT. I dati  di mor-
talità relati vi al diabete mellito possono essere poco 
accurati  e rifl ett ere problemi che dipendono dalla 
rete di assistenza piutt osto che da un aumentato 
rischio di contrarre questa malatti  a. Questo deve 

indurre a considerare con cautela le considerazioni 
che derivano solo dall’analisi di questo indicatore. 
Tutt avia, la riconosciuta maggiore incidenza di dia-
bete mellito di ti po II nei pazienti  HCV positi vi e il 
fatt o che in tutt a la Puglia la distribuzione geogra-
fi ca della mortalità per tumore primiti vo del fegato 
mostri una spiccata correlazione con la distribuzio-
ne geografi ca della mortalità per diabete mellito di 
ti po II sono elementi  suggesti vi a sostegno dell’i-
potesi che l’infezione da HCV possa avere un ruolo 
anche nel determinare l’insorgenza o un’evoluzione 
più grave del diabete mellito di ti po II nella popola-
zione della provincia BAT.

La sopravvivenza dopo una diagnosi di tumore è un 
indicatore fondamentale per valutare l’off erta dei 
servizi per contrastare l’evoluzione del cancro. In 
questo senso non può sfuggire che la sopravvivenza 
a 5 anni dalla diagnosi dei tumori dello screening 
organizzato, cervice uterina, mammella e colon-ret-
to, misurata nella popolazione della provincia BAT 
dal registro tumori è sempre più bassa di quanto 
rilevato nel centro-nord Italia. Un analogo rilievo 
riguarda il melanoma della cute, un tumore su cui 
recentemente si è andata accentuando la sorve-
glianza clinica seppur in assenza di un’atti  vità orga-
nizzata di diagnosi precoce. 

Per i tumori più frequenti  come il tumore della 
mammella e del colon-rett o che colpiscono ogni 

anno nella BAT poco più di 200 persone ciascuno, 
diff erenze di sopravvivenza di pochi punti  percen-
tuali si traducono in un numero non trascurabile 
di morti  che si potrebbero evitare se si riuscisse a 
garanti re ai nostri pazienti  la stessa sopravvivenza 
dei casi diagnosti cati  nel centro-nord Italia.

Da questi  anni di sorveglianza dei tumori emerge, 
quindi, un quadro dett agliato della situazione della 
salute della popolazione della provincia BAT, soste-
nuto da solide evidenze basate sulla raccolta e l’a-
nalisi di dati , denso di molte indicazioni per la sanità 
pubblica, la programmazione di interventi  e gli ulte-
riori studi. 

Rispett o al percorso compiuto non pochi sono gli 
obietti  vi che att endono la futura atti  vità del registro. 
In primo luogo, considerate le criti cità sopra eviden-
ziate, è ragionevole sperare di poter documentare 
nelle future edizioni del Rapporto Tumori migliora-
menti  anche sensibili di alcuni indicatori relati vi ad 
alcune forme tumorali. 

L’introduzione nell’uso di nuovi effi  caci farmaci ad 
azione anti virale dirett a per la terapia dell’infezione 
da HCV dovrebbe avere impatti   rilevanti  su tutt e le 
sequele di questa infezione ed essi dovrebbero esse-
re parti colarmente evidenti  nella nostra provincia. 

Il Registro Tumori della Asl BT dovrebbe quindi 
misurare una diminuzione sensibile dei nuovi casi 
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di tumore del fegato e, probabilmente, di mieloma 
multi plo e delle forme di LNH associate all’infezio-
ne da HCV. Ciò costi tuirebbe una verifi ca, misurata a 
livello di popolazione, dell’effi  cacia e dell’accessibili-
tà delle nuove terapie nel determinare reali miglio-
ramenti  di salute. 

In conseguenza degli sforzi eff ett uati  per rendere 
operati vi gli screening organizzati  in Puglia, il registro 
tumori dovrebbe poter misurare nei prossimi anni gli 
att esi incrementi  di incidenza di forme iniziali o pre-
invasive dei tumori del colon-rett o e della mammella 
provocati  dall’avvio sistemati co degli interventi  per 
la diagnosi precoce nelle persone asintomati che.

Oltre a questo, già si prospett ano importanti  sviluppi 
delle possibilità di analisi dei dati . Infatti  , per rispon-
dere alle crescenti  richieste di verifi care la presen-
za di concentrazioni di tumori in aree limitate del 
nostro territorio, si spera di poter arricchire l’att uale 
base di dati  con le informazioni sulla georeferenzia-
zione dei casi di tumore e di tutt a la popolazione. In 
tal modo la frequenza dei tumori potrà essere con-
frontata per ambiti  territoriali circoscritti   e più pic-
coli del comune verifi cando la sussistenza di rischi 
connessi a eventuali contaminazioni ambientali che 
potrebbero interessare specifi ci sott ogruppi della 
nostra popolazione. 

Infi ne, l’auspicio è anche quello di poter fornire in 

futuro indicatori ancora più precisi sull’andamento 
temporale dei tumori, sulla presenza di persone con 
una diagnosi precedente di tumore con dett aglio per 
comune e un orizzonte temporale non più limitato a 
10 anni dalla diagnosi, sulle possibilità di guarigione 
e la speranza di vita del paziente oncologico residen-
te nella provincia BAT.
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Sintesi dei risultati 

Il Registro Tumori della ASL BT, a copertura pro-
vinciale, è stato isti tuito con Delibera della ASL BT 
880/2010 all’interno dell’Unità Complessa di Stati -
sti ca ed Epidemiologia, è sezione del registro tumori 
della Puglia isti tuito con Delibera di Giunta Regiona-
le 1500/2008 ed è tra i registri accreditati  dall’Asso-
ciazione Italiana Registri Tumori (AIRTUM).

Nel 2014 è stato pubblicato il primo rapporto tumo-
ri provinciale riguardante il triennio 2006-2008, nel 
2015 un rapporto che comprendeva anche gli anni 
2009-2010 e il presente è esteso al 2012. In que-
sto rapporto sono illustrati  infatti   i dati  di inciden-
za e mortalità riferiti  all’ulti mo biennio disponibile, 
2011-2012, e i dati  dell’intero periodo 2006-2012 
sono uti lizzati  per i confronti . Sono presentate le 
sti me degli andamenti  temporali sul periodo 2006-
2012 per l’incidenza e 2006-2013 per la mortalità 
e la descrizione della prevalenza neoplasti ca, che 
comprende soggetti   viventi  a una certa data con 
pregressa diagnosi di tumore. Oltre alla descrizione 
delle sti me di sopravvivenza nett a per tutti   i tumori 
e per le singole sedi, che esprime la sopravviven-
za dei malati  oncologici dovuta esclusivamente al 
tumore stesso, è presentata per la prima volta la 
probabilità reale di morte, che descrive la probabili-
tà dei malati  oncologici di morire per il tumore stes-
so e per altre cause e dunque riveste una grande 
importanza clinica.

La disponibilità di un periodo temporale lungo per-
mett e di osservare la grande stabilità complessiva 
dei dati , che insieme agli indicatori di qualità ampia-
mente in linea con gli standard nazionali e interna-
zionali confermano l’att endibilità e la completezza 
della casisti ca registrata. I due anni di incidenza 
disponibili in più permett ono di avvalorare che l’an-
damento in discesa dell’incidenza di tutti   i tumori 
nel sesso maschile, possa davvero essere indicati vo 
di una reale riduzione del fenomeno legato soprat-
tutt o alla minore incidenza registrata nell’ulti mo 
periodo per il tumore del polmone e del fegato.

Tra gli uomini, nella provincia BAT nel biennio 2011-
2012 sono stati  diagnosti cati  2010 casi di tumore 
e si sono verifi cati  938 decessi per neoplasia, tra 
le donne rispetti  vamente 1596 e 636. L’aumento 
del numero assoluto di casi negli uomini rispett o 
al biennio precedente sembra att ribuibile al solo 
invecchiamento della popolazione, infatti   si rifl ett e 
sul tasso grezzo, ma non su quello aggiustato per 
età che è pressoché identi co; nelle donne anche il 
numero assoluto di casi e di decessi per tumore è 
inferiore a quello del biennio precedente. Un uomo 
su tre e meno di una donna su quatt ro nella provin-
cia BAT rischiano di ammalarsi di tumore, mentre il 
rischio di morire per tumore è più basso. Nel com-
plesso i dati  dell’andamento temporale su tutt o il 
periodo indicano una lieve riduzione dell’incidenza 

e della mortalità negli uomini, una stabilità dell’inci-
denza con riduzione nell’ulti mo biennio e una lieve 
riduzione della mortalità nelle donne. Non si osser-
vano grandi variazioni geografi che all’interno della 
provincia e, anche per quanto riguarda le singole 
sedi, eventuali variazioni vanno prese cum grano 
salis in quanto soggett e a variazioni casuali legate 
ai bassi numeri.

I tumori sono patologie che gravano sopratt utt o 
sulle persone anziane, sebbene alcuni, come leuce-
mie e linfomi, melanomi, sarcomi, carcinomi della 
ti roide, le forme ereditarie di carcinomi della mam-
mella e del colon-rett o, colpiscano anche le fasce 
d’età giovanili. L’aumento dell’aspett ati va di vita, 
con il conseguente aumento della proporzione di 
anziani nella popolazione residente, comporterà, 
come già si sta osservando anche in questa provin-
cia, un incremento del carico neoplasti co negli anni 
a venire. 

Questo dato è ben rappresentato dalla prevalenza, 
in parti colare dalla prevalenza grezza, che ci dà una 
importante informazione sul numero complessivo 
di soggetti   a cui sia stata posta diagnosi di neoplasia 
e che necessitano di follow-up, terapie e ricoveri. 
La prevalenza osservata ci dice che 2868 uomini e 
2795 donne hanno ricevuto una diagnosi di tumore 
nei cinque anni di registrazione oncologica ed erano 
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vivi alla data indice del 1° gennaio 2013. Dunque 
5663 persone nella provincia BAT in quel momen-
to avevano avuto una diagnosi recente di tumore e 
dunque avevano necessità di contatt o frequente e 
intenso col sistema sanitario regionale. Tale dato è 
più alto di quello registrato nel precedente rapporto 
a dimostrazione che invecchiamento della popola-
zione e aumento della sopravvivenza tendono ad 
aumentare il carico neoplasti co complessivo ed è 
immaginabile che il dato att uale sia ancora più alto.

È stata anche sti mata la prevalenza a dieci anni dal-
la data indice, cioè il numero di persone vive al 1° 
gennaio 2013 che hanno ricevuto una diagnosi di 
tumore fi no a dieci anni prima. 4301 uomini e 4489 
donne si trovano in questa situazione e quindi in 
qualche modo interagiscono con il sistema sanitario 
per bisogni legati  a una patologia neoplasti ca pre-
gressa o atti  va. 

Questi  dati  rivestono una grande importanza per 
una corrett a organizzazione e programmazione 
sanitaria in campo diagnosti co e terapeuti co sia 
ambulatoriale che ospedaliero.

Le schede relati ve alle singole sedi tumorali dan-
no indicazioni precise su incidenza, mortalità, 
trend temporali, prevalenza, sopravvivenza nett a e 

probabilità reale di morte; di seguito sono riportate 
alcune peculiarità della provincia BAT che la disco-
stano da quanto rilevato nel resto d’Italia o nel pool 
dei registri tumori meridionali.

Nei confronti  riguardanti  l’incidenza occorre sempre 
tenere in contro che il periodo considerato per la 
provincia BAT (2006-2012) è diverso da quello uti -
lizzato per i confronti  (2006-2008) per cui una parte 
delle diff erenze può essere imputata a questo scar-
to temporale.

Per quanto riguarda tutt e le neoplasie insieme, sia 
negli uomini che nelle donne, si osserva che l’inci-
denza è più alta di quella del pool dei registri tumori 
meridionali, ma più bassa di quella di tutt e le altre 
macroaree, la mortalità è in linea con il sud nelle 
donne e più bassa negli uomini e in entrambi i sessi 
più bassa di quella delle altre macroaree. 

I principali tumori per i quali si riscontra in entrambi 
i sessi un’incidenza più alta sia di quella riscontrata 
a livello nazionale che di quella del sud Italia inclu-
dono il tumore maligno del fegato e il mieloma mul-
ti plo. Il tumore del fegato è il quinto per incidenza 
e il secondo per mortalità negli uomini, e il quinto 
per incidenza e il terzo per mortalità nelle donne: 
questo dato si discosta ampiamente da quello che 

avviene a livello nazionale e rende necessario un 
approfondimento anche att raverso un tavolo con-
giunto con oncologi, chirurghi e infetti  vologi. Quello 
del fegato è inoltre il principale tumore per il quale 
si riscontra una mortalità più alta di quella del sud 
Italia e nazionale in entrambi i sessi. Il trend di inci-
denza è comunque in diminuzione stati sti camente 
signifi cati va, quello di mortalità in diminuzione non 
stati sti camente signifi cati va. La sopravvivenza per 
questo tumore nella provincia BAT è più alta di quel-
la sti mata nel resto d’Italia. La recente introduzione 
di farmaci anti virali dimostrati si effi  caci nell’epati te 
C con evoluzione cirroti ca potrebbero modifi care 
ampiamente anche l’incidenza dell’epatocarcinoma.

Nel caso del mieloma si osserva un’incidenza più alta 
in entrambi i sessi rispett o ai confronti  nazionali, ma 
la mortalità è in linea con l’att eso, e la sopravvivenza 
nella provincia BAT è parti colarmente elevata. Que-
sti  dati  insieme fanno pensare che una parte delle 
diff erenze nell’incidenza siano legate a una elevata 
att enzione da parte di oncoematologi e patologi, a 
diff erenze tra aree nella classifi cazione del mieloma 
sopratt utt o rispett o alle gammopati e monoclonali 
di incerto signifi cato, a un’elevata frequenza di for-
me indolenti .
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Un altro tumore che desta una certa preoccupa-
zione è il melanoma cutaneo, per il quale si rileva 
un’incidenza più alta rispett o al sud e, nei maschi, 
anche rispett o al Centro Italia, un trend di incidenza 
in aumento, la più alta mortalità nel confronto con 
altre aree geografi che e la più bassa sopravvivenza. 
L’analisi congiunta di questi  indicatori, tenendo con-
to anche di un miglioramento recente della soprav-
vivenza, farebbe propendere per un defi cit nella 
diagnosi precoce che potrebbe essere colmato con 
campagne ad hoc.

È interessante sott olineare come per la maggior 
parte dei tumori che riconoscono nel fumo di siga-
rett a un importante fatt ore di rischio, si registrino 
dati  di incidenza e mortalità più bassi rispett o a tut-
te le altre aree di confronto in entrambi i sessi. Negli 
uomini infatti   si registrano l’incidenza e la mortalità 
più basse nei tumori del polmone, della testa e del 
collo, del pancreas e del rene, nelle donne in quelli 
del polmone, della testa e del collo, del pancreas e 
della vescica.

Tra i tumori oggett o di screening si rileva che seb-
bene per il carcinoma del colon rett o e per la mam-
mella femminile si registri un’incidenza tendenzial-
mente bassa, in linea per altro col Sud, in entrambi 
si osserva una sopravvivenza più bassa di quella 
del centro-nord di circa 4 punti  percentuale. Per il 

terzo tumore oggett o di screening, quello del col-
lo dell’utero, si registrano sia un’incidenza piutt o-
sto elevata, sia una sopravvivenza (59%) molto più 
bassa rispett o al centro-nord (70%) e al sud (64%). 
Un miglioramento di copertura e adesione all’inter-
no di programmi di screening a livello provinciale 
e regionale potrebbe portare a un miglioramento 
della sopravvivenza e a un’importante riduzione del 
carico assistenziale.

Il dato dei tumori infanti li indica un’incidenza più 
elevata di quella nazionale e del Sud. Tale dato dovrà 
essere sicuramente oggett o di att enzione negli anni 
a venire, sebbene possa essere in parte legato alla 
diversità nel periodo considerato per i confronti  e 
alle oscillazioni legate ai bassi numeri assoluti . L’isti -
tuzione di un registro tumori infanti li, in cui si svilup-
pino competenze nella registrazione, classifi cazione 
e analisi di questi  tumori potrebbe essere di impul-
so nella comprensione del fenomeno.

Per il complesso della patologia neoplasti ca, sia nei 
maschi che nelle femmine, la sopravvivenza della 
provincia BAT è in linea con quella sti mata nel resto 
del Paese, appena più alta di quella del sud e appe-
na più bassa di quella del centro-nord. Anche per i 
tumori infanti li la sopravvivenza (80%) è in linea con 
i l’att eso nazionale (81.3%) tenendo conto dell’alta 
variabilità connessa ai bassi numeri assoluti . 

Guardando le singole sedi, è stata sti mata una 
sopravvivenza più alta rispett o a entrambi i riferi-
menti  nazionali (sud e centro-nord), oltre che per 
mieloma e tumori del fegato, anche per mesote-
lioma, leucemie, linfoma di Hodgkin, linfoma non 
Hodgkin, tumori del testi colo, dell’ovaio, del colon-
rett o, della testa e del collo, del pancreas, del corpo 
dell’utero.

Una sopravvivenza più bassa di quella registrata sia 
al sud che al centro-nord, comprende i tumori del 
collo dell’utero, dell’ovaio, della vescica, di colecisti  
e vie biliari e il melanoma.
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Figura 1. Tassi di incidenza per età nella provincia Barle�a Andria 
Trani e confron� nazionali. Anni 2006-2010.

Tabella 1. Sintesi dei risulta�. Anni 2009-2010

Figura 2. Tassi standardizza� nella provincia Barle�a Andria Trani e confron� nazionali. Anni 2006-2010Incidenza

Mortalità

Nelle 27 schede che compongono questo rapporto si cerca di dare un quadro 
il più possibile dett agliato di incidenza, mortalità, sopravvivenza e prevalenza 
dei tumori nella provincia BAT. I dati  di incidenza si riferiscono alla popolazione 
residente nella nostra provincia e comprendono gli anni dall’inizio del 2006 alla 
fi ne del 2012, quelli di mortalità arrivano al 2013. All’inizio di ogni scheda un 
breve testo commenta i risultati  più signifi cati vi emersi dall’esame dei dati  della 
nostra provincia. A questo testo introdutti  vo seguono 2 tabelle e 9 fi gure che 
illustrano i risultati  in dett aglio. 

La tabella 1

Guida alla lett ura delle schede

Nella terza compare il tasso grezzo, misura che indi-
ca il numero di nuovi casi o il numero di decessi che 
si verifi ca ogni anno ogni 100.000 soggetti  . Nella 
nostra provincia risiedono circa 400.000 persone. 
Un tasso di incidenza pari a 10 per 100.000 signifi ca 
che in un anno sono rilevati  nella nostra popolazio-
ne circa 40 nuovi casi di questo tumore. 

La frequenza dei tumori varia considerevolmente, in 
genere aumenta, con l’età. In una popolazione com-
posta prevalentemente da anziani il tasso tenderà 
ad essere superiore a quello rilevato in una popola-
zione di individui più giovani. Per confrontare la fre-
quenza dei tumori tra due popolazioni eliminando 
l’eff ett o della loro diversa strutt ura per età si ricorre 
alla standardizzazione. Il tasso standardizzato nella 
quarta riga delle due parti  della tabella è quindi una 

misura che consente di confrontare la frequenza dei 
tumori nella nostra provincia rispett o a quella rile-
vata in Italia o in altre popolazioni. Le eventuali dif-
ferenze tra tassi standardizzati  non possono essere 
att ribuite alla diversa strutt ura per età delle popo-
lazioni a confronto, ma sono un primo indizio di un 
diverso rischio di ammalare di tumore.

Il rischio cumulati vo 0-74 anni, nella quinta riga, 
esprime la probabilità che un individuo ha di amma-
lare o di morire per uno specifi co tumore nell’arco di 
tempo che va dalla nascita a 74 anni. Nell’esempio 
relati vo ai tumori della testa e del collo, un rischio 
cumulati vo di incidenza pari allo 0, 7% vuol dire che, 
in base ai dati  rilevati , si sti ma che 7 persone su mil-
le della popolazione della provincia BAT ammala di 
questo tumore prima di compiere 75 anni. 

Tabella 1. Tassi di incidenza età specifi ci

La tabella 1 è divisa in due parti . La prima, in alto, 
riporta dati  di incidenza, riferiti  cioè ai nuovi casi di 
tumore diagnosti cati  nella provincia BAT negli anni 
2011 e 2012. La seconda, in basso, riporta dati  di 
mortalità cioè dei decessi avvenuti  nella provincia a 
causa di un tumore. In entrambe le parti  i dati  sono 
riferiti  al totale e ai due sessi separatamente.

Nelle prime righe delle due parti  della tabella c’è il 
numero di nuovi casi e di decessi. La seconda riga 
mostra la percentuale ott enuta dal rapporto del 
numero di casi o di decessi per il tumore in esa-
me rispett o al totale dei casi o dei morti  per tumo-
re maligno molti plicato 100. Questo indicatore dà 
un’idea di quanto sia frequente osservare un nuovo 
caso o un decesso per questo ti po di tumore rispet-
to al totale delle malatti  e tumorali. 
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Figura 1. Tassi di incidenza per età nella provincia Barle�a Andria 
Trani e confron� nazionali. Anni 2006-2012.

Figura 2. Tassi standardizza� nella provincia Barle�a Andria 
Trani e confron� nazionali. Anni 2006-2012.

Incidenza Mortalità

(1)per centomila abitanti
Tabella 1. Sintesi dei risulta�. Anni 2011-2012.
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L’andamento dell’incidenza per classi quinquennali 
di età nei due sessi è illustrato nella fi gura 1. Per 
ognuna delle 18 classi quinquennali di età, da 0-4 
anni a 85+, il grafi co riporta il tasso per 100.000, 
cioè la frequenza dei tumori calcolata in 100.000 
individui di quella fascia di età.

La curva fa vedere che la frequenza dei tumo-
ri aumenta considerevolmente con l’età. Questo 
accade nella maggior parte dei tumori, seppur con 
diverse specifi cità. In pochi tumori è possibile, inve-
ce, osservare che essi possono insorgere anche in 
età precoci o addiritt ura nell’infanzia. Insieme ai 
tassi età specifi ci calcolati  nella provincia BAT la 
fi gura mostra per confronto gli stessi tassi rilevati  
nel sud e in tutt a Italia.  

Figura 1. Tassi di incidenza per età nella provincia Barlett a Andria Trani 
e confronti  nazionali. Anni 2006-2012.

Figura 2. Tassi standardizzati  di incidenza e mortalità nella provincia 
BAT e confronti  nazionali. Anni 2006-2012

Tabella 2. Distribuzione per morfologia e sott osede. Anni 2006-2012.

La fi gura 2

Nella provincia BAT la probabilità di ammalare o di 
morire a causa di un tumore è superiore, simile o 
inferiore a quella delle altre parti  d’Italia o dell’Italia 
nel suo complesso? La fi gura 2 mett e a confronto i 
dati  rilevati  nella nostra provincia con quelli rilevati  
nelle altre parti  d’Italia. 

Come si legge la fi gura 2. Nella fi gura 2 le colonne 
verdi indicano i tassi standardizzati  relati vi ai nuo-
vi casi di tumore (incidenza) e le colonne marrone 
chiaro i tassi standardizzati  di mortalità. Nel grafi co è 
messa in alto l’area con il tasso di incidenza più alto, 
nel caso esemplifi cato a destra le regioni italiane del 
nord-ovest e, nell’ordine, le altre parti  d’Italia dove 
si rilevano tassi di incidenza progressivamente più 
bassi. In questo caso, il tasso di incidenza più basso 
è proprio quello rilevato nella nostra provincia. 
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Figura 1. Tassi di incidenza per età nella provincia Barle�a Andria 
Trani e confron� nazionali. Anni 2006-2010.

Tabella 1. Sintesi dei risulta�. Anni 2009-2010

Figura 2. Tassi standardizza� nella provincia Barle�a Andria Trani e confron� nazionali. Anni 2006-2010Incidenza

Mortalità

La fi gura 1

Un organo è composto da diversi ti pi di cellule e i tumo-
ri che interessano un organo possono avere origine da 
ciascuna di esse. Di conseguenza i tumori di uno stesso 
organo possono essere di ti pi morfologici diversi e tale 
dett aglio ha in genere rilevanza per la ricerca delle cause, 
la scelta della terapia e la prognosi dei tumori. La tabella 
2 indica in alto le morfologie più frequenti  tra i casi rile-
vati  nella provincia BAT per i quali esiste una conferma 
istologica. Le schede si riferiscono ai tumori che interes-
sano una specifi ca sede cioè un organo o un raggruppa-
mento di organi. Un raggruppamento piutt osto eteroge-
neo, ma clinicamente signifi cati vo, è quello relati vo alla 
sede tumori della testa e del collo al quale corrisponde 
la tabella a fi anco. In questo caso la parte in basso della 
tabella 2 mostra in dett aglio il numero e la percentua-
le dei casi di ogni singolo organo che compone questo 
raggruppamento. Per altre sedi la parte in basso della 
tabella 2 precisa numero e percentuale dei casi di una 
specifi ca parte dell’organo considerato nella scheda.

.

La tabella 2
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Figura 1. Tassi di incidenza per età nella provincia Barle�a Andria 
Trani e confron� nazionali. Anni 2006-2012.

Figura 2. Tassi standardizza� nella provincia Barle�a Andria 
Trani e confron� nazionali. Anni 2006-2012.
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Tabella 1. Sintesi dei risulta�. Anni 2011-2012.
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Tabella 2. Distribuzione per morfologia e so�osede. Anni 
2006-2012.
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Figura 5. Tassi standardizza� di incidenza per Comune. 
Anni 2006-2012.
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Figura 4. Andamento temporale dei tassi standardizza�. 
Incidenza: anni 2006-2012. Mortalità: anni 2006-2013.
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La fi gura 3

mappa raffi  gurata come esempio si può osservare 
che i territori di quasi tutti   comuni della provincia 
sono colorati  in grigio che corrisponde nella scala 
dei colori a un RR di circa 100. Questo signifi ca che 
nei suddetti   comuni l’incidenza del tumore indaga-
to è uguale a quella rilevata nell’intera provincia. 
Il territorio di Andria è colorato in azzurro. Questo 
indica che in questo comune il RR è inferiore a 100 
e cioè che l’incidenza di questo tumore è più bassa 
rispett o a quanto rilevato in tutt a la provincia. I ter-
ritori dei comuni di Trani e Spinazzola sono colorati  
con due tonalità del giallo-marrone. In tali comuni il 
RR calcolato è superiore a 100. Nel comune di Trani 
il valore sti mato è di poco superiore a 100 mentre 
più alto risulta il valore sti mato per il comune di Spi-
nazzola. In questi  due comuni l’incidenza del tumo-
re indagato è superiore a quella rilevata in tutt a la 
provincia.

È importante interpretare con cautela queste map-
pe e leggere i dati  riportati  solo come una indica-
zione di cui ricercare ulteriori conferme. Oltre alle 
considerazioni esposte nella sezione Materiali e 
metodi, si deve anche osservare che la sti ma del 
RR rappresentata nella mappa è associata anch’es-
sa all’incertezza stati sti ca connessa al procedimen-
to di sti ma. A causa dell’incertezza stati sti ca un RR 
superiore a 100 (rappresentato in mappa con una 
gradazione del giallo-marrone) può esser compreso 

entro un intervallo di valori che in molti  casi include 
100. Nell’esempio precedente il RR più alto, relati vo 
al comune di Spinazzola colorato in marrone chia-
ro, è pari a 107 corrispondente a un’incidenza del 
tumore del 7% più alta di quella di tutt a la provincia. 
L’intervallo di credibilità del RR, però, include 100 
essendo compreso approssimati vamente tra 95 e 
126. Questo signifi ca che, con i dati  a disposizione, 
non si può escludere che il RR di questo comune sia 
in realtà 95 e cioè che l’incidenza dei casi di tumo-
re possa essere inferiore del 5% rispett o a quella di 
tutt a la provincia. Perciò la maggiore incidenza di un 
tumore rilevata in un comune e rappresentata nella 
mappa potrebbe essere in molti  casi spiegata dalla 
sola variabilità casuale e non essere confermata in 
successive indagini.

Figura 3. Mappa dei rischi relati vi per comune. Anni 2006-2012.

Per indagare se la frequenza di un determinato 
tumore sia diversa nei comuni che compongono la 
provincia BAT si è calcolato il rapporto tra la sua inci-
denza in ciascun comune e quella rilevata in tutt a 
la provincia. Il risultato di questa operazione è un 
rischio relati vo (RR). Esso sarà uguale a 100 se nel 
comune l’incidenza di quel tumore è uguale a quella 
rilevata in tutt a la provincia, maggiore di 100 se l’in-
cidenza è superiore nel comune rispett o a tutt a la 
provincia e minore di 100 nel caso opposto. 

Come si legge la fi gura 3. 

Il valore del RR calcolato per ciascun comune della 
provincia BAT è stato rappresentato in una mappa 
colorando il corrispondente territorio con un’ap-
propriata sfumatura di azzurro-grigio-rosso. Nella 

141414



04 - Testa e collo

70

130

RR (%)

Figura 3. Mappa dei rischi
rela�vi per comune.
Anni 2006-2012.

Ta
ss

i s
ta

nd
ar

di
zz

a�
 x 

10
00

00

Tabella 2. Distribuzione per morfologia e so�osede. Anni 
2006-2012.
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Figura 5. Tassi standardizza� di incidenza per Comune. 
Anni 2006-2012.

Anno di diagnosi

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figura 4. Andamento temporale dei tassi standardizza�. 
Incidenza: anni 2006-2012. Mortalità: anni 2006-2013.
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Figura 4. Andamento temporale dei tassi standardizza�. 
Incidenza: anni 2006-2012. Mortalità: anni 2006-2013.
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conti nua riporta l’andamento temporale lineare 
che meglio si adatt a ai valori osservati . Questa linea 
esprime sinteti camente se i tassi di incidenza e di 
mortalità mostrano la tendenza a una variazione, in 
incremento o in diminuzione, negli anni indagati  o 
se invece tendono a restare costanti . Questo è indi-
cato dalla pendenza della linea verso l’alto (incre-
mento) o verso il basso (decremento) o dall’anda-
mento approssimati vamente orizzontale che indica 
l’assenza di parti colari variazioni della frequenza dei 
casi o delle morti  per tumore negli anni esaminati . 

L’APC (variazione annuale percentuale), nella legen-
da della fi gura, indica percentualmente come 

cambia la frequenza (incidenza) o la mortalità per 
tumore in ciascun anno. Un valore superiore a 0 
indica che frequenza o mortalità subiscono un incre-
mento negli anni. Nell’esempio l’APC dell’incidenza 
è -0.6%, si sti ma perciò che i nuovi casi di tumore 
siano diminuiti  dello 0, 6% all’anno nel periodo con-
siderato. La conclusione opposta si applica a valo-
ri dell’APC positi vi. APC vicini a 0 indicano scarsa o 
nessuna variazione della frequenza o della mortalità 
dovuta ai tumori nel periodo considerato. 

È uti le leggere insieme gli andamenti  di incidenza e 
mortalità. Un andamento simile dei due indicatori, 
come nel caso esemplifi cato, indica che la riduzione 
della mortalità osservata è almeno in parte l’eff ett o 
della riduzione del numero di persone che si amma-
lano di questo tumore. D’altra parte la riduzione più 
accentuata della mortalità rispett o all’incidenza di 
nuovi casi suggerisce che anche diagnosi e cure più 
effi  caci possano aver contribuito a questo risultato 
migliorando la prognosi di questi  ammalati . Le sti -
me att uali dell’andamento temporale dei tumori, 
oltre a essere più aggiornate, sono più precise di 
quelle riportate nella seconda edizione del Rappor-
to Tumori essendo calcolate su un maggior numero 
di anni. Tutt avia, la descrizione e l’interpretabilità 
dell’andamento temporale dei tumori si avvantaggia 
molto della disponibilità di lunghe serie temporali. 
Con l’accumularsi di dati  per un maggior numero di 
anni le prossime edizioni del Rapporto Tumori for-
niranno informazioni sempre più dett agliate e signi-
fi cati ve relati ve a questo fondamentale strumento 
della sorveglianza dei tumori.

La fi gura 4

Una costante preoccupazione è che la frequenza dei 
tumori possa aumentare nel corso degli anni. Dispo-
nendo di dati  sui nuovi casi di tumore per 7 anni e 
di dati  di mortalità per 8 anni si può cercare di dare 
una risposta a quanto accade nella popolazione del-
la nostra provincia. 

Nelle schede la fi gura 4 illustra l’andamento tempo-
rale dell’incidenza dei tumori rilevata nella nostra 
provincia dal 2006 al 2012. Per la mortalità l’anda-
mento riguarda gli anni dal 2006 al 2013. Oltre ai 
tassi osservati  nei singoli anni, contrassegnati  da 
punti  verdi per i tassi di incidenza e da punti  marro-
ne chiaro per i tassi relati vi alla mortalità, una linea 

Figura 4. Andamento temporale dei tassi standardizzati . Incidenza: anni 2006-2012. Mortalità: anni 2006-2013. 
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La fi gura 5
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Figura 5. Tassi standardizza� di incidenza per Comune. 
Anni 2006-2012.
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Figura 4. Andamento temporale dei tassi standardizza�. 
Incidenza: anni 2006-2012. Mortalità: anni 2006-2013.
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Figura 4. Andamento temporale dei tassi standardizza�. 
Incidenza: anni 2006-2012. Mortalità: anni 2006-2013.

FEM
M

IN
E

M
A

SCH
I

Andria
Barle�a

Bisceglie
Canosa di P

Margherita di S
Minervino M

San Ferdinando di P
Spinazzola

Trani
Trinitapoli

Andria
Barle�a

Bisceglie
Canosa di P

Margherita di S
Minervino M

San Ferdinando di P
Spinazzola

Trani
Trinitapoli

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

S�ma ASL BTS�ma per Comune
Intervallo di confidenza al 95%

COMUNI
INCIDENZA
osservata

Trend  

MORTALITÀ
osservata

Trend

N %G R U P P O  M O R F O L O G I C O
Ca squamocellulare
Adenacarcinoma
Carcinoma NAS
Altri
Non Specificato

N %
Bocca
Lingua
Cavità Nasale
Faringe
Laringe

S O T T O S E D E

259
3
5

27
1

87,8
1,0
1,7
9,2
0,3

50
46
16
54

140

16,3
15,0

5,2
17,6
45,8

APC = -0.6% APC = -5.4%

0 5 10 15 20 25 30

0 10 20 30 40 50

poco frequenti . Nel caso esemplifi cato le barre più 
chiare relati ve al comune di Trani e di Trinitapoli si 
sovrappongono e comprendono entrambe il valore 
indicato dalla barra verti cale corrispondente alla 
sti ma di tutt a provincia. Si può concludere che tra 
la frequenza dei tumori nei comuni di Trani e Trini-
tapoli è possibile che non ci sia nessuna reale dif-
ferenza e che in entrambi i comuni la frequenza 
dei tumori della testa e del collo sia simile a quella 
rilevata in tutt a la provincia. Le diff erenze possono 
dipendere solo dalla inevitabile imprecisione della 
sti ma, condizionata dalla numerosità delle osserva-
zioni a disposizione.

della testa e del collo è più alta che a Trinitapoli, è 
necessario osservare le barre orizzontali più sotti  li in 
colore chiaro. Queste barre sono gli intervalli di con-
fi denza che esprimono l’imprecisione stati sti ca della 
sti ma, cioè di quanto la sti ma può variare in modo 
casuale solo per il modo con cui abbiamo calcolato 
questo indicatore. Infatti  , in un comune popoloso si 
dispone di molte osservazioni e la misura del tas-
so di incidenza è più precisa rispett o a quella di un 
comune meno popoloso dove le osservazioni sono 
necessariamente minori. Per questo, per i comuni 
più grandi come Andria e Barlett a la lunghezza delle 
barre grigie sotti  li è minore, l’intervallo di confi den-
za più strett o e la sti ma del tasso di incidenza più 
precisa di quella relati va a comuni più piccoli come 
Minervino Murge e Spinazzola dove invece l’impre-
cisione può essere notevole sopratt utt o per tumori 

Nella mappa in fi gura 3 il rischio di ammalare di 
tumore in ciascun comune della provincia BAT è 
messo a confronto con il rischio misurato in tutt a la 
provincia. La fi gura 5 completa questo quadro ripor-
tando in modo dirett o per ciascuno dei 10 comuni 
della provincia BAT la frequenza dei tumori rilevata 
dal 2006 al 2012. Le barre orizzontali in colore verde 
corrispondono ai valori (tassi standardizzati  di inci-
denza) rilevati  nei singoli comuni. La barra verti cale 
corrisponde alla sti ma nella popolazione di tutt a la 
provincia. Nell’esempio, relati vo ai tumori della testa 
e del collo, si può notare che la frequenza di que-
sto tumore a Trinitapoli è di circa 8 casi per 100000 
persone. A Trani lo stesso tumore ha registrato una 
frequenza più alta, pari a circa 18 per centomila, 
simile a quella complessiva della provincia BAT. Pri-
ma di concludere che a Trani la frequenza dei tumori 

Figura 5. Tassi standardizzati  di incidenza per Comune. Anni 2006-2012.
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Figura 7. Probabilità di sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi per classe 
di età nella provincia BAT e in Italia.
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Figura 6. Sopravvivenza ne�a standardizzata per età e confron� 
nazionali.

Figura 7. Sopravvivenza ne�a a 5 anni dalla diagnosi per classe di 
età e confron� nazionali.

Figura 8. Probabilità reale di morte a 5 anni dalla diagnosi.

Figura 9. Prevalenza all'1 
gennaio 2013 dei casi viven� 
con una diagnosi di tumore 
nei preceden� 2, 5 e 10 anni.
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nella provincia BAT, nelle regioni del centro-nord 
e del sud Italia è riportata nella legenda in alto. Le 
linee verti cali riportate nel grafi co indicano l’incer-
tezza stati sti ca associata alla sti ma della probabilità 
di sopravvivere a 1,3 e 5 anni dalla diagnosi nella 
nostra provincia. Nell’esempio la linea verti cale 
a 5 anni dalla diagnosi indica che la probabilità di 
sopravvivenza dei casi della provincia BAT può esse-
re approssimati vamente compresa tra il 48% e il 
65%. Queste linee consentono una prima valutazio-
ne delle diff erenze eventualmente riscontrate tra 
la sopravvivenza nella provincia BAT e quella nelle 
altre parti  di Italia. Se le linee tratt eggiate si disco-
stano dalla linea verde, ma rimangono comprese 
all’interno degli intervalli delimitati  dalle linee verti -
cali questo indica che le diff erenze rilevate possono 
essere giusti fi cate dall’eff ett o dell’imprecisione sta-
ti sti ca della sti ma della sopravvivenza.

Figura 6. Probabilità di sopravvivenza fi no a 5 anni dalla diagnosi nella 
provincia BAT e confronti  nazionali.

I clinici impegnati  nella cura dei tumori e i pazienti  
colpiti  da questa malatti  a sono interessati  a cono-
scere la probabilità di sopravvivere alla malatti  a 
decorso un certo tempo dalla diagnosi. La fi gura 6 
mostra l’andamento della sopravvivenza rilevato 
fi no 5 anni dalla diagnosi nei casi di tumore diagno-
sti cati  nella nostra provincia (linea verde conti nua). 
Per confronto sono riportati  gli analoghi andamenti  
della sopravvivenza dei casi di tumore diagnosti cati  
nelle regioni del centro-nord e del sud Italia (linee 
tratt eggiate). 

Come si legge la fi gura 6. Nell’esempio si può vede-
re che nella provincia BAT dopo 1 anno dalla dia-
gnosi sopravvive circa l’80% dei casi diagnosti cati , 
dopo 3 circa il 60% e dopo 5 il 56%. La probabilità 
esatt a di sopravvivere dopo 5 anni dalla diagnosi 

Le fi gure 6 e 7

Per molte sedi di tumore la probabilità di sopravvi-
vere dopo la diagnosi di tumore è diversa a seconda 
dell’età al momento della diagnosi. Spesso i pazienti  
più anziani hanno probabilità di sopravvivenza più 
basse di quelle di un paziente colpito dalla malatti  a 
in età più giovanile. Le barre verti cali della fi gura 7 
riportano la probabilità di sopravvivere a 5 anni dal-
la diagnosi per classe di età nei pazienti  della pro-
vincia BAT e per confronto nei casi diagnosti cati  in 
tutt a Italia. Nell’esempio a destra si può notare che 
nei casi con più di 75 anni alla diagnosi la probabi-
lità di sopravvivere a 5 anni dalla diagnosi è nella 
BAT di poco superiore al 40% mentre quella dei casi 
diagnosti cati  prima di 55 anni è appena oltre il 60%. 
Tra i pazienti  più giovani la sopravvivenza sti mata 
nella provincia BAT e in Italia è strett amente con-
frontabile mentre la sopravvivenza dei pazienti  più 
anziani è inferiore rispett o a quella italiana. Tutt avia, 
l’intervallo di confi denza della sti ma della BAT indica 
che tale rilievo può dipendere solo dall’imprecisio-
ne stati sti ca della sti ma.
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Figura 6. Sopravvivenza ne�a standardizzata per età e confron� 
nazionali.

Figura 7. Sopravvivenza ne�a a 5 anni dalla diagnosi per classe di 
età e confron� nazionali.

Figura 8. Probabilità reale di morte a 5 anni dalla diagnosi.

Figura 9. Prevalenza all'1 
gennaio 2013 dei casi viven� 
con una diagnosi di tumore 
nei preceden� 2, 5 e 10 anni.
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Figura 8. Probabilità reale di morte a 5 anni dalla diagnosi.

La fi gura 8

Come si legge la fi gura 8. Il grafi co è composto da 
barre verti cali ciascuna delle quali corrisponde a 
pazienti  che hanno avuto una diagnosi di tumore 
in una parti colare fascia di età. La parte colorata in 
marrone alla base delle colonne riporta la probabi-
lità di morire a causa del tumore entro 5 anni dalla 
diagnosi, la parte intermedia della colonna in mar-
rone più chiaro corrisponde alla probabilità di mori-
re per altre cause, la parte in alto di colore verde 
indica la probabilità di restare in vita decorsi 5 anni 
dalla diagnosi.

Nell’esempio, relati vo ai tumori della testa e del 
collo, si può notare che a 5 anni dalla diagnosi la 

probabilità di morire a causa del tumore subisce 
poche variazioni nei pazienti  tra 15 e 74 anni alla 
diagnosi restando approssimati vamente intorno al 
40%. La probabilità di morire per altre cause è, però, 
irrilevante nei pazienti  tra 15 e 54 anni mentre rag-
giunge l’8% nei casi diagnosti cati  tra 65 e 74 anni. 
Dai 75 anni in su la probabilità di morire per il tumo-
re aumenta superando di poco il 50%. A questa va 
ancora aggiunto il 20% circa di probabilità di morire 
per altre cause. La parte verde della colonna mostra 
che complessivamente solo poco più di un paziente 
su quatt ro di 75 o più anni sopravvive 5 anni dopo 
una diagnosi di tumore della testa e del collo.
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La fi gura 9

Le stati sti che relati ve all’incidenza e alla sopravvi-
venza non esprimono chiaramente qual è il numero 
di persone della provincia BAT che vivono avendo 
avuto in passato una diagnosi di tumore. Il registro 
tumori della ASL BT dispone dei dati  su tutti   i nuo-
vi casi di tumore che sono stati  diagnosti cati  nella 
popolazione dall’inizio del 2006 alla fi ne del 2012. 
Questo consente di calcolare con buona precisione 
qual è il numero di persone viventi  della provincia 
BAT che all’inizio del 2013 hanno avuto una diagnosi 
di tumore nei precedenti  5 anni. Applicando degli 
indici validati  dall’AIRTUM è possibile, partendo da 
questi  dati , sti mare con un’approssimazione limita-
ta il numero di persone viventi  della provincia BAT 

che hanno avuto una diagnosi nei 10 anni prece-
denti  all’inizio del 2013. Questa stati sti ca, denomi-
nata prevalenza, è uti le in parti colar modo perché 
permett e di valutare il carico di cure e assistenza 
derivante dai pazienti  oncologici, parti colarmente 
elevato nei primi anni dopo la diagnosi e progressi-
vamente più basso negli anni successivi. 

I dati  di prevalenza sono espressi come numero 
di casi e come proporzione rispett o al totale della 
popolazione della provincia BAT nel grafi co in bas-
so nella fi gura 9. Nella parte alta della fi gura una 
tabella riporta in modo preciso il numero di per-
sone con una precedente diagnosi di tumore e la 

percentuale di questi  pazienti  rispett o al totale delle 
persone viventi  nella provincia BAT con una prece-
dente diagnosi di tumore. Quest’ulti ma percentuale 
è uti le per comprendere quanto un parti colare ti po 
di tumore è diff uso tra coloro che hanno avuto in 
passato una diagnosi di tumore.

Nel caso esemplifi cato a sinistra, relati vo ai tumori 
della testa e del collo, la fi gura indica che all’inizio 
del 2013 vivevano nella popolazione della provincia 
BAT 43 persone che avevano avuto un diagnosi di 
questo tumore nei precedenti  due anni, 68 che ave-
vano avuto questa diagnosi da 2 fi no a 5 anni pri-
ma e 51 che avevano avuto una diagnosi da 5 fi no 
a 10 anni prima di questa data. Complessivamente 
162 persone della provincia BAT (poco più dello 0, 8 
per mille di tutt a la popolazione) vivevano all’inizio 
del 2013 avendo avuto una diagnosi di tumore della 
testa e del collo nei precedenti  10 anni. Rispett o al 
totale dei pazienti  viventi  con una diagnosi di tumo-
re, quelli che hanno avuto una diagnosi di tumore 
della testa e del collo sono il 3,1% tra coloro che 
hanno avuto la diagnosi 2 anni prima, 4,6% per le 
diagnosi tra 2 e 5 anni e 3,6% per le diagnosi tra 5 e 
10 anni prima dell’1 gennaio 2013.
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Nella provincia BAT nel biennio 2011-2012 nel ses-
so maschile sono stati  registrati  2010 casi di tumo-
re maligno con esclusione dei tumori cutanei non 
melanomatosi e includendo anche le forme non 
invasive dei tumori vescicali. Il tasso grezzo di inci-
denza è di 520 per 100.000, quello standardizzato 
con l’uti lizzo della popolazione standard europea è 
di 418 per 100.000. Nello stesso periodo sono sta-
ti  registrati  938 decessi per tumore maligno, per un 
tasso grezzo di mortalità pari a 243 per 100.000 e un 
tasso standardizzato pari a 184 per 100.000 (Tab.1). 
Il rischio cumulati vo di ammalarsi di un tumore mali-
gno entro i 74 anni è del 29%, cioè quasi un terzo 
degli uomini sviluppa un tumore maligno entro que-
sta età, in linea con quanto riportato in Italia e in altri 
paesi europei.

Il tumore più frequente è quello della prostata, 
seguito da polmone, colon-rett o, vescica e fegato. Il 
tumore del fegato è il quinto per incidenza, mentre 
nelle casisti che nazionali il quarto e il quinto sono 
rispetti  vamente quello della vescica e quello dello 
stomaco. Nella mortalità il primo tumore è quello 

del polmone, seguito da quello del fegato, della pro-
stata, del colon-rett o e della vescica, mentre a livello 
nazionale si osservano nell’ordine polmone, colon-
rett o, prostata, fegato e stomaco (Fig.1). Le Figg. 2 e 
3 riportano l’incidenza e la mortalità per fascia d’età. 
In parti colare si vede come tumori poco frequenti  
nel totale dei casi, diventano relati vamente frequen-
ti  nelle età giovanili (testi colo e melanoma si situano 
infatti   ai primi due posti  per incidenza nella fascia 
d’età 0-49). 

La curva dei tassi specifi ci per età segue quella del 
sud per tutt e le fasce d’età fi no a circa 70 anni, per 
poi incrociare quella nazionale (Fig.4). Nei confronti  
con le macroaree italiane si vede che l’incidenza nel-
la provincia BAT è un po’ più alta di quella del Sud, 
ma più bassa rispett o a quella di tutt e le altre macro-
aree; la mortalità è la più bassa (Fig.5). 

Non si rileva una parti cola eterogeneità geografi ca 
all’interno della provincia; il comune di Trani è quel-
lo in cui si riscontrano i tassi di incidenza più alti  , 
ma la diff erenza rispett o a tutti   gli altri comuni non 
raggiunge la signifi cati vità stati sti ca (Figg. 6 e 8).

Sia per l’incidenza (periodo 2006-2012) che per la 
mortalità (periodo 2006-2013) si osserva un lieve 
decremento all’incirca dell’1% annuo (Fig. 7).

La sopravvivenza nett a a cinque anni per tumore 
nella provincia BAT negli uomini è un po’ più bassa 
(55%) di quella del centro-nord (58%) e appena più 
alta di quella del sud (54%) (Figg. 9 e 10). Gli uomini 
che si ammalano di tumore hanno una probabilità 
di morire per il tumore stesso crescente col cresce-
re dell’età alla diagnosi e nelle persone più anziane 
aumenta anche la probabilità di morire per altre 
cause (Fig. 11).

Per quanto riguarda la prevalenza di tumore maligno 
nella provincia BAT si sti ma che 4301 uomini viva-
no dopo aver ricevuto una diagnosi di tumore del 
polmone nei 10 anni precedenti  alla data indice, di 
questi  2868 hanno avuto una diagnosi negli ulti mi 5 
anni, e quindi impegnano in modo intenso il sistema 
sanitario regionale (Fig.12).
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Nella provincia BAT nel biennio 2011-2012 nel ses-
so femminile sono stati  registrati  1596 casi di tumo-
re maligno con esclusione dei tumori cutanei non 
melanomatosi e includendo anche le forme non 
invasive dei tumori vescicali. Il tasso grezzo di inci-
denza è di 402 per 100.000, quello standardizzato 
con l’uti lizzo della popolazione standard europea è 
di 313 per 100.000. Nello stesso periodo sono sta-
ti  registrati  636 decessi per tumore maligno, per un 
tasso grezzo di mortalità pari a 160 per 100.000 e un 
tasso standardizzato pari a 105 per 100.000 (Tab.1). 
Il rischio cumulati vo di ammalarsi di un tumore mali-
gno entro i 74 anni è del 22 % cioè tra un quinto e 
un quarto delle donne sviluppa un tumore maligno 
entro questa età, in linea con quanto riportato in Ita-
lia e in altri paesi europei.

Il tumore più frequente è quello della mammella, 
seguito da colon-rett o, ti roide, corpo dell’utero e 
fegato. Si sott olinea, come già rilevato nel precedente 
rapporto, che tra i primi cinque tumori per incidenza 
compaia quello epati co, ma non quello del polmo-
ne, a riprova che esiste sul territorio provinciale uno 

specifi co eccesso di tumori del fegato anche nel ses-
so femminile. Nella mortalità il primo tumore è quel-
lo della mammella, seguito da quello del colon-rett o, 
del fegato, del polmone e dello stomaco, mentre a 
livello nazionale si osservano nell’ordine mammella, 
colon-rett o, polmone, pancreas e stomaco (Fig. 1). 
Le Figg. 2 e 3 riportano l’incidenza e la mortalità per 
fascia d’età. In parti colare si vede come tumori poco 
frequenti  nel totale dei casi, diventano relati vamen-
te frequenti  nelle età giovanili (ti roide e melanoma 
si situano infatti   al secondo e terzo posto per inci-
denza nella fascia d’età 0-49, dopo la mammella). 

La curva dei tassi specifi ci per età approssima quella 
del sud fi no a circa 70 anni, per poi seguire l’anda-
mento di quella italiana (Fig.4). Nei confronti  con le 
macroaree italiane si vede che l’incidenza nella pro-
vincia BAT è un po’ più alta di quella del Sud, ma più 
bassa rispett o a quella di tutt e le altre macroaree; la 
mortalità è in linea con quella del sud (Fig.5).

A livello geografi co intraprovinciale non si rilevano 
parti colari eterogeneità tra i comuni (Figg. 6 e 8).

Il trend di incidenza sul periodo 2006-2012 è piatt o, 
quello di mortalità sugli ott o anni disponibili (2006-
2013) mostra un lieve decremento non stati sti ca-
mente signifi cati vo (Fig. 7).

La sopravvivenza nett a a cinque anni per tumore 
nella provincia BAT nelle donne (62%)  è un po’ più 
bassa di quella del centro-nord (64%) e appena più 
alta di quella del sud (61%) (Figg. 9 e 10). Le donne 
che si ammalano di tumore hanno una probabilità 
di morire per il tumore stesso crescente col cresce-
re dell’età alla diagnosi e nelle persone più anziane 
aumenta anche la probabilità di morire per altre 
cause (Fig. 11).

Per quanto riguarda la prevalenza di tumore maligno 
nella provincia BAT si sti ma che 4489 donne viva-
no dopo aver ricevuto una diagnosi di tumore del 
polmone nei 10 anni precedenti  alla data indice, di 
queste 2795 hanno avuto una diagnosi negli ulti mi 5 
anni, e quindi impegnano in modo intenso il sistema 
sanitario regionale (Fig.12).
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Nel periodo 2006-2012 nella provincia BAT sono sta-
ti  diagnosti cati  104 casi di tumore nella fascia d’età 
0-14 anni (51 nel sesso maschile e 53 in quello fem-
minile). Questo dato comprende anche i tumori non 
maligni del sistema nervoso centrale, che sono poi 
esclusi nel caso di confronto con altre aree. Il tasso 
grezzo complessivo di tumori infanti li è di 226 per 
milione (215 per milione nel sesso maschile e 237 
per milione in quello femminile), il tasso standardiz-
zato con la popolazione standard europea è pari a 
233 per milione (218 per milione nel sesso maschile 
e 249 per milione in quello femminile) (Tab.1). 

I tumori infanti li sono classifi cati  secondo la classifi -
cazione internazionale per i tumori infanti li (ICCC). 
Come att eso nella provincia BAT il gruppo con mag-
gior frequenza è il I (leucemie) col 40%, seguito dal 
II (sistema nervoso centrale) col 25% e dall’XI (epi-
teliali) e IX (sarcomi) entrambi al 9% (Tab.2). Distri-
buendo i tumori per fascia di età quinquennale si 

osserva che le leucemie sono la ti pologia più fre-
quente di tumore infanti le nella fascia 0-4 anni e in 
quella 10-14, mentre i tumori del SNC sono la ti po-
logia più frequente nella fascia 5-9; i neuroblastomi 
si presentano prevalentemente nella fascia di età 
0-4 anni in cui rappresentano il secondo gruppo di 
tumori per frequenza (Tab.3). 

Nei confronti  con la Puglia e con l’Italia per i princi-
pali gruppi morfologici, si osserva che nella provincia 
BAT le leucemie hanno un’incidenza più alta, mentre 
i linfomi sono decisamente meno frequenti  rispet-
to all’att eso regionale e nazionale: questo potrebbe 
far pensare a diverse presentazioni della medesima 
nosologia. 

I tumori del sistema nervoso centrale si presentano 
con un tasso standardizzato molto simile a quello 
della Puglia e dell’Italia; per i tumori epiteliali, i neu-
roblastomi e i sarcomi si registra un’incidenza un po’ 
più alta nella provincia BAT rispett o alle aree di con-
fronto (Fig.1). Nei confronti  con altre aree si osserva 
che nella provincia BAT i tassi sono più alti  sia nel 
totale che per fascia d’età (Figg. 2 e 3). 

È importante ricordare che si tratt a di patologie rare 
(la scala infatti   è sul milione) e dunque le sti me sono 
intrinsecamente aff ett e da ampia imprecisione sta-
ti sti ca e di ciò va tenuto conto quando si osserva-
no i confronti . Anche la diversità negli anni uti lizzati  
per le macroaree italiane, che si ricorda sono 2006-
2008, può infl uire sulle comparazioni. La curva di 
sopravvivenza dei casi della provincia BAT è prossi-
ma a quella italiana e la sopravvivenza a 5 anni si 
att esta sull’80% (Fig. 4). 
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Testa e collo Sedi ICD-O-3:
C01-06,
C09-14,
C30-32

Morfologie ICD-O-3:
escluse
M9050-9055,
M9140,
M9590-9989

SCHEDA 04SCH A 04

I tumori della testa e del collo sono tumori etero-
genei di ti po epiteliale che riconoscono nel fumo di 
sigarett a e nell’associazione fumo-alcol i principa-
li fatt ori di rischio, seguiti  dall’infezione cronica da 
parte di sott oti pi oncogeni dello Human Papilloma 
Virus (HPV). 

Nella provincia BAT tra il 2011 e il 2012 sono insor-
ti  82 casi di tumore della testa e del collo (56 negli 
uomini e 26 nelle donne), con una riduzione negli 
uomini rispett o al biennio 2009-2010 (erano 84 casi) 
e un aumento nelle donne (erano 14 casi). 

Il tasso grezzo di incidenza è 14,5 per 100.000 negli 
uomini e 6,6 per 100.000 nelle donne e quello stan-
dardizzato rispetti  vamente 12,3 e 4,7 per 100.000. 
La mortalità è più bassa, con 31 decessi (25 uomini e 
6 donne), corrispondenti  a un tasso grezzo di 6,5 per 

100.000 negli uomini e 1,5 per 100.000 nelle donne 
e un tasso standardizzato di 5 e 0, 8 (Tab.1). Come 
per altri tumori associati  al fumo di sigarett a, l’inci-
denza e la mortalità sono più basse di quella riscon-
trate nelle altre aree geografi che italiane (Fig.2). Il 
ti po istologico più frequente è il carcinoma squa-
mocellulare (88%), la sede più frequente è il laringe 
(46%) (Tab.2). La mappa dei rischi relati vi mostra che 
il valore più basso si osserva nel comune di Canosa 
(Fig. 3); guardando i tassi di incidenza per comune 
e sesso si osserva un valore più alto nel comune 
dei Minervino Murge e questo è parti colarmente 
evidente nel sesso femminile (Fig. 5). Si osserva un 
trend temporale di incidenza stabile e un trend di 
mortalità in discesa non stati sti camente signifi cati vo 
(Fig. 4). 

È un tumore a prognosi medio-bassa e la sopravvi-
venza a 5 anni (56%) è in linea con quella riscontrata 
nel resto d’Italia (Figg. 6 e 7). 

Le persone giovani aff ett e da tumore di questo 
distrett o hanno una probabilità piutt osto elevata di 
morire per il tumore stesso, mentre nelle persone 
più anziane aumenta anche la probabilità di morire 
per cause diverse (Fig. 8). 

Essendo un tumore relati vamente poco frequente e 
con sopravvivenza non elevata, la prevalenza è piut-
tosto bassa, sopratt utt o tra le donne: si sti ma che 
162 uomini e 56 donne vivano con una diagnosi di 
tumore della testa-collo nei 10 anni precedenti  alla 
data indice (Fig. 9).
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appun� e annotazioni

04 - Testa e collo

Nel biennio 2011-2012 nella provincia BAT sono 
stati  diagnosti cati  118 casi di tumore dello stomaco 
(72 negli uomini e 46 nelle donne), 22 due in meno 
rispett o al biennio precedente, con un tasso grez-
zo di incidenza di 18,6 per 100.000 negli uomini e 
11,6 per 100.000 nelle donne e un tasso standardiz-
zato rispetti  vamente di 14,6 per 100.000 e 7,3 per 
100.000. 

Si sono verifi cati  91 decessi (57 negli uomini e 34 
nelle donne), corrispondenti  a un tasso grezzo di 
14,7 per 100.000 negli uomini e 8,6 per 100.000 nel-
le donne e uno standardizzato di 11,6 e 5,3 rispetti  -
vamente (Tab.1). 

I tassi standardizzati  di incidenza in entrambi i sessi 
sono un po’ più alti  di quelli del Sud, ma più bassi di 
quelli di tutt e le altre aree geografi che; la mortalità 

negli uomini è più bassa che nelle altre aree, nelle 
donne è in linea (Fig.2). 

Nei confronti  geografi ci intraprovinciali si osserva un 
rischio relati vo complessivo più alto nel comune di 
Andria (Fig.3), con incidenza più alta ad Andria negli 
uomini e a Minervino Murge nelle donne (Fig.5). 
Gli andamenti  temporali di incidenza e di mortalità 
sono in diminuzione non stati sti camente signifi cati -
va (Fig. 4). 

È un tumore a prognosi piutt osto severa e la soprav-
vivenza a 5 anni riscontrata nella provincia BAT, pari 
al 30%, è in linea con quella riscontrata delle altre 
macroaree e compresa fra il 27% del sud e il 33% 
del centro-nord (Fig.6), con una sopravvivenza un 
po’ più bassa nei tumori riscontrati  in età avanzata 
(Fig. 7). 

Nei soggetti   con diagnosi di tumore dello stomaco 
la probabilità di morire per il tumore stesso rimane 
preponderante rispett o alla morte per altre cause in 
tutt e le fasce di età (Fig.8). 

Per quanto riguarda la prevalenza si sti ma che 96 
uomini e 68 donne vivano con una diagnosi di tumo-
re dello stomaco nei 10 anni precedenti  alla data 
indice (Fig. 9).
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Nella provincia BAT nel biennio 2011-2012 sono sta-
ti  diagnosti cati  455 casi di tumore del colon-rett o e 
ano (275 negli uomini e 180 nelle donne). 

Il tasso grezzo di incidenza è pari a 71,1 per 100.000 
negli uomini e 45,4 per 100.000 nelle donne e quel-
lo standardizzato rispetti  vamente 55,9 e 32 per 
100.000. La mortalità è più bassa, con 147 decessi 
(79 uomini e 68 donne) nel biennio, per un tasso 
grezzo di 20, 4 per 100.000 negli uomini e 17,1 per 
100.000 nelle donne e uno standardizzato di 15,8 e 
11 (Tab.1). 

L’incidenza è in linea con quella del sud e più bas-
sa di quella riscontrata nella altre aree geografi che 
italiane, la mortalità è più bassa, sopratt utt o negli 
uomini (Fig.2). 

Le forme adenocarcinomatose sono quelle più fre-
quenti  e più del 24% dei tumori origina dal sigma 
(Tab.2).  

La mappa dei rischi relati vi mostra un valore più alto 
nel comune si Spinazzola e più basso ad Andria e Bar-
lett a (Fig. 3); il dato di incidenza scorporato per ses-
so mostra un tasso più alto a Minervino Murge negli 
uomini e a Spinazzola nelle donne (Fig. 5). Incidenza 
e mortalità mostrano un trend temporale in lieve 
aumento non stati sti camente signifi cati vo (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (62%) è un po’ più alta 
di quella riscontrata al sud (60%), ma più bassa di 
quella del centro-nord (66%) (Fig. 6) e sembra che la 
sopravvivenza peggiore in rapporto ai confronti  si ha 
nei tumori giovanili (Fig. 7). 

Nei soggetti   con diagnosi di tumore del colon-rett o 
la probabilità di morire per il tumore stesso è pre-
ponderante rispett o alla morte per altre cause in tut-
te le fasce di età, ma negli anziani assume un peso 
apprezzabile anche quella per altre cause (Fig. 8). Un 
aumento della sopravvivenza e una riduzione della 
mortalità, e, a regime, anche una riduzione dell’inci-
denza delle forme invasive,  potrebbero essere ott e-
nuti  att raverso una maggiore copertura e adesione 
ai programmi di screening. 

Essendo un tumore frequente con sopravvivenza 
media, la prevalenza è elevata e molte persone con-
vivono con la malatti  a: si sti ma che 583 uomini e 500 
donne vivano dopo aver ricevuto una diagnosi di 
tumore del colon-rett o e ano nei 10 anni precedenti  
alla data indice (Fig.9).
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Il principale fatt ore eti ologico del tumore del fegato 
è l’infezione da virus epati ti ci B e C; per il primo esi-
ste una effi  cace vaccinazione e per il secondo sono 
stati  introdotti   recentemente farmaci anti virali che 
possono debellare il virus. 

Tali interventi  potranno determinare una profonda 
modifi cazione della storia naturale delle epati ti  vira-
li, dell’evoluzione cirroti ca e in ulti mo ridurre l’inci-
denza dell’epatocarcinoma. 

Nella provincia BAT nel biennio 2011-2012 sono stati  
diagnosti cati  191 casi di tumore del fegato (129 negli 
uomini e 62 nelle donne), con un tasso grezzo di inci-
denza è pari a 33,4 per 100.000 negli uomini e 15,6 
per 100.000 nelle donne e un tasso standardizzato 
rispetti  vamente 25,9 e 10, 2 per 100.000. Nello stes-
so biennio si sono registrati  149 decessi per tumore 

del fegato (106 uomini e 43 donne), per un tasso 
grezzo di 27,4 per 100.000 negli uomini e 10, 8 per 
100.000 nelle donne e uno standardizzato di 20, 7 e 
6,4 (Tab.1). 

In entrambi i sessi l’incidenza e la mortalità nella 
provincia BAT sono più alte di quelle registrate in 
tutt e le altre aree messe a confronto, per tutt e le 
classi di età, sopratt utt o in quelle avanzate (Figg. 1 e 
2). L’epatocarcinoma è la forma più frequente (64%), 
seguito dal colangiocarcinoma (13,5 %) (Tab.2).  

I rischi relati vi di incidenza più alti  si osservano a 
Bisceglie e Minervino Murge (Fig. 3); negli uomini 
l’incidenza più alta si registra a Canosa di Puglia e 
Bisceglie, nelle donne a Minervino (Fig. 5). Si osserva 
un’incidenza in diminuzione stati sti camente signifi -
cati va (-6,5% all’anno) e una mortalità in diminuzione 

(-4%), anche se non stati sti camente signifi cati va. La 
sopravvivenza a 5 anni (20%), comunque bassa, è in 
linea con quella riscontrata nelle altre aree geografi -
che (Figg. 6 e 7). 

Per chi si ammala di tumore del fegato la probabi-
lità di morire per il tumore stesso è molto elevata; 
incide poco la probabilità di morte per altre cause, 
anche negli anziani (Fig. 8). Si sti ma che 137 uomini 
e 61 donne vivano dopo aver ricevuto una diagnosi 
di tumore del fegato nei 10 anni precedenti  alla data 
indice (Fig. 9).
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Nella provincia BAT nel biennio 2011-2012 sono stati  
diagnosti cati  47 casi di tumore della colecisti  e delle 
vie biliari (22 negli uomini e 25 nelle donne). 

Il tasso grezzo di incidenza è pari a 5,7 per 100.000 
negli uomini e 6,3 per 100.000 nelle donne e quel-
lo standardizzato rispetti  vamente 4,3 e 4,2 per 
100.000. Nello stesso periodo si sono registrati  26 
decessi (9 uomini e 17 donne), per un tasso grezzo di 
2,3 per 100.000 negli uomini e 4,3 per 100.000 nelle 
donne e uno standardizzato rispetti  vamente di 1,7 e 
2,5 (Tab.1). 

Non vi sono diff erenze marcate di incidenza e morta-
lità rispett o alle macroaree italiane, sebbene al sud 

i tassi siano un po’ più alti , mentre la mortalità nella 
provincia BAT è la più bassa (Fig.2). Il colangiocarci-
noma è la forma istologica più frequente (Tab.2). 

Il rischio relati vo più elevato si osserva nel comune 
di Canosa di Puglia (Fig. 3); nei confronti  di inciden-
za tra i comuni per sesso, si osserva il tasso più alto 
a San Ferdinando di Puglia, seguito da Canosa negli 
uomini e a Margherita di Savoia nelle donne (Fig. 5). 

L’incidenza è in lieve diminuzione (APC -1,8% non 
stati sti camente signifi cati vo) e la mortalità è stabile 
(Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni è bassa (12 %), ed è inferio-
re a quella sti mata per il centro-nord e per il sud (Fig. 

6 e 7). Per chi si ammala di tumore della colecisti  e 
delle vie biliari la probabilità di morire per il tumore 
stesso è molto elevata, mentre incide pochissimo la 
morte per altre cause, anche negli anziani (Fig. 8). 

Essendo un tumore poco frequente con sopravvi-
venza bassa, la prevalenza è bassa e poche persone 
convivono con la malatti  a: si sti ma che 21 uomini e 
13 donne vivano dopo aver ricevuto una diagnosi di 
tumore della colecisti  e delle vie biliari nei 10 anni 
precedenti  alla data indice (Fig. 9).

61REGISTRO TUMORI ASL BT 2016













Nella provincia BAT nel biennio 2011-2012 sono stati  
registrati  88 nuovi casi di tumore del pancreas (44 
negli uomini e 44 nelle donne). 

Il tasso grezzo di incidenza è pari a 11,4 per 100.000 
negli uomini e 11,1 per 100.000 nelle donne e quel-
lo standardizzato rispetti  vamente 9,1 e 7,7 per 
100.000. 

Nello stesso periodo si sono registrati  63 decessi(34 
negli uomini e 29 nelle donne), per un tasso grezzo 
di 8,8 per 100.000 negli uomini e 7,3 per 100.000 
nelle donne e uno standardizzato di 6,8 e 4,5 (Tab.1). 

Incidenza e mortalità nella provincia BAT sono più 
basse rispett o al resto delle macroaree italiane 
(Fig.2). Tra le sott osedi prevale la testa del pancre-
as e l’istologia più frequente è l’adenocarcinoma 
(Tab.2).  

Non si riscontrano diff erenze geografi che intrapro-
vinciali signifi cati ve (Fig. 3), solo nei maschi si riscon-
trano tassi più elevati  a San Ferdinando di Puglia e 
Trani e più bassi a Spinazzola (Fig. 5). 

L’incidenza è stabile, mentre per la mortalità si regi-
stra un trend in lieve aumento non stati sti camente 
signifi cati vo (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni è bassa (8 %), e in linea con 
quella delle altre aree di confronto (Fig. 6). 

Per chi si ammala di tumore del pancreas la probabili-
tà di morire per il tumore stesso è elevati ssima e inci-
de pochissimo la probabilità di morire per altre cause 
data l’alti ssima letalità di questo tumore (Fig. 8). 

Essendo un tumore relati vamente poco frequente 
con sopravvivenza bassa, la prevalenza è bassa e 
poche persone convivono con la malatti  a: si sti ma 
che 28 uomini e 26 donne vivano dopo aver ricevuto 
una diagnosi di tumore del pancreas nei 10 anni pre-
cedenti  alla data indice (Fig.9).
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Il principale fatt ore di rischio è il fumo di sigarett a, 
a cui è att ribuibile l’85-90% dei tumori polmonari, 
seguito dalle esposizioni ambientali e professionali 
al radon e poi ad altri cancerogeni chimici (es. cromo 
esavalente, cadmio, arsenico). 

Nella provincia BAT negli anni 2011-2012 sono insor-
ti  336 casi di tumore del polmone (288 negli uomini 
e 48 nelle donne), con un tasso grezzo di incidenza 
di 74,5 per 100.000 negli uomini e 12,1 per 100.000 
nelle donne e un tasso standardizzato rispetti  va-
mente di 58,8 e 8,7 per 100.000. Nello stesso perio-
do sono stati  registrati  269 decessi (238 uomini e 
31 donne), per un tasso grezzo di 61,5 per 100.000 
negli uomini e 7,8 per 100.000 nelle donne e uno 
standardizzato di 46,5 e 5,3 (Tab.1). 

Incidenza e mortalità sono più basse di quelle riscon-
trate nella altre aree geografi che italiane (Fig. 2) e 
questo è parti colarmente evidente nelle donne, per 
tutt e le fasce di età sopratt utt o nel confronto con l’I-
talia (Fig. 1). L’istoti po più frequente è l’adenocarci-
noma (41%), seguito dal carcinoma squamocellulare 
(22%); il carcinoma a piccole cellule si att esta intor-
no al 9% (Tab.2). 

Nella mappa dei rischi relati vi si osserva il valore più 
alto a Trani (Fig. 3); tale rilievo trova conferma nel 
confronto tra i tassi standardizzati  di incidenza per 
sesso e comune in cui si osserva il tasso più alto a 
Trani negli uomini e a Trinitapoli e Trani nelle donne 
(Fig. 5). 

Si osserva un trend in diminuzione non stati sti ca-
mente signifi cati vo per incidenza e mortalità (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (16%) è identi ca a quella 
del centro-nord e leggermente più alta di quella del 
sud (Fig. 6). 

Per chi si ammala di tumore del polmone la proba-
bilità di morire per il tumore stesso è alta in tutt e le 
fasce di età, mentre il contributo delle altre cause di 
morte è quasi irrilevante se non nei tumori diagno-
sti cati  in età avanzata, per i quali in ogni caso la pro-
babilità complessiva di sopravvivenza è molto bassa 
(Fig. 8). 

Essendo un tumore frequente, ma con sopravviven-
za bassa, si ha una prevalenza media: si sti ma che 
226 uomini e 54 donne vivano dopo aver ricevuto 
una diagnosi di tumore del polmone nei 10 anni pre-
cedenti  alla data indice (Fig. 9).
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Il mesotelioma, tumore maligno che interessa le 
membrane sierose (pleura, pericardio, peritoneo 
e tunica vaginale del testi colo) riconosce la causa 
pressoché esclusiva nell’esposizione occupazionale 
o ambientale all’amianto. 

Nel biennio 2011-2012 sono stati  diagnosti cati  12 
casi di mesotelioma (10 uomini e 2 donne) con un 
tasso grezzo di incidenza di 2,6 per 100.000 negli 
uomini e 0, 55 per 100.000 nelle donne e quello stan-
dardizzato rispetti  vamente 2,2 e 0, 5 per 100.000. 

Nello stesso periodo sono morti  11 residenti  (8 
uomini e 3 donne) per mesotelioma con un tasso 
grezzo di mortalità di 2,1 per 100.000 negli uomini e 
0, 8 per 100.000 nelle donne e quello standardizza-
to rispetti  vamente di 1,6 e 0, 6 per 100.000 (Tab.1). 
Il numero di casi e di morti  è più alto di quello del 
biennio 2009-2010, ma ciò non stupisce per un 

tumore raro con ampie fl utt uazioni negli anni e che 
paga esposizioni molto lontane nel tempo (latenza 
di circa 40 anni). 

Considerando tutt o il periodo 2006-2012 incidenza 
e mortalità sono basse nel confronto con le altre 
aree geografi che italiane, in parti colare negli uomi-
ni, il che fa pensare all’assenza di rilevanti  fonti  di 
esposizione professionale ad amianto, mentre sono 
leggermente più alte rispett o al Centro e al sud nelle 
donne (Figg. 1 e 2). La sede pleurica (81,5%) è la più 
frequente, ma è rappresentata anche quella peri-
toneale (11,1%) (Tab.2). Dati  i bassi numeri si può 
dire poco sul trend temporale, che vede un aumento 
dell’incidenza e della mortalità non stati sti camente 
signifi cati vi (Fig. 4). 

La mappa dei rischi relati vi mostra un valore più alto 
a Bisceglie (Fig. 3) , ma nelle donne si osserva un 

tasso più elevato a Margherita di Savoia (Fig. 5). 

La sopravvivenza a 5 anni (23%) è molto più alta di 
quella riscontrata nelle altre macroaree (Figg. 6 e 7), 
forse anche per la proporzione piutt osto alta di for-
me non pleuriche. 

Per chi si ammala di mesotelioma  la probabilità di 
morire per il tumore stesso è alta in tutt e le fasce di 
età, mentre il contributo delle altre cause di morte è 
quasi irrilevante se non nei tumori diagnosti cati  in età 
avanzata, per i quali in ogni caso la probabilità com-
plessiva di sopravvivenza è pressoché nulla (Fig. 8). 

Essendo un tumore raro con sopravvivenza bassa, la 
prevalenza è molto bassa: si sti ma che 8 uomini e 
1 donna vivano dopo aver ricevuto una diagnosi di 
mesotelioma nei 10 anni precedenti  alla data indice 
(Fig. 9).
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I fatt ori di rischio comprendono quelli geneti ci e 
fenoti pici (fototi po chiaro, numero di nevi totali e 
displasici, storia familiare, alterazioni geniche) e 
ambientali (in primis esposizione a radiazioni ultra-
violett e naturali e arti fi ciali). La diagnosi precoce 
att raverso l’autodiagnosi e le visite dermatologiche 
con dermatoscopia in caso di sospett o possono 
migliorare la prognosi e rendere il melanoma cuta-
neo una patologia curabile.

 Nella provincia BAT nel biennio 2011-2012 sono sta-
ti  registrati  112 nuovi casi di melanoma della cute 
(60 negli uomini e 52 nelle donne) a fronte dei 98 
casi del biennio precedente (57 uomini e 41 donne). 
Il tasso grezzo di incidenza è pari a 15,5 per 100.000 
negli uomini e 13,1 per 100.000 nelle donne e quel-
lo standardizzato rispetti  vamente 13,5 e 11,8 per 
100.000. Nello stesso periodo si sono registrati  29 
decessi(16 negli uomini e 13 nelle donne), per un 

tasso grezzo di 4,1 per 100.000 negli uomini e 3,3 
per 100.000 nelle donne e uno standardizzato di 3,2 
e 2,4 (Tab.1). 

L’incidenza nella provincia BAT in entrambi i sessi 
è più alta di quella riscontrata al sud (e negli uomi-
ni anche rispett o al centro), ma più bassa rispett o 
alle restanti  macroaree italiane (Figg. 1 e 2). Tra le 
sott osedi prevale la cute del tronco e l’istoti po più 
frequente è quello a diff usione superfi ciale (52%), 
seguito dal nodulare (20%) (Tab.2). 

Nella mappa dei rischi relati vi si osserva il valore più 
alto a Bisceglie, seguita da Trani (Fig. 3); tale rilievo 
trova conferma nel confronto tra i tassi standardizza-
ti  di incidenza per sesso e comune (Fig. 5). 

L’incidenza è in aumento stati sti camente signifi cati -
vo (6% annuo), mentre la mortalità è stabile (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (78 %), è decisamente più 
bassa di quella delle altre aree di confronto (centro-
nord 88% e sud 81%) (Fig. 6), facendo pensare a un 
difett o nella diagnosi precoce. 

La probabilità reale di morte è relati vamente bassa 
per i melanomi cutanei diagnosti cati  in età giovani-
le, mentre aumenta negli anziani, nei quali, oltre alla 
probabilità di morire per il tumore stesso, aumenta 
anche quella di morire per cause diverse. 

Per quanto riguarda la prevalenza si sti ma che 186 
uomini e 164 donne vivano dopo aver ricevuto una 
diagnosi di melanoma cutaneo nei 10 anni prece-
denti  alla data indice (Fig. 9); tale dato è in aumen-
to rispett o al biennio precedente per il contestuale 
aumento di incidenza e sopravvivenza.

85REGISTRO TUMORI ASL BT 2016













Nella provincia BT negli anni 2011-2012 sono stati  
registrati  477 casi di tumore maligno della mammel-
la nelle donne corrispondenti  a un tasso grezzo di 
incidenza di 120,2 per 100.000 e a un tasso standar-
dizzato di 97,9 per 100.000. Nello stesso periodo 
sono decedute per tumore mammario 126 donne, 
per un tasso grezzo di 31,8 per 100.000 e un tasso 
standardizzato di 22,4 per 100.000 (Tab.1). 

L’incidenza nella provincia BT è un po’ più alta di 
quella riscontrata al sud, allineata a quella del cen-
tro e un po’ più bassa di quella delle macroaree del 
nord e la mortalità è in linea con quella italiana (Figg. 
1 e 2). L’istoti po più frequente è il carcinoma dutt ale 
(78%), seguito dal lobulare (9%), mentre il quadran-
te più interessato è il supero-esterno (35%) (Tab.2). 

La mappa dei rischi relati vi mostra una certa varia-
bilità in assenza di un patt ern defi nito (Fig. 3), con 
un una incidenza leggermente più alta nei comuni di 
Minervino Murge, Trinitapoli e Bisceglie e più bassa 
a Spinazzola (Fig. 5). 

L’incidenza e la mortalità sono stabili nei periodi 
temporali esaminati  (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (84%) è in linea con quella 
riscontrata nel sud (85%), ma più bassa di quella del  
centro-nord (88%) (Fig. 6). 

Per chi si ammala di tumore della mammella la pro-
babilità di morire per il tumore stesso è relati vamen-
te bassa  e rimane pressoché costante in rapporto 
all’età al momento della diagnosi, mentre nelle fasce 

avanzate è superata dalla probabilità di morire per 
altre cause (Fig. 8).  

Essendo un tumore frequente con sopravvivenza 
alta, si ha una prevalenza elevata: si sti ma che 1776 
donne vivano dopo aver ricevuto una diagnosi di 
tumore della mammella nei 10 anni precedenti  alla 
data indice (Fig.9).
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Il tumore del collo dell’utero riconosce nell’infezione 
da parte dei sott oti pi ad alto rischio oncogeno dello 
Human Papilloma Virus (HPV) il principale fatt ore di 
rischio. Per tale carcinoma esistono dunque prati che 
di prevenzione primaria (vaccinazione per i sott oti pi 
oncogeni più frequenti  da eff ett uare in età infanti -
le nel sesso femminile) e secondaria (screening di 
popolazione att raverso PAP test recentemente inte-
grato dalla ricerca dell’infezione da HPV). 

Nella provincia BT negli anni 2011-2012 sono stati  
registrati  tra le donne 26 casi di tumore maligno del 
collo dell’utero (con una riduzione evidente rispett o 
ai 38 casi del biennio precedente), corrispondenti  a 
un tasso grezzo di incidenza di 6,6 per 100.000 e a 
un tasso standardizzato di 5.6 per 100.000 (Tab.1). 
Dal momento che la mortalità spesso non disti ngue 
i decessi att ribuiti  a tumori del collo dell’utero da 

quelli del corpo, le stati sti che risultano poco inter-
pretabili e sono riportate a parte per il complesso 
dei tumori uterini.  

L’incidenza di tumore del collo dell’utero nella pro-
vincia BT è più alta di quella media italiana e in 
genere di tutt e le macroaree con eccezione del 
nord ovest, e questo è evidente sopratt utt o per le 
donne ultracinquantenni (Figg. 1 e 2). L’istoti po più 
frequente è il carcinoma squamoso (78%), seguito 
dall’adenocarcinoma (13%), la sott osede più interes-
sata è l’esocervice (Tab.2). La mappa dei rischi rela-
ti vi mostra una certa eterogeneità, ma senza un pat-
tern defi nito (Fig. 3), con una incidenza più alta nel 
comune di Minervino Murge e più bassa a Canosa di 
Puglia (Fig. 5). 

L’incidenza nel periodo 2006-2012 risulta in lieve 
aumento non stati sti camente signifi cati vo, ma negli 

ulti mi due anni si osserva comunque una riduzione 
(Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (59%) è più bassa di quella 
riscontrata nella aree di confronto (sud 64% e cen-
tro-nord 70%), facendo pensare a una minore ade-
sione allo screening di popolazione (Fig. 6). 

Per le donne che si ammalano di carcinoma del collo 
dell’utero la probabilità di morire per il tumore stes-
so aumenta con l’aumentare dell’età alla diagnosi ed 
è sempre preponderante rispett o alla probabilità di 
morire per altre cause (Fig. 8). 

Per quanto riguarda la prevalenza, si sti ma che 108 
donne vivano dopo aver ricevuto una diagnosi di 
tumore invasivo del collo dell’utero nei 10 anni pre-
cedenti  alla data indice (Fig.9).
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Nella provincia BAT negli anni 2011-2012 sono stati  
registrati  tra le donne 87 casi di tumore maligno del 
corpo dell’utero corrispondenti  a un tasso grezzo di 
incidenza di 21,9 per 100.000 e a un tasso standar-
dizzato di 17,5 per 100.000 (Tab.1). 

Anche in questo caso le stati sti che di mortalità risul-
tano poco interpretabili, non disti nguendo appro-
priatamente tra corpo e collo, e sono riportate a 
parte. 

L’incidenza di tumore del corpo dell’utero è piutt o-
sto uniforme nelle macroaree, e nella provincia BAT 
è in linea con quella media italiana (Fig. 2). 

L’istoti po più frequente è l’adenocarcinoma (82%) 
e la sede di partenza più frequente è l’endometrio 
(88%) (Tab.2). 

Non si riscontrano grandi diff erenze geografi che 
intraprovinciali, con una incidenza leggermente più 
alta nel comune di Minervino Murge (Fig. 3 e 5). L’in-
cidenza nel periodo 2006-2012 è stabile (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (77%) è in linea con quella 
del centro-nord (78%) e del sud (76%) (Fig. 6). 

Nelle donne che si ammalano di tumore del corpo 
dell’utero la probabilità di morire per il tumore stes-
so aumenta con l’età e tra quelle più anziane assume 

un certo rilievo anche la probabilità di morire per 
altre cause (Fig.8). 

Essendo un tumore relati vamente frequente con una 
sopravvivenza medio-alta, la prevalenza è piutt osto 
elevata: si sti ma che 299 donne vivano dopo aver 
ricevuto una diagnosi di tumore del corpo dell’utero 
nei 10 anni precedenti  alla data indice (Fig.9).
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Nella provincia BAT negli anni 2011-2012 sono stati  
registrati  tra le donne 56 casi di tumore dell’ovaio 
corrispondenti  a un tasso grezzo di incidenza di 14,1 
per 100.000 e a un tasso standardizzato di 11,6 per 
100.000. Nello stesso periodo si sono verifi cati  34 
decessi con un tasso grezzo di mortalità di 8,6 per 
100.000 e uno standardizzato di 6,6 per 100.000 
(Tab.1). 

I confronti  di incidenza e mortalità fra macroaree 
mostrano una situazione piutt osto omogenea (Fig. 2). 

L’istoti po più frequente è il cistoadenocarcinoma 
serioso (51%), seguito dall’adenocarcinoma endo-
metrioide (12%) (Tab.2). Non si riscontrano grandi 
diff erenze geografi che intraprovinciali, con un una 
incidenza leggermente più alta nei comuni di Trinita-
poli e Canosa di Puglia (Figg. 3 e 5). 

Nei periodi esaminati  si riscontra una lieve riduzio-
ne dell’incidenza e un incremento della mortalità, 
entrambi non stati sti camente signifi cati vi (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (30%) è più bassa di quella 
del centro-nord (40%) e del sud (38%) (Fig. 6). 

Le donne che si ammalano di tumore dell’ovaio 
hanno una probabilità piutt osto alta di morire per 
il tumore stesso e tale probabilità cresce con l’au-
mentare dell’età alla diagnosi, mentre si manti ene 
irrilevante il contributo delle cause di morte diverse 
dal tumore (Fig. 8). 

Per quanto riguarda la prevalenza, si sti ma che 124 
donne vivano dopo aver ricevuto una diagnosi di 
tumore dell’ovaio nei 10 anni precedenti  alla data 
indice (Fig.9).
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 80 donne
convivono con la mala�a*

28 donne
scoprono di avere la mala�a

M il 4% in più rispe�o all’Italia*,
M l'11% in più rispe�o al Sud*.

donne
non ce la fanno

L il 13% in meno rispe�o all’Italia*,
L il 2% in meno rispe�o al Sud*.

(*) Con diagnosi entro cinque anni
(**) Si intende sopravvivenza ne�a, cioè correlata soltanto al tumore.
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Mortalità

Prevalenza

I NUMERI DELL’OVAIO 
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Nella provincia BT vivono 392.446 persone. In media ogni anno:

17 - Ovaio
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Figura 1. Tassi di incidenza 
per età nella provincia 
Barle�a Andria Trani e 
confron� nazionali. Anni 
2006-2012.

Figura 2. Tassi standardizza� 
nella provincia Barle�a 
Andria Trani e confron� 
nazionali. Anni 2006-2012.

(1)per centomila abitanti
Tabella 1. Sintesi dei risulta�. Anni 2011-2012.
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Tabella 2. Distribuzione per morfologia e so�osede. Anni 
2006-2012.
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Figura 5. Tassi standardizza� di incidenza per Comune. 
Anni 2006-2012.
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Figura 4. Andamento temporale dei tassi standardizza�. 
Incidenza: anni 2006-2012. Mortalità: anni 2006-2013.
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Figura 6. Sopravvivenza ne�a standardizzata per età e confron� 
nazionali.

Figura 7. Sopravvivenza ne�a a 5 anni dalla diagnosi per classe di 
età e confron� nazionali.

Figura 8. Probabilità reale di morte a 5 anni dalla diagnosi.
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Nella provincia BAT nel biennio 2011-2012 sono 
stati  registrati  359 casi di tumore della prostata cor-
rispondenti  a un tasso grezzo di incidenza di 92,8 
per 100.000 e a un tasso standardizzato di 73,6 per 
100.000. Nello stesso periodo sono deceduti  per 
tumore della prostata 85 uomini, per un tasso grezzo 
di 22 per 100.000 e un tasso standardizzato di 15,7 
per 100.000 (Tab.1). 

L’incidenza varia molto tra macroaree, forse soprat-
tutt o in relazione alla diff usione della prati ca dello 
screening opportunisti co att raverso la misurazione 
del PSA, e nella provincia BAT si trova in linea con 
quella del Centro Italia, più alta di quella del sud e più 

bassa di quella delle macroaree nord; la mortalità è al 
contrario molto uniforme tra aree (Figg. 1 e 2). 

I tumori della prostata sono quasi esclusivamen-
te adenocarcinomi e tra questi  prevalgono le for-
me scarsamente diff erenziate (59%) (Tab.2). Non si 
riscontrano grandi diff erenze geografi che intrapro-
vinciali, con un una incidenza leggermente più alta 
nel comune di Andria (Figg. 3 e 5). Nel periodo consi-
derato incidenza e mortalità risultano stabili (Fig. 4). 
La sopravvivenza a 5 anni (89%) è in linea con quella 
riscontrata al sud (88%) e un po’ più bassa di quella 
del centro-nord (92%) (Fig. 6). 

Per chi si ammala di tumore della prostata si osserva 
una probabilità di morire per il tumore stesso con-
sistente nei casi diagnosti cati  in età giovanile e poi 
crescente con l’età alla diagnosi; anche la probabilità 
di morire per cause diverse dal tumore aumenta con 
l’età e diventa preponderante negli ultrasett antacin-
quenni (Fig. 8). 

Essendo un tumore frequente con sopravvivenza 
alta, si ha una prevalenza elevata: si sti ma che 1011 
uomini vivano dopo aver ricevuto una diagnosi di 
tumore della prostata nei 10 anni precedenti  alla 
data indice (Fig.9).
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Nella provincia BAT nel biennio 2011-2012 sono stati  
registrati  28 casi di tumore del testi colo corrispon-
denti  a un tasso grezzo di incidenza di 7,2 per 100.000 
e a un tasso standardizzato di 7 per 100.000. Nello 
stesso periodo è stato registrato un solo decesso per 
tumore del testi colo (Tab.1). 

L’incidenza nella provincia BAT è più bassa di quella 
di tutt e le aree di confronto, mentre la mortalità è 
all’incirca uguale in tutt e le aree; il picco di inciden-
za nella provincia BAT si osserva nella fascia di età 
20-24 anni (Figg. 1 e 2). L’istoti po più frequente è il 
seminoma (53%), seguito dal carcinoma embriona-
le (19%) (Tab.2). Per i bassi numeri le diff erenze di 

incidenza nei singoli comuni non rivestono grande 
importanza e sono diffi  cilmente interpretabili(Figg. 
3 e 5). 

Nella provincia BAT si rileva un moderato trend in 
aumento dell’incidenza, non stati sti camente signifi -
cati vo, mentre la mortalità, molto bassa, risulta in 
ulteriore riduzione (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni è prossima al 100% ed è più 
alta di quella delle macroaree di confronto (Fig. 6). 

Nei soggetti   che si ammalano di tumore del testi colo 
la sopravvivenza complessiva è simile a quella della 
popolazione generale e la probabilità di morire per il 

tumore stesso è molto bassa (Fig.8). 

Per quanto riguarda la prevalenza, si sti ma che 107 
uomini vivano dopo aver ricevuto una diagnosi di 
tumore del testi colo nei 10 anni precedenti  alla data 
indice (Fig.9).
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Nella provincia BAT negli anni 2011-2012 sono stati  
registrati  62 casi di tumore del rene (42 negli uomini 
e 20 nelle donne) con un tasso grezzo di incidenza 
di 10, 9 per 100.000 negli uomini e 5 per 100.000 
nelle donne e quello standardizzato rispetti  vamen-
te 9,3 e 4,4 per 100.000. Nello stesso periodo sono 
stati  registrati  17 decessi (8 uomini e 9 donne), per 
un tasso grezzo di 4,9 per 100.000 negli uomini e 2,5 
per 100.000 nelle donne e uno standardizzato di 4,2 
e 2 (Tab.1). 

Incidenza e mortalità sono in linea con quelle del 
sud e più basse di quelle riscontrate nella altre aree 
geografi che italiane e questo è parti colarmente 
evidente nelle fasce di età più avanzate e nel sesso 

maschile (Figg. 1 e 2). L’istoti po più frequente è il 
carcinoma a cellule chiare (57%) (Tab.2). Non si rico-
noscono parti colari patt ern di variabilità geografi ca 
intraprovinciale (Fig. 3), fatt a eccezione di un tasso 
di incidenza più elevato a Spinazzola nelle donne, 
ma poco stabile visti  i bassi numeri (Fig. 5). 

Si osserva un lieve trend in aumento per l’incidenza 
non stati sti camente signifi cati vo legato sopratt utt o 
al numero elevato di casi nel biennio 2009-2010, 
mentre la mortalità è in riduzione sempre non stati -
sti camente signifi cati va (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (64%) è più bassa di quel-
la del centro-nord (72%) e di quella del sud (67%) 

(Figg. 6) e le diff erenze si osservano sopratt utt o per i 
tumori diagnosti cati  in età avanzata (Fig. 7). 

Nei soggetti   con diagnosi di tumore del rene la proba-
bilità di morire per il tumore stesso è preponderante 
rispett o alla morte per altre cause in tutt e le fasce di 
età, ma negli anziani assume un peso apprezzabile 
anche quella per altre cause (Fig. 8). 

Per quanto riguarda la prevalenza si sti ma che 157 
uomini e 92 donne vivano dopo aver ricevuto una 
diagnosi di tumore del rene nei 10 anni precedenti  
alla data indice (Fig. 9).
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Nella provincia BAT nel biennio 2009-2010 sono 
sta�  registra�  217 casi di tumore della vescica (186 
negli uomini e 31 nelle donne) con un tasso grez-
zo di incidenza di 48,1 per 100.000 negli uomini e 
7,8 per 100.000 nelle donne e quello standardizzato 
rispe�  vamente 37,8 e 5,1 per 100.000. Nello stesso 
periodo sono sta�  registra�  68 decessi (55 uomini e 
13 donne), per un tasso grezzo di 14,2 per 100.000 
negli uomini e 3,3 per 100.000 nelle donne e uno 
standardizzato di 9,9 e 1,4 (Tab.1). 

L’incidenza negli uomini è più bassa di quella regi-
strata nelle altre macroaree con eccezione del Cen-
tro Italia, e nelle donne è la più bassa; non si osserva 

una grande variabilità nella mortalità tra le diverse 
macroaree (Figg. 1 e 2). Si ricorda che nel caso della 
vescica vengono registrate anche le forme non infi l-
tran� , e l’isto� po papillare è di gran lunga il più fre-
quente (Tab.2). 

La mappa dei rischi rela� vi mostra i valori più al�  
ad Andria e Trani, i più bassi a Barle� a e Canosa di 
Puglia (Fig. 3); negli uomini i tassi standardizza�  di 
incidenza più al�  si osservano a Minervino Murge, 
nelle donne ad Andria (Fig. 5). Si osserva un trend 
in diminuzione non sta� s� camente signifi ca� vo per 
l’incidenza e sta� s� camente signifi ca� vo per la mor-
talità (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (78%) è in linea con quel-
la delle macroaree a confronto (Figg. 6 e 7). Per chi 
si ammala di tumore della vescica la probabilità di 
morire per il tumore stesso è rela� vamente bassa e 
cresce al crescere dell’età al momento della diagno-
si, inoltre nelle fasce avanzate è quasi raggiunta dal-
la probabilità di morire per altre cause (Fig. 8). 

Essendo un tumore piu� osto frequente sopra� ut-
to negli uomini, con sopravvivenza medio-alta, la 
prevalenza è piu� osto elevata sopra� u� o nel sesso 
maschile: si s� ma che 590 uomini e 78 donne vivano 
dopo aver ricevuto una diagnosi di tumore della vesci-
ca nei 10 anni preceden�  alla data indice (Fig. 9).
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Nella provincia BAT negli anni 2011-2012 sono sta-
ti  registrati  53 casi di tumore maligno dell’encefalo 
e del SNC (31 negli uomini e 22 nelle donne) con 
un tasso grezzo di incidenza di 8 per 100.000 negli 
uomini e 5,5 per 100.000 nelle donne e quello stan-
dardizzato rispetti  vamente 6,9 e 4,5 per 100.000. 
Nello stesso periodo sono stati  registrati  36 decessi 
(22 uomini e 14 donne), per un tasso grezzo di 5,7 
per 100.000 negli uomini e 3,5 per 100.000 nelle 
donne e uno standardizzato di 5 e 2,5 (Tab.1). 

Non si rilevano grandi diff erenze nell’incidenza fra 
le aree messe a confronto, mentre nella provincia 
BAT, nel sesso maschile, si osserva una mortalità più 

bassa rispett o a quella delle altre macroaree (Fig. 
2). L’istoti po più frequente è il glioblastoma (53%) 
seguito dagli astrocitomi (17%) (Tab.2). Non si rico-
noscono parti colari patt ern di variabilità geografi ca 
intraprovinciale (Figg. 3 e 5). 

Si osserva un trend in diminuzione dell’incidenza 
stati sti camente signifi cati vo e in aumento della mor-
talità, ma non stati sti camente signifi cati vo (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (23%) è in linea con quel-
la delle macroaree di confronto (Figg. 6 e 7). Tranne 
che per le forme giovanili la probabilità reale di mor-
te è elevata ed è preponderante la quota att ribuibile 

al tumore rispett o alla probabilità di morire per altre 
cause (Fig. 8). 

Essendo tumori relati vamente rari con bassa soprav-
vivenza, la prevalenza è piutt osto bassa: si sti ma che 
42 uomini e 19 donne vivano dopo aver ricevuto 
una diagnosi di tumore dell’encefalo e del SNC nei 
10 anni precedenti  alla data indice (Fig. 9).
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I fatt ori eti opatogeneti ci del carcinoma della ti roide 
includono fatt ori ereditari e ambientali tra cui l’e-
sposizione a radiazioni ionizzanti , in parti colare per 
captazione di iodio radioatti  vo,  la carenza di iodio 
per le forme follicolari,  le ti roiditi  autoimmuni. 
L’incremento dell’incidenza, registrato negli ulti mi 
decenni nei paesi occidentali, non accompagnato da 
un aumento della mortalità causa-specifi ca sembra 
legato prevalentemente all’aumento della pressione 
diagnosti ca e degli screening occasionali; att ualmen-
te si è raggiunto un plateau. 

Nella provincia BAT nel biennio 2011-2012 sono sta-
ti  registrati  114 casi di tumore maligno della ti roi-
de (26 negli uomini e 88 nelle donne) con un tasso 
grezzo di incidenza di 6,7 per 100.000 negli uomini 
e 22,2 per 100.000 nelle donne e quello standardiz-
zato rispetti  vamente 6,2 e 20, 9 per 100.000. Nello 
stesso periodo sono stati  registrati  4 decessi solo fra 
le donne (Tab.1). 

Nel sesso femminile si rileva un’alta variabilità 
nell’incidenza tra macroaree, e quella della provin-
cia BAT è più alta di quella del nord-ovest, ma più 
bassa di quella della media italiana e di tutt e le altre 
macroaree, nel sesso maschile nella provincia BAT 
si riscontra l’incidenza più bassa in tutti   i confronti  
nazionali; la mortalità, sempre molto bassa, è pres-
soché sovrapponibile nella provincia BAT e in tutt e 
le aree messe a confronto (Figg. 1 e 2). L’istoti po più 
frequente è il carcinoma papillare (86%) seguito dal 
carcinoma follicolare (6%) e midollare (5%) (Tab.2). 

La mappa dei rischi relati vi mostra una certa varia-
bilità, ma senza un patt ern preciso, con il valore più 
alto a San Ferdinando di Puglia (Fig. 3); scorporando 
per sesso si osserva un tasso di incidenza più alto a 
Margherita di Savoia negli uomini e a San Ferdinando 
di Puglia nelle donne (Fig. 5). Nella provincia BAT sia 
l’incidenza che la mortalità appaiano stabili (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (91%) è appena più bas-
sa di quella delle altre aree geografi che (Fig. 6) e lo 
scarto maggiore si osserva per i tumori diagnosti cati  
in tarda età (Fig. 7). 

La probabilità reale di morte a cinque anni risul-
ta bassa nei pazienti  con diagnosi in età giovanile, 
mentre cresce nei pazienti  con diagnosi in età avan-
zata in cui diventa maggiore la probabilità di morire 
per il tumore stesso rispett o ad altre cause di morte 
(Fig. 8). 

Essendo un tumore piutt osto frequente tra le don-
ne e con alta sopravvivenza la prevalenza è eleva-
ta sopratt utt o nel sesso femminile: si sti ma che 82 
uomini e 338 donne vivano dopo aver ricevuto una 
diagnosi di tumore della ti roide nei 10 anni prece-
denti  alla data indice (Fig. 9).
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Nella provincia BAT negli anni 2011-2012 sono stati  
registrati  34 casi di linfoma di Hodgkin (16 nel sesso 
maschile e 18 in quello femminile) con un tasso grez-
zo di incidenza di 4,1 per 100.000 negli uomini e 4,5 
per 100.000 nelle donne, pressoché invariati  dopo 
la standardizzazione. Nello stesso periodo sono stati  
registrati  8 decessi (6 nel sesso maschile e 2 in quello 
femminile) (Tab.1). 

Nella provincia BAT si rileva l’incidenza più bassa nel 
confronto con altre aree nel sesso maschile e quella 
più alta nel sesso femminile, sebbene in quest’ulti -
mo la variabilità tra le aree geografi che sia più bassa 
(Fig. 1); nella curva per età si osserva nella provin-
cia BAT un picco di incidenza intorno ai 70 anni negli 

uomini e intorno ai 65 anni nelle donne, che non 
si riscontra nella altre aree del paese. Il sott oti po 
più frequente è quello con sclerosi nodulare (53%) 
seguito da quello a cellularità mista (20%) (Tab.2). 

Non si riconoscono parti colari patt ern di variabilità 
geografi ca intraprovinciale (Figg. 3 e 5). 

Il trend di incidenza e di mortalità sono in lieve 
aumento non stati sti camente signifi cati vo, rispetti  -
vamente del 2,5% e 1,2% annui (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (86%) è in linea con quella 
delle altre aree (84%) (Figg. 6 e 7). 

La probabilità reale di morte dei pazienti  aff etti   
da linfoma di Hodgkin si manti ene bassa per i casi 

diagnosti cati  in età giovanile-adulta, mentre è con-
sistente per i casi diagnosti cati  in età avanzata ed è 
legata prevalentemente al tumore stesso (Fig. 8). 

Per quanto riguarda la prevalenza si sti ma che 62 
uomini e 52 donne vivano dopo aver ricevuto una 
diagnosi di linfoma di Hodgkin nei 10 anni preceden-
ti  alla data indice (Fig. 9).
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Nella provincia BAT negli anni 2011-2012 sono stati  
registrati  125 casi di linfoma non Hodgkin (73 negli 
uomini e 52 nelle donne) con un tasso grezzo di inci-
denza di 18,9 per 100.000 negli uomini e 13,3 per 
100.000 nelle donne e un tasso standardizzato di 
15,5 per 100.000 negli uomini e 10, 2 per 100.000 
nelle donne. Nello stesso periodo sono stati  regi-
strati  56 decessi (33 uomini e 23 donne) con un tas-
so grezzo rispetti  vamente di 8,5 per 100.000 negli 
uomini e 5,8 per 100.000 nelle donne e un tasso 
standardizzato di 6,6 e 3,9 (Tab.1). 

Nella provincia BAT incidenza e mortalità sono in 
linea con quelle del sud e più basse di quelle regi-
strate nelle altre macroaree in entrambi i sessi (Figg. 

1 e 2). Le forme più frequenti  sono quelle B-cellulari 
aggressive (47%), seguite dalle altre forme B-cellula-
ri indolenti ; il 67% origina dai linfonodi, la seconda 
sede più frequente è lo stomaco, col 5,6% (Tab.2). 

Non si riconoscono parti colari patt ern di variabilità 
geografi ca intraprovinciale, a parte un rischio relati -
vo un po’ più elevato a San Ferdinando di Puglia (Fig. 
3). Il trend di incidenza è in leggera fl essione (-1,1%), 
mentre per la mortalità si nota un incremento (5%), 
entrambi comunque non stati sti camente signifi cati vi 
(Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (58%) è più bassa di quella 
delle altre aree geografi che italiane, in parti colare di 
quella del centro-nord (66%) (Figg. 6 e 7). 

La probabilità reale di morte dei pazienti  aff etti   da 
linfoma non Hodgkin aumenta con l’aumentare 
dell’età alla diagnosi ed è prevalentemente dovuta 
al tumore stesso, anche se negli anziani si aff accia 
anche la mortalità per altre cause (Fig. 8).  

Per quanto riguarda la prevalenza si sti ma che 183 
uomini e 141 donne vivano dopo aver ricevuto una 
diagnosi di linfoma non Hodgkin nei 10 anni prece-
denti  alla data indice (Fig. 9).
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Nella provincia BAT negli anni 2011-2012 sono stati  
registrati  67 casi di mieloma (32 negli uomini e 35 
nelle donne) con un tasso grezzo di incidenza di 8,3 
per 100.000 negli uomini e 8,8 per 100.000 nelle don-
ne e un tasso standardizzato di 6,6 per 100.000 negli 
uomini e 6,2 per 100.000 nelle donne. Nello stesso 
periodo sono stati  registrati  29 decessi (13 uomini 
e 16 donne) con un tasso grezzo rispetti  vamente di 
3,4 per 100.000 negli uomini e 4 per 100.000 nelle 
donne e un tasso standardizzato di 2,4 e 2,3 (Tab.1). 

Nella provincia BAT l’incidenza è più alta in entrambi 
i sessi rispett o a tutt e le aree di confronto, la morta-
lità invece ha una scarsa variabilità tra aree e nella 
provincia BAT si riscontrano i valori più bassi (Fig. 1); 
si osserva inoltre un picco di incidenza negli uomini 
nelle fasce di età più avanzate (Fig. 2). 

Nella mappa dei rischi relati vi si osserva un valore più 
alto nel comune di Barlett a seguito da San Ferdinan-
do di Puglia (Fig. 3). 

Il trend di incidenza è in discesa del 5,8% annuo, men-
tre quello di mortalità è in aumento del 3,5%, entram-
bi non stati sti camente signifi cati vi (Fig. 4). 

La sopravvivenza a 5 anni (60%) è molto più alta di 
quella del sud (50%) e del centro-nord (51%)  (Figg. 
6 e 7). 

La probabilità reale di morte dei pazienti  aff etti   da 
mieloma aumenta con l’aumentare dell’età alla dia-
gnosi ed è prevalentemente dovuta al tumore stes-
so, anche se negli anziani è consistente anche la 
mortalità per altre cause (Fig. 8). 

Per quanto riguarda la prevalenza si sti ma che 89 
uomini e 85 donne vivano dopo aver ricevuto una 
diagnosi di mieloma nei 10 anni precedenti  alla data 
indice (Fig. 9).
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Nella provincia BAT negli anni 2011-2012 sono stati  
registrati  113 casi di leucemia (63 negli uomini e 50 
nelle donne) con un tasso grezzo di incidenza di 16,3 
per 100.000 negli uomini e 12,6 per 100.000 nelle 
donne e un tasso standardizzato di 13,2 per 100.000 
negli uomini e 10, 3 per 100.000 nelle donne. Nel-
lo stesso periodo sono stati  registrati  62 decessi (30 
uomini e 32 donne) con un tasso grezzo rispetti  -
vamente di 7,8 per 100.000 negli uomini e 8,1 per 
100.000 nelle donne e un tasso standardizzato di 5,7 
in entrambi i sessi (Tab.1). 

Nel confronto tra macroaree, si osserva una omo-
geneità sopratt utt o per quanto riguarda l’inciden-
za; l’incidenza nella provincia BAT appare un po’ 
più alta rispett o alle altre aree, ma la mortalità è 

perfett amente in linea (Figg. 2). La forma leucemi-
ca più frequente è la linfati ca cronica (39%), seguita 
dalla mieloide acuta (29%) e dalla mieloide cronica 
(19%) (Tab. 2). 

La mappa dei rischi relati vi non mostra parti colari 
patt ern (Fig. 3); il dato scorporato per sesso mostra 
un tasso di incidenza più elevato negli uomini a Mar-
gherita di Savoia, seguita da Canosa di Puglia e a 
Minervino Murge nelle donne (Fig. 5). 

I trend dell’incidenza e della mortalità sono presso-
ché piatti   (Fig. 4). La sopravvivenza a 5 anni (53%) 
è più alta di quella del sud (49%) e del centro-nord 
(47%)  (Fig. 6); questo dato può essere lett o insie-
me al dato della sopravvivenza per linfoma non 
Hodgkin (che invece è più bassa rispett o alle aree di 

confronto), in quanto alcuni linfomi e alcune leuce-
mie linfati che sono presentazioni diverse della stes-
sa patologia. 

La probabilità reale di morte dei pazienti  aff etti   da 
leucemia segue un andamento a “U” rispett o all’età 
alla diagnosi (ciò rispecchia la frequenza nelle diver-
se età di forme leucemiche con aggressività e pro-
gnosi diff erenti  fra loro) ed è prevalentemente dovu-
ta al tumore stesso, anche se negli anziani si aff accia 
anche la mortalità per altre cause (Fig. 8).  

Per quanto riguarda la prevalenza si sti ma che 149 
uomini e 80 donne vivano dopo aver ricevuto una 
diagnosi di leucemia nei 10 anni precedenti  alla data 
indice (Fig. 9).
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Tabella 3. Distribuzione per morfologia e so�osede. Anni 2006-2010.

Figura 4. Tassi standardizza� di incidenza per Distre�o socio-sanitario. Anni 2006-2010.

Figura 3. Andamento temporale dei tassi standardizza�. Incidenza: anni 2006-2010. Mortalità: anni 2006-2012.

Tabella 2. Cambiamento percentuale annuo (APC) dei tassi standardizza�.  Incidenza: anni 2006-2010. 
Mortalità: anni 2006-2012.

Trend stabile

Trend in aumento
APC significa�vamente  > 0

Trend in diminuizione
APC significa�vamente < 0

Classi di etàStandard   

1
2

 

3
4

 

14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
15 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75 - 84, 85+

Pesi

7, 12, 23, 29, 29

Sedi tumorali

tu�e (ecce�o quelli inclusi negli altri standard)
melanoma, cervice, SNC,  roide
tes colo, linfoma di Hodgkin, leucemia linfa ca acuta
prostata

28, 17 ,21, 20, 14
60, 10, 10, 10, 10
19, 23, 29, 23, 6

 

Tabella 1. Pesi standard per il calcolo dei tassi standardizzati 

Fascia d’età Popolazione  Europea  

0-4 8000  
5-9 7000  
10-14 7000  
15-19 7000  
20-24 7000  
25-29 7000  
30-34 7000  
35-39 7000  
40-44 7000  
45-49 7000  
50-54 7000  
55-59 6000  
60-64 5000  
65-69 4000  
70-74 3000  
75-79 1000  
80-84 1000  
85+  1000  
Totale  100000  

9

0 - 4
5 - 9

10 - 14
15 - 19
20 - 24
25 - 29
30 - 34
35 - 39
40 - 44
45 - 49
50 - 54
55 - 59
60 - 64
65 - 69
70 - 74
75 - 79
80 - 84

85 +

0
percentuale

22 66 44 88
Maschi BT

Maschi Italia
Femmine BT
Femmine Italia

In questo rapporto si presentano dati  di incidenza, 
mortalità, sopravvivenza e prevalenza dei tumori 
diagnosti cati  nella popolazione residente nella pro-
vincia Barlett a-Andria-Trani. I casi di tumore rilevati  
alla diagnosi (casi incidenti ) si riferiscono in parti -
colare al biennio 2011-2012, ma buona parte delle 
elaborazioni uti lizzano anche i dati  del quinquennio 
precedente e si riferiscono pertanto agli anni 2006-
2012 in modo da ott enere stati sti che più precise e 
quindi meglio confrontabili con i dati  delle altre par-
ti  del territorio nazionale.

Materiali e metodi

Figura 1. Mappa della provincia BAT: comuni e aggregazione in 
       distretti   socio-sanitari
.

Figura 2. Distribuzione percentuale della popolazione della provincia 
BAT (barre orizzontali) e della popolazione italiana (linea conti nua) per 
sesso e classi quinquennali di età al primo gennaio 2013

Assett o territoriale

Il territorio di competenza del Registro Tumori ASL 
BT comprende l’intero territorio provinciale. La 
fi gura 1 mostra l’assett o territoriale della provincia 
comprensivo della suddivisione nei cinque distret-
ti  socio-sanitari di Andria, Barlett a, Bisceglie-Trani, 
Canosa di Puglia.

La strutt ura per età della popolazione all’inizio del 
2013 è rappresentata in fi gura 2 (piramide delle 
età). Essa mostra che rispett o a quella italiana la 
popolazione della provincia BAT si caratt erizza per 
una maggiore proporzione di soggetti   nelle classi 
d’età giovanili, fi no a 30-34 anni, e una proporzione 
minore di persone con 50 o più anni. 

Area e popolazione

La provincia BAT si estende per 1.543 Km2 e com-
prende 10 comuni (Andria, Barlett a, Bisceglie, 
Canosa di Puglia, Margherita di Savoia, Minervino 
Murge, San Ferdinando di Puglia, Spinazzola, Trani, 
Trinitapoli) La popolazione residente al 1° gennaio 
2013 era di 392.446 abitanti , di cui 193.825 maschi 
e 198.621 femmine (fonte: demo.istat.it). La popo-
lazione a rischio uti lizzata come denominatore per 
il calcolo dei tassi è rappresentata dalla media tra 
la popolazione al primo gennaio dell’anno di inte-
resse e la popolazione alla stessa data dell’anno 
successivo. 
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Classi di etàStandard   

1
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3
4
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14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
15 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75 - 84, 85+
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7, 12, 23, 29, 29
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tu�e (ecce�o quelli inclusi negli altri standard)
melanoma, cervice, SNC,  roide
tes colo, linfoma di Hodgkin, leucemia linfa ca acuta
prostata

28, 17 ,21, 20, 14
60, 10, 10, 10, 10
19, 23, 29, 23, 6
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85+  1000  
Totale  100000  
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Metodi stati sti ci e defi nizioni

Popolazione

Analogamente, data pi la numerosità della popo-
lazione nella fascia di età generica i, si avrà che la 
popolazione totale P sarà: 

Tasso età specifi co

Il tasso specifi co per età ti ti  indica il numero di casi 
per abitante. In questo volume si usa una costante 
molti plicati va pari a 100000 (omessa nella formula), 
in questo modo il tasso corrisponde al numero di 
casi ogni 100.000 abitanti :

La costante 100000 è un valore standard che facili-
ta la leggibilità del valore del tasso di malatti  a ed è 
usata comunemente nell’ambito dell’epidemiologia 
dei tumori negli adulti .

Tasso grezzo

Il numero di nuovi casi per abitante è denominato 
tasso grezzo TG ed è anch’esso espresso per 100000.

 

Tasso standardizzato dirett o

Esprime una misura di sintesi dei tassi età specifi ci 
che, specie se raff rontata con il tasso grezzo, con-
sente un più agevole confronto tra aree diverse. Di 
fatt o i tassi standardizzati  sono la misura di inciden-
za e mortalità di riferimento per confronti  nel tempo 
(andamenti  temporali) e nello spazio (confronti  tra 
aree). Alla base del calcolo del tasso standardizzato 
con cosiddett o metodo dirett o (TSD) vi è la defi ni-
zione di una serie di pesi wi per ogni i-esima classe 
di età.

Incidenza e Mortalità

Per l’incidenza e la mortalità sono stati  calcolati  i 
tassi grezzi, i tassi età specifi ci per età, i tassi stan-
dardizzati  diretti   e gli APC (Annual Percent Change).

Classi di età

I dati  sono stati  accorpati  in 18 classi di età. Per 
esempio, denominando con i la singola classe di età, 
quando i vale 1 si fa riferimento alla prima classe 
di età (ovvero tra 0 e 4 anni) mentre quando i vale 
18,si fa riferimento alla classe con 85 e più anni. 

Numero casi

Indica il numero di nuove diagnosi di tumore (inci-
denza) o di decessi per tumore (mortalità) nel 
periodo considerato. Dato ni il numero di nuovi casi/
decessi nella fascia di età generica i, si avrà che il 
numero totale dei nuovi casi N sarà dato da:
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Classi di etàStandard   

1
2

 

3
4

 

14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
15 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75 - 84, 85+

Pesi

7, 12, 23, 29, 29

Sedi tumorali

tu�e (ecce�o quelli inclusi negli altri standard)
melanoma, cervice, SNC,  roide
tes colo, linfoma di Hodgkin, leucemia linfa ca acuta
prostata

28, 17 ,21, 20, 14
60, 10, 10, 10, 10
19, 23, 29, 23, 6

 

Tabella 1. Pesi standard per il calcolo dei tassi standardizzati 

Fascia d’età Popolazione  Europea  

0-4 8000  
5-9 7000  
10-14 7000  
15-19 7000  
20-24 7000  
25-29 7000  
30-34 7000  
35-39 7000  
40-44 7000  
45-49 7000  
50-54 7000  
55-59 6000  
60-64 5000  
65-69 4000  
70-74 3000  
75-79 1000  
80-84 1000  
85+  1000  
Totale  100000  

9

0 - 4
5 - 9

10 - 14
15 - 19
20 - 24
25 - 29
30 - 34
35 - 39
40 - 44
45 - 49
50 - 54
55 - 59
60 - 64
65 - 69
70 - 74
75 - 79
80 - 84

85 +

0
percentuale

22 66 44 88
Maschi BT

Maschi Italia
Femmine BT
Femmine Italia

Classi di etàStandard   

1
2

 

3
4

 

14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
15 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75 - 84, 85+

Pesi

7, 12, 23, 29, 29

Sedi tumorali

tu�e (ecce�o quelli inclusi negli altri standard)
melanoma, cervice, SNC,  roide
tes colo, linfoma di Hodgkin, leucemia linfa ca acuta
prostata

28, 17 ,21, 20, 14
60, 10, 10, 10, 10
19, 23, 29, 23, 6

 

Tabella 1. Pesi standard per il calcolo dei tassi standardizzati 

Fascia d’età Popolazione  Europea  

0-4 8000  
5-9 7000  
10-14 7000  
15-19 7000  
20-24 7000  
25-29 7000  
30-34 7000  
35-39 7000  
40-44 7000  
45-49 7000  
50-54 7000  
55-59 6000  
60-64 5000  
65-69 4000  
70-74 3000  
75-79 1000  
80-84 1000  
85+  1000  
Totale  100000  

9

0 - 4
5 - 9

10 - 14
15 - 19
20 - 24
25 - 29
30 - 34
35 - 39
40 - 44
45 - 49
50 - 54
55 - 59
60 - 64
65 - 69
70 - 74
75 - 79
80 - 84

85 +

0
percentuale

22 66 44 88
Maschi BT

Maschi Italia
Femmine BT
Femmine Italia

La popolazione di riferimento uti lizzata in questo 
volume è quella europea, una popolazione fi tti  zia 
che rappresenta lo standard per la presentazione 
dei dati  di incidenza tumorale in Italia e in Europa 
(Tabella 1).

La numerosità dei casi condiziona la precisione del-
la sti ma del TSD. Minore è il numero dei casi, più 
ampio è l’intervallo di confi denza entro cui il valo-
re sti mato del TSD può variare per il solo eff ett o 
del caso. In questo rapporto i TSD sono presentati  
insieme ai rispetti  vi intervalli di confi denza (Tiwari, 
2006). L’indicazione di questi  limiti  permett e una 
prima valutazione per il confronto della frequen-
za dei tumori in popolazioni diff erenti . Infatti  , se i 
limiti  di confi denza dei rispetti  vi TSD si sovrappon-
gono, non si può escludere con leggero margine di 
approssimazione che le diff erenze riscontrate siano 
att ribuibili alla sola variabilità casuale della sti ma. 

 

Analisi del trend: sti ma della variazione annua del 
tasso standardizzato dirett o (APC) 

La sti ma della variazione annua percentuale (APC – 
Annual Percent Change) dei tassi standardizzati  di 
incidenza e mortalità e dei relati vi intervalli di con-
fi denza è stata calcolata adatt ando una regressione 

lineare in cui la variabile dipendente è rappresenta-
ta dal logaritmo naturale del tasso standardizzato e 
la variabile indipendente dall’anno di calendario. La 
regressione è pesata in base all’inverso della varian-
za delle sti me annuali del logaritmo dei tassi stan-
dardizzati . I pesi della regressione sono defi niti  da: 

dove Es(TSD)2 è l’errore standard del tasso standar-
dizzato dirett o elevato al quadrato. L’esponenziale 
del coeffi  ciente di regressione relati vo alla variabi-
le anno di calendario meno 1 sti ma quanto varia il 
tasso standardizzato di incidenza o di mortalità per 
ciascun anno nell’arco temporale esaminato. Tale 
sti ma in forma percentuale corrisponde all’APC. Il 
segno algebrico dell’APC indica se il trend è in calo 
o in aumento, ma solo quando questo risulta signi-
fi cati vamente diverso da 0 (p-value<0.05) è indicato 
anche il simbolo *. La sti ma della variazione annuale 
percentuale dell’incidenza ha riguardato 7 anni dal 
2006 al 2012. Nel caso della mortalità l’analisi ha 
interessato 8 anni essendo i dati  di mortalità dispo-
nibili anche per l’anno 2013. È vantaggioso presen-
tare dati  sull’andamento temporale della mortalità 
fi no ad anni più recenti  rispett o a quelli considerati  
per l’andamento temporale dell’incidenza. Infatti  , 

Tabella 1. Pesi standard per il calcolo dei tassi standardizzati 
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Classi di etàStandard   

1
2

 

3
4

 

14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
15 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75 - 84, 85+

Pesi

7, 12, 23, 29, 29

Sedi tumorali

tu�e (ecce�o quelli inclusi negli altri standard)
melanoma, cervice, SNC,  roide
tes colo, linfoma di Hodgkin, leucemia linfa ca acuta
prostata

28, 17 ,21, 20, 14
60, 10, 10, 10, 10
19, 23, 29, 23, 6

 

Tabella 1. Pesi standard per il calcolo dei tassi standardizzati 

Fascia d’età Popolazione  Europea  

0-4 8000  
5-9 7000  
10-14 7000  
15-19 7000  
20-24 7000  
25-29 7000  
30-34 7000  
35-39 7000  
40-44 7000  
45-49 7000  
50-54 7000  
55-59 6000  
60-64 5000  
65-69 4000  
70-74 3000  
75-79 1000  
80-84 1000  
85+  1000  
Totale  100000  

9

0 - 4
5 - 9

10 - 14
15 - 19
20 - 24
25 - 29
30 - 34
35 - 39
40 - 44
45 - 49
50 - 54
55 - 59
60 - 64
65 - 69
70 - 74
75 - 79
80 - 84

85 +

0
percentuale

22 66 44 88
Maschi BT

Maschi Italia
Femmine BT
Femmine Italia
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14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
15 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75 - 84, 85+

Pesi

7, 12, 23, 29, 29

Sedi tumorali

tu�e (ecce�o quelli inclusi negli altri standard)
melanoma, cervice, SNC,  roide
tes colo, linfoma di Hodgkin, leucemia linfa ca acuta
prostata

28, 17 ,21, 20, 14
60, 10, 10, 10, 10
19, 23, 29, 23, 6

 

Tabella 1. Pesi standard per il calcolo dei tassi standardizzati 

Fascia d’età Popolazione  Europea  

0-4 8000  
5-9 7000  
10-14 7000  
15-19 7000  
20-24 7000  
25-29 7000  
30-34 7000  
35-39 7000  
40-44 7000  
45-49 7000  
50-54 7000  
55-59 6000  
60-64 5000  
65-69 4000  
70-74 3000  
75-79 1000  
80-84 1000  
85+  1000  
Totale  100000  

9

0 - 4
5 - 9

10 - 14
15 - 19
20 - 24
25 - 29
30 - 34
35 - 39
40 - 44
45 - 49
50 - 54
55 - 59
60 - 64
65 - 69
70 - 74
75 - 79
80 - 84

85 +

0
percentuale

22 66 44 88
Maschi BT

Maschi Italia
Femmine BT
Femmine Italia

l’andamento temporale della mortalità rifl ett e in 
modo ritardato l’andamento dell’incidenza essendo 
l’evento della morte successivo alla diagnosi. L’an-
damento dell’incidenza e della mortalità nel corso 
degli anni indagati  è illustrato in un grafi co in cui 
si mostra insieme il tasso di incidenza, il tasso di 
mortalità standardizzato e l’andamento temporale 
lineare predett o dal modello di regressione sopra 
specifi cato. 

Confronti  nazionali

Incidenza e mortalità per tumori rilevate nella pro-
vincia BAT sono state confrontate con i corrispon-
denti  dati  nazionali. Nelle pubblicazioni dei registri 
tumori italiani in genere i registri sono raggruppati  
per appartenenza alle quatt ro macro-aree italiane 
defi nite da ISTAT: Nord-Est, nord-ovest, Centro, sud 
e Isole (denominato Sud). I dati  di incidenza per le 
quatt ro macro-aree e tutt a l’Italia sono stati  ott enu-
ti  att raverso il portale ITACAN dell’AIRTUM (Asso-
ciazione Italiana dei Registri Tumori. Tumori in Ita-
lia, vers. 2.0. htt p://www.registri-tumori.it) e sono 
relati vi agli anni 2006-2009, gli ulti mi disponibili alla 
data di preparazione di questo rapporto. Il confron-
to della mortalità ha uti lizzato i fi le della mortalità 
per causa e provincia di residenza anni 2006-2013, 
resi disponibili dall’ISTAT.

Per i tumori infanti li si è fatt o riferimento ai dati  
pubblicati  nella monografi a “I tumori dei bambini e 
degli adolescenti ” (AIRTUM Working Group, 2012). 

Altri indicatori

Prevalenza

La prevalenza indica il numero o la proporzione del-
le persone a cui nel corso della vita è stato diagno-
sti cato un tumore e che sono vive a una certa data 
di riferimento. Essa rappresenta un indicatore di 
primario interesse per la pianifi cazione sanitaria in 
quanto esprime la richiesta di cure e assistenza dei 
pazienti  oncologici. I pazienti  neoplasti ci che hanno 
avuto una diagnosi nei 2 anni precedenti  sono quelli 
che hanno più bisogno di prestazioni (stadiazione, 
valutazione di recidive precoci, ricoveri, radio/che-
mioterpia, follow-up), quelli che hanno avuto una 
diagnosi da 2 fi no a 5 anni prima sono ancora sot-
toposti  a follow-up ravvicinato, quelli con diagnosi 
da 5 a 10 anni prima sono un pool di pazienti  che 
ancora gravita nel sistema sanitario, sopratt utt o in 
riferimento a possibili recidive.

Le tre misure riportate in questo volume sono la 
prevalenza delle persone che hanno avuto una dia-
gnosi di tumore nei 2,5 e 10 anni precedenti  all’1 
gennaio 2013 individuata come data di riferimento. 
La prevalenza a 2 e 5 anni è stata ott enuta att raver-
so il metodo del conteggio che consiste nel contare 
i casi viventi  alla data di riferimento e aggiustando 
per i casi persi di vista dei quali non è noto lo stato 
in vita. 

La prevalenza dei casi con una diagnosi entro 10 anni 
è stata sti mata uti lizzando gli indici di completezza 
sti mati  e validati  per il Rapporto 2014 – Prevalenza 

e guarigione da tumore in Italia (AIRTUM Working 
Group, 2014). Per ciascun sesso e classe di età i-esi-
ma (0-1,1-4, 5-9, …, 85+) il numero di casi viventi  
con una diagnosi di tumore entro 10 anni è stato 
sti mato da:

dove N10 è il numero da sti mare corrispondente ai 
casi viventi  con una diagnosi di tumore entro 10 
anni dall’1 gennaio 2013, N5 è il numero dei casi 
di tumore viventi  alla stessa data con una diagnosi 
nei precedenti  5 anni, conosciuto in base al meto-
do del conteggio. R10 e R5 rappresentano gli indici 
di completezza a 5 e 10 anni dalla diagnosi, sti mati  
per sede tumorale, sesso e classe di età, e uti lizzati  
nel Rapporto 2014 sopra citato. Il numero totale dei 
casi viventi  per genere e sede di tumore è dato da:

Nel computo della prevalenza per sede si è fatt o 
riferimento a tutti   i tumori conteggiando come caso 
anche più tumori insorti  nella stessa persona purché 
con sede o morfologie diff erenti  (tumori multi pli). 
Nella prevalenza per tutti   i tumori e per raggruppa-
menti  di sedi (testa e collo, leucemie) si è conteggia-
to solo il primo tumore diagnosti cato in uno stesso 
paziente.

182182182



Sopravvivenza

La sopravvivenza è la proporzione dei pazienti  che 
sopravvivono alla malatti  a a distanza di tempo (in 
genere anni) dalla diagnosi. Una misura della soprav-
vivenza elementare è la sopravvivenza osservata, ma 
questa semplice formulazione ha lo svantaggio di 
tenere in considerazione tutti   i decessi, anche quelli 
non correlati  al tumore in oggett o. In questo modo 
si otti  ene una sovrasti ma della letalità del tumore in 
quanto si att ribuisce implicitamente ad esso l’intera 
mortalità dei pazienti . I pazienti  aff etti   da un tumore 
sono esposti  al rischio di morire per questa malatti  a, 
ma anche per tutt e le altre cause che interessano 
pure la popolazione non aff ett a da tumore. Come 
eff ett o immediato si ha, per esempio, che la soprav-
vivenza osservata dei pazienti  anziani, se confron-
tata con quella di pazienti  più giovani, risulta più 
bassa per eff ett o della maggiore mortalità per altre 
cause. Ne consegue che una misura più appropriata 
della sopravvivenza dovrebbe tenere conto dei soli 
decessi att ribuibili al tumore in esame, scartando in 
qualche modo i decessi non tumorali.

La sopravvivenza correlata soltanto al tumore è 
chiamata sopravvivenza nett a. Per calcolarla il con-
tributo di ciascun caso alla sti ma della sopravviven-
za viene pesato in funzione della sua probabilità 
di morire per cause non tumorali (Pohar Perme, 
2012). Queste probabilità sono derivate dalle tavo-
le di mortalità strati fi cate per sesso, età e anno di 
calendario della popolazione dell’area in esame. In 
questo lavoro è stata sti mata la sopravvivenza nett a 
dei casi di tumore diagnosti cati  nei residenti  nella 

provincia BAT dal 2006 al 2012 e osservati  fi no al 30 
giugno 2015. Per confronto si riportano le analoghe 
sti me relati ve ai casi di tumore diagnosti cati  nelle 
regioni del centro-nord e del sud Italia dal 2000 al 
2004 e osservati  fi no alla fi ne del 2008. 

Il confronto con questi  raggruppamenti  di regioni è 
stato eff ett uato perché l’ulti ma monografi a dell’AI-
RTUM dedicata alla sopravvivenza oncologica ha 
rilevato che in molti  ti pi di tumore la sopravvivenza 
dei casi diagnosti cati  nelle regioni del centro-nord è 
più alta di quella dei casi diagnosti cati  nelle regioni 
del sud Italia (AIRTUM Working Group, 2011). 

È noto che anche la sopravvivenza nett a dipende 
dall’età alla diagnosi dei casi essendo di solito più 
alta nei pazienti  più giovani e più bassa in quelli più 
anziani. Per confrontare le probabilità di soprav-
vivenza tra casisti che diverse si ricorre perciò alla 
standardizzazione per età in modo analogo a quan-
to eff ett uato per i tassi di incidenza. 

A questo scopo si sti ma la probabilità di soprav-
vivenza in 5 classi di età e si calcola la probabilità 
standardizzata come media pesata delle sti me in 
ciascuna classe. La suddivisione in classi di età e i 
pesi applicati , conformi al protocollo EUROCARE, 
sono riportati  nella tabella 2.

Le probabilità di sopravvivenza relati ve alla casisti ca 
della provincia BAT sono accompagnate dai limiti  di 
confi denza che indicano la variabilità di questa sti -
ma per il solo eff ett o del caso.

Inoltre, poiché come già dett o la probabilità di 
sopravvivenza è spesso diversa a seconda dell’età 
alla diagnosi, si è ritenuto uti le presentare anche la 
probabilità di sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi 
disaggregando i casi per fascia di età. In tal caso il 
confronto è eff ett uato con le sti me di sopravvivenza 
specifi che per età relati ve a tutt a l’Italia.

Probabilità di morte 

La probabilità reale di morte per cancro, tenuto 
conto della possibilità di morire per altre cause, può 
essere calcolata a parti re dalla probabilità di soprav-
vivere per tutt e le cause e dal tasso di mortalità spe-
cifi co per il cancro. In questo rapporto la probabilità 
reale di morte a causa del tumore e per altre cause 
di morte sono state calcolate applicando il metodo 
descritt o da Cronin e Feuer (2000) implementato 
nella funzione –strs- di STATA. Questo metodo sti ma 
la probabilità di morire per le altre cause di morte 
dalle tavole di mortalità dell’ISTAT specifi che della 
popolazione residente nella provincia BAT.

Rischi relati vi per comune di residenza 

Si forniscono mappe indicati ve dei rischi di tumore 
per comune ott enuti  dal confronto tra l’incidenza nel 
comune interessato rispett o all’incidenza media in 
tutt a la provincia. L’uso di questi  indicatori di rischio 
per comune si presta a problemi dovuti  all’impreci-
sione (varianza) di queste sti me che rende impos-
sibile l’interpretazione delle rappresentazioni. Per 
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Classi di etàStandard   

1
2

 

3
4

 

14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
14 - 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75+
15 - 54, 55 - 64, 65 - 74, 75 - 84, 85+

Pesi

7, 12, 23, 29, 29

Sedi tumorali

tu�e (ecce�o quelli inclusi negli altri standard)
melanoma, cervice, SNC,  roide
tes colo, linfoma di Hodgkin, leucemia linfa ca acuta
prostata

28, 17 ,21, 20, 14
60, 10, 10, 10, 10
19, 23, 29, 23, 6

 

Tabella 1. Pesi standard per il calcolo dei tassi standardizzati 

Fascia d’età Popolazione  Europea  

0-4 8000  
5-9 7000  
10-14 7000  
15-19 7000  
20-24 7000  
25-29 7000  
30-34 7000  
35-39 7000  
40-44 7000  
45-49 7000  
50-54 7000  
55-59 6000  
60-64 5000  
65-69 4000  
70-74 3000  
75-79 1000  
80-84 1000  
85+  1000  
Totale  100000  

9

0 - 4
5 - 9

10 - 14
15 - 19
20 - 24
25 - 29
30 - 34
35 - 39
40 - 44
45 - 49
50 - 54
55 - 59
60 - 64
65 - 69
70 - 74
75 - 79
80 - 84

85 +

0
percentuale

22 66 44 88
Maschi BT

Maschi Italia
Femmine BT
Femmine Italia

Criteri classifi cati vi

Per la defi nizione dei casi incidenti  è stata uti lizza-
ta Classifi cazione Internazionale delle Malatti  e per 
l’Oncologia, 3° (ICD-O-3). Il dett aglio dei criteri per 
raggruppare le neoplasie sulla base di questa classifi ca-
zione è riportato nella tabella riepilogati va nella pagina 
seguente (Tabella 3). In generale le neoplasie prese 
in esame sono quelle a comportamento maligno 
tranne il caso dei tumori della vescica e dell’encefa-
lo/SNC. Per necessità di confronto con i dati  prece-
dentemente pubblicati  sono stati  inclusi nell’analisi i 
tumori a comportamento non maligno della vescica 
mentre sono stati  esclusi i tumori dell’encefalo/SNC 
a comportamento benigno o incerto.I casi di morta-
lità per tumore, invece, sono stati  selezionati  in base 
alla classifi cazione ICD-X (Tabella 3).

Per i casi di tumore incidenti  nella classe di età 0-14 
è stata uti lizzata la classifi cazione internazionale per 
i tumori infanti li, ICCC-3 (Steliarova, 2005). 

Tabella 2. Pesi standard uti lizzati  per il calcolo della sopravvivenza nett a standardizzata per età.

questo moti vo si fa generalmente ricorso a tecniche 
di smoothing (lisciamento) che mirano a modifi care 
l’indicatore di rischio di una singola unità tenendo 
opportunamente in considerazione anche i rischi 
sti mati  negli altri comuni. 

Lo smoothing è stato ott enuto adatt ando ai dati  
osservati  un modello bayesiano (Besag, York e Mol-
lié, 1991) caratt erizzato da due qualità importanti  
per la rappresentazione geografi ca della distribu-
zione dei rischi di malatti  a in un territorio. La pri-
ma è quella di tener conto della diversa numerosità 
della popolazione dei singoli comuni. La variabilità 
casuale degli eventi  osservati  nei comuni con bas-
sa popolazione è maggiore di quella dei comuni 
con popolazione più numerosa. Il modello adatt a 
perciò la sti ma del rischio al diverso grado di incer-
tezza che caratt erizza l’osservazione del numero di 
casi nei singoli comuni. La seconda è la capacità di 
riconoscere l’esistenza di gruppi di comuni limitrofi  
caratt erizzati  da rischi più alti  o più bassi di quelli 
rilevati  nelle aree circostanti  (eterogeneità spazial-
mente strutt urata). Infatti  , comuni geografi camente 
vicini possono avere rischi simili di malatti  a nel caso 

questa dipenda da fatt ori di rischio con la medesima 
distribuzione geografi ca. Per defi nire la prossimità 
dei comuni il modello applica una matrice di adia-
cenza per cui due comuni sono considerati  vicini se 
il loro territorio condivide un confi ne. L’interpreta-
zione delle mappe dei rischi non può prescindere 
tutt avia da alcune considerazioni:

• la provincia BAT, per l’esiguo numero di comuni 
(10) poco si adatt a ad analisi geografi che del rischio 
e in parti colare a tecniche di lisciamento del rischio.

• Le mappe non tengono in considerazione fatt ori 
confondenti  quali lo stato socioeconomico, il tempo 
di esposizione, i tempi di latenza, la storia residen-
ziale e le dinamiche temporali (trend) delle singole 
neoplasie.

• le sti me rappresentate possono essere condizio-
nate dalle assunzioni del modello uti lizzato. Per tale 
moti vo in appendice si riportano come confron-
to anche le mappe ott enute con un modello che 
eff ett ua lo smoothing del rischio di malatti  a senza 
considerare l’eterogeneità spazialmente strutt urata 
(Clayton e Kaldor, 1987). 

Labbro  C00  escluso 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  140  
Lingua  C01-02  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  141  
Bocca  C03-06  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  143-145  
Ghiandole salivari  C07-08  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  142  
Orofaringe  C09-10  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  146  
Rinofaringe  C11  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  147  
Ipofaringe  C12-13  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  148  
Faringe NAS  C14  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  149  
Esofago  C15  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  150  
Stomaco  C16  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  151  
Intes�no tenue  C17  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  152  
Colon  C18  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  153  
Re�o  C19-21  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  154  
Fegato  C22  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  155  
Vie biliari  C23-24  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  156  
Pancreas  C25  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  157  
Cavità nasale  C30-31  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  160  
Laringe  C32  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  161  
Polmone  C33-34  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  162  
Altri organi toracici  C37-38  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  163-164  
Osso  C40-41  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  170  
Pelle, melanomi  C44  8720-8790  /3  172  
Pelle, non melanomi  C44  escl. 8720-8790, 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  173  
Mesotelioma  tu�e  9050-9055  /3  nd  
Sarcoma di Kaposi  tu�e  9140  /3  176  
Tessu� molli  C47, 49  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  171  
Mammella  C50  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  174-175  
Utero, collo  C53  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  180  
Utero, corpo  C54  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  182  
Utero NAS  C55  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  179  
Ovaio  C56  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  183.0  

Descrizione       Topografia ICD-03       Morfologia ICD-03                                          Comp. ICD9 / ICD 9-CM     ICD10

C00
C01-02
C03-06
C07-08
C09-10
C11
C12-13
C14, D37.0
C15
C16, D37.1
C17, D37.2
C178, D37.4
C19-21, D37.5
C22
C23-24
C25
C30-31
C32
C33-34, D38.1
C37-38
C40-41
C43
C44
C45
C46, B21.0
C47,49
C50, D48.6
C53
C54
C55
C56

Descrizione       Topografia ICD-03       Morfologia ICD-03                                          Comp. ICD9 / ICD 9-CM     ICD10
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Labbro  C00  escluso 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  140  
Lingua  C01-02  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  141  
Bocca  C03-06  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  143-145  
Ghiandole salivari  C07-08  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  142  
Orofaringe  C09-10  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  146  
Rinofaringe  C11  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  147  
Ipofaringe  C12-13  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  148  
Faringe NAS  C14  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  149  
Esofago  C15  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  150  
Stomaco  C16  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  151  
Intes�no tenue  C17  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  152  
Colon  C18  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  153  
Re�o  C19-21  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  154  
Fegato  C22  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  155  
Vie biliari  C23-24  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  156  
Pancreas  C25  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  157  
Cavità nasale  C30-31  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  160  
Laringe  C32  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  161  
Polmone  C33-34  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  162  
Altri organi toracici  C37-38  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  163-164  
Osso  C40-41  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  170  
Pelle, melanomi  C44  8720-8790  /3  172  
Pelle, non melanomi  C44  escl. 8720-8790, 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  173  
Mesotelioma  tu�e  9050-9055  /3  nd  
Sarcoma di Kaposi  tu�e  9140  /3  176  
Tessu� molli  C47, 49  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  171  
Mammella  C50  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  174-175  
Utero, collo  C53  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  180  
Utero, corpo  C54  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  182  
Utero NAS  C55  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  179  
Ovaio  C56  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  183.0  

Descrizione       Topografia ICD-03       Morfologia ICD-03                                          Comp. ICD9 / ICD 9-CM     ICD10

C00
C01-02
C03-06
C07-08
C09-10
C11
C12-13
C14, D37.0
C15
C16, D37.1
C17, D37.2
C178, D37.4
C19-21, D37.5
C22
C23-24
C25
C30-31
C32
C33-34, D38.1
C37-38
C40-41
C43
C44
C45
C46, B21.0
C47,49
C50, D48.6
C53
C54
C55
C56

Descrizione       Topografia ICD-03       Morfologia ICD-03                                          Comp. ICD9 / ICD 9-CM     ICD10
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Altri genitali femminili  C51-52, 57, 58  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  181, 183.(2-9), 184  
Pene  C60  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  187.(1-4)  
Prostata  C61  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  185  
Tes�colo  C62  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  186  
Altri genitali maschili  C63  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  187.(5-9)  
Rene  C64  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  189.0  
Vescica (maligno)  C67  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  188  
Vescica (non maligno)  C67  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /1 /2  233.7, 236.7  
Altre vie urinarie  C65-66, 68  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  189.(1-9)  
Occhio  C69  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  190  
Encefalo/SNC (maligno)  C70-72  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  191-192  
Encefalo/SNC (non maligno)  C70-72  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /0 /1  225, 228.02, 237.(5-9)  
Tiroide  C73  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  193  
Altre ghiandole endocrine  C74-75  escl. 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  194  
Linfoma di Hodgkin  tu�e  9650-9667  /3  201  

tu�e  9590-9596, 9670-9729, 9760-9764, 9940, 9948  
escl. C42.0, 1, 4  9823, 9827  

Mieloma  tu�e  9731-9734  /3  203, 238.6  
tu�e  9826, 9835-9837  
C42.0, 1, 4  9827  
tu�e  9831-9834  
C42.0, 1, 4  9823  

Leucemia mieloide acuta  tu�e  9840, 9861, 9866-9874, 9891-9920, 9931  /3  205.0, 206.0, 207.(0, 2)  

Leucemia mieloide cronica  tu�e  9863, 9875, 9876, 9945, 9946  /3  205.1  
Altre MMPC e SMD  tu�e  9950-9989  /3  207.1, 238.(4, 6, 7)  

Leucemia NAS  tu�e  9800-9820, 9860, 9930  /3  
204-208 (escluso 

preceden�   
tu�e  9740-9758  
C42  escluso 9590-9989, 9050-9055, 9140  

Mal definite e metastasi  C26, C39, C48, C76-80  escluso 9590-9989, 9050-9055, 9140  /3  158, 159.(0, 9), 165, 195-1

Miscellanea  

Leucemia linfa�ca cronica  204.1  

/3  

/3  

/3  

159.1, 202.(3, 5, 6) /3  

200, 202.(0-2, 4, 8, 9), 
273.3 

Linfoma non Hodgkin  

Leucemia linfa�ca acuta  204.0  

C51-52, 57, 58
C60
C61
C62
C63
C64
C67
D09.0, D30.3, D41.4
C65-66, 68
C69
C70-72
D43, D33, D42, D32
C73
C74-75, D44.(2,5), D35.1
C81

C88-90

C92.(0,4,5), C93.0, 
C94.(0,2,4,5)

C92.1
D45, D46, D47

C91-95 (escl. preceden�)

B21.(7,8), C26, C39, C48, C76-
C80, D37.7, D48.3, D48.7

C91.(1,3)

C26.1, C94.3, C96, D47.0

C82-85, C96

C91.(0,5)

Descrizione       Topografia ICD-03       Morfologia ICD-03                                          Comp. ICD9 / ICD 9-CM     ICD10

Tabella 3. Criteri per la defi nizione delle neoplasie (conti nua dalla pagina precedente)
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Qualità dei dati 

L’att enzione e il controllo della qualità dei dati  è un 
aspett o cruciale dell’atti  vità di un registro tumori. 
Sia gli organismi internazionali che si occupano di 
registrazione oncologica, IACR, ENCR, SEER, sia l’AI-
RTUM pongono un’att enzione specifi ca al proble-
ma della qualità dei dati  e mett ono in att o percor-
si formati vi ad hoc su tale argomento perché una 
diff erenza nella qualità dei dati  può rendere non 
confrontabili dati  di aree diverse vanifi cando di fatt o 
l’uti lità dei dati  di incidenza. 

La garanzia di un’alta qualità dei dati  è essenziale sia 
per le fi nalità di organizzazione dei servizi e di allo-
cazione di risorse a livello locale, sia per i confronti  
nazionali e internazionali.

Le quatt ro classiche dimensioni della qualità della 
registrazione sono: completezza, accuratezza, com-
parabilità e tempesti vità. La completezza misura la 
capacità del registro di intercett are tutt e le nuove 
diagnosi di tumore che avvengono nella popolazio-
ne e nel periodo di interesse. L’accuratezza è un indi-
ce della proporzione di casi con informazioni regi-
strate in modo corrett o e coerente col dato vero. 

La confrontabilità è frutt o della adesione del regi-
stro a regole per la defi nizione dei casi, all’adozio-
ne dei sistemi di classifi cazione e codifi ca condivisa 
dagli altri registri nazionali e internazionali. La tem-
pesti vità è più un indicatore di qualità del registro 
tout-court e della sua uti lità, piutt osto che un indi-
catore di qualità dei dati , e indica quanto l’ulti mo 

anno di incidenza sia prossimo all’anno in corso e 
dunque è dipendente dal tempo necessario al regi-
stro per raccogliere, validare e infi ne comunicare i 
dati  di incidenza con livelli di accuratezza e comple-
tezza adeguati .

La procedura di accreditamento dell’AIRTUM, oltre 
che att raverso altri controlli formali e sostanziali, 
passa anche dalla verifi ca dei principali indicatori di 
qualità. 

A tal fi ne ci si può avvalere, tra l’altro, di specifi ci sof-
tware che indagano la consistenza interna dell’infor-
mazione in ogni singolo record (IARCcrgTools) e la 
qualità globale dei dati  analizzando con una serie 
di test l’informazione presente nell’insieme di più 
record presenti  nel registro (CheckAIRTUM). 

I controlli di qualità del Registro Tumori BT seguono 
le regole del manuale delle procedure del RT Puglia 
e sono in accordo con gli standard internazionali e 
le diretti  ve AIRTUM e comprendono la produzione 
di indicatori per una misura sinteti ca della qualità 
globale dei dati . 

Il registro opera sia in modo preventi vo, att raverso 
un controllo della qualità e completezza dei fl us-
si, dei dati  sanitari, delle procedure di linkage, sia 
a posteriori att raverso la produzione di indicato-
ri sinteti ci, anche att raverso l’uti lizzo del soft ware 
Check-AIRTUM.

Si ricordano i seguenti  indicatori:

• Analisi della percentuale di DCO: verifi ca che la 
percentuale di casi noti  solo in base al certi fi cato 
di decesso non sia superiore all’att eso ed è sia un 
indicatore di accuratezza, in quanto i casi DCO sono 
intrinsecamente di bassa qualità sia di completezza 
perché può sott endere problemi di recupero casisti -
ca; se la percentuale massima accett abile è conven-
zionalmente pari al 5%, un registro di buona qualità 
non dovrebbe superare il 2%,  una percentuale trop-
po bassa però potrebbe essere indice di un incom-
pleto accesso ai dati  di mortalità nominati va.

• Analisi della percentuale di verifi che microscopi-
che: i casi supportati  da un referto cito-istologico 
sono in genere di alta qualità diagnosti ca (sede, 
sott osede, morfologia precisa, data di incidenza 
precisa) e spesso accompagnati  da indagini anco-
ra più mirate, come quelle immunoistochimiche e 
geneti che , per cui è un indicatore di accuratezza 
importante; valori troppo elevati  sopratt utt o per 
alcuni tumori e per alcune classi di età possono però 
destare il sospett o di un sott outi lizzo di altre fonti  
informati ve, come l’imaging.

• Analisi del rapporto mortalità/incidenza: verifi ca 
che il rapporto tra mortalità e incidenza complessi-
vo e sopratt utt o per sede non sia diverso dall’att eso, 
considerando che tale valore è abbastanza costante 
nel breve periodo, ed è un indicatore di completez-
za in quanto un rapporto elevato può suggerire una 
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37,8
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32,3
55,3
71,6
80,1
91,7
25,9
26,4
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5,7

60,7
23,7
3,6

27,4
31,3
67,9
3,5

23,5
44,8
43,3
54,9
43,6

Stomaco
Colon e Re�o
Fegato
Colecis� e vie biliari
Pancreas
Polmone
Mesotelioma
Melanomi
Mammella
Collo dell'utero
Corpo dell'utero
Ovaio
Prostata
Tes�colo
Rene
Vescica
Encefalo e SNC
Tiroide
Linfomi di Hodgkin
Linfomi non Hodgkin
Mielomi
Leucemie
Tu� i tumori

DCO Verifiche Microscopiche Rapporto        
M/I

sott oregistrazione di casi incidenti , mentre un rap-
porto troppo basso può indicare una erronea regi-
strazione di casi prevalenti  come incidenti . Occorre 
ricordare che però è un indicatore che intrinseca-
mente è infl uenzato dalla sopravvivenza che può 
essere diversa nelle diverse aree.

La tabella 4 riporta il valore di questi  indicatori 
rilevato nella casisti ca del registro tumori della Asl 
BT relati vamente agli anni 2011 e 2012 per le sedi 
indagate in questo rapporto. La percentuale di DCO 
e verifi che microscopiche è disti nta anche per fascia 
di età.

Tabella 4. Distribuzione percentuale dei casi noti  dal solo certi fi cato di decesso (DCO), con modalità di diagnosi microscopica e rapporto mortalità/inci-
denza per ti po di tumore. Anni 2011-2012
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<70 >130
RR (%)

Tutti i tumori - Maschi

<70 >130
RR (%)

Tutti i tumori - Femmine

Appendice

Mappa dei rischi relati vi per comune calcolati  con 
un modello Poisson gamma (v. sezione Materiali e 
metodi)
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<70 >130
RR (%)

Tumori delle vie biliari

<70 >130
RR (%)

Tumori del pancreas

<70 >130
RR (%)

Tumori della testa e del collo

<70 >130
RR (%)

Tumori del colon e del retto

<70 >130
RR (%)

Tumori dello stomaco

<70 >130
RR (%)

Tumori del fegato

APPENDICE 1: Mappa dei rischi relati vi per comune calcolati  con un modello Poisson gamma 190190190
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<70 >130
RR (%)

Tumori del collo dell'utero

<70 >130
RR (%)

Tumori del corpo dell'utero

<70 >130
RR (%)

Tumori del polmone

<70 >130
RR (%)

Melanoma cutaneo

<70 >130
RR (%)

Mesotelioma

<70 >130
RR (%)

Tumori della mammella
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<70 >130
RR (%)

Tumori della vescica

<70 >130
RR (%)

Tumori maligni dell'encefalo

<70 >130
RR (%)

Tumori dell'ovaio

<70 >130
RR (%)

Tumori della prostata

<70 >130
RR (%)

Tumori del testicolo

<70 >130
RR (%)

Tumori del rene

APPENDICE 1: Mappa dei rischi relati vi per comune calcolati  con un modello Poisson gamma 192192192
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<70 >130
RR (%)

Leucemie

<70 >130
RR (%)

Tumori della tiroide

<70 >130
RR (%)

Linfomi non Hodgkin

<70 >130
RR (%)

Linfomi di Hodgkin

<70 >130
RR (%)

Mielomi
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0
2

10
0

12
7
8
3
8
0
0

19
0
0
2

47
1
0
0
0

11
7
7
6
3
0
1
1

12
72
4

179
90

129
22
44
2

31
288

4
6

60
559
10
9

10
6

Labbro
Lingua
Bocca

Ghiandole salivari
Orofaringe

Rinofaringe
Ipofaringe

Faringe NAS
Esofago

Stomaco
Intes�no tenue

Colon
Re�o

Fegato
Vie biliari
Pancreas

Cavità nasale
Laringe

Polmone
Altri organi toracici

Osso
Pelle, melanomi

(a)Pelle, non melanomi
Mesotelioma

Sarcoma di Kaposi
Tessu� molli

Mammella

Tabella 1. Maschi - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Incidenza Maschi. Distribuzione della frequenza assoluta dei casi per ti po di tumore e fascia di età. Età media e mediana alla diagnosi. Conti nua nella pagina successiva.
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72,4
70,6
34,4
78
62

71,1
66,9
70,2
47,2
60,5
51,8
49
40

42,1
62,9
69,9
28,2
68,6
67,5
73,2
67,4
71,7
71

77,9

67,4
67,5

67,5

73
70

33,5
78

63,5
74
69

69,5
53
59
53
48
40
42
67
71

16,5
70
70
78
70
67
74

78,5

69
69

69

0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
2
0
1
0
0
0
2
0
0
0
0
0
0
0

6
6

4

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
2
0
0
4
0
0
0
0
0
0
0

6
6

6

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
2
0
0
0
0
0
0
0
0
0

4
4

4

0
0
2
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
1
2
0
0
0
0
0
0
0
0
0

9
7

6

0
0
7
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
2
1
0
1
0
0
0
0
0
0
0

13
13

13

0
0
4
0
1
0
1
0
0
0
1
2
0
1
2
0
0
0
1
0
0
0
0
0

17
16

15

0
0
2
0
0
0
1
0
0
1
4
2
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0

21
15

11

0
0
4
0
1
0
2
0
0
0
2
6
0
2
3
0
1
0
0
0
4
0
0
0

47
37

35

1
0
4
0
2
2
0
0
0
5
3
1
0
0
2
1
0
1
0
0
3
0
1
0

55
37

34

0
2
4
0
5
6
2
0
0
2
1
4
0
1
2
0
1
0
1
1
3
0
1
0

103
82

81

0
7
0
0
5
7
4
0
2
4
3
2
0
0
2
3
0
1
0
0
6
0
2
0

118
90

87

0
18
0
0
5

10
6
0
1
4
0
3
0
2
4
1
0
2
0
0
5
0
1
0

197
149

149

1
64
0
0
4
7
8
0
0
2
6
2
0
1

10
4
0
4
1
1
5
0
2
2

308
243

237

0
84
0
0
4

15
14
3
0
3
1
1
0
1

12
5
0
3
3
1

10
2
4
2

409
342

342

2
78
0
0
7

18
8
2
0
3
3
1
0
3

12
6
0
6
2
2
8
0
2
1

393
308

305

0
52
0
1
4

19
10
1
1
4
3
1
0
0
7
4
0
3
2
3

15
0
6
6

421
327

324

1
29
1
0
3

21
7
0
0
2
2
1
1
0
9
3
2
4
2
4
6
1
5
3

283
216

214

2
25
0
0
1

14
4
0
0
1
1
0
0
0
3
4
0
0
1
0
8
0
2
6

192
145

144

7
359
28
1

42
119
67
6
5

31
33
26
2

16
73
31
12
24
13
12
73
3

26
20

2602
2043

2010

Pene
Prostata
Tes�colo

Altri genitali maschili
Rene

Vescica (maligni)
Vescica (non maligni)

Altre vie urinarie
Occhio

Encefalo e SNC (maligni)
(b)Encefalo e SNC (non maligni)

Tiroide
Altre ghiandole endocrine

Linfoma di Hodgkin
Linfoma non Hodgkin

Mieloma
Leucemia linfa�ca acuta

Leucemia linfa�ca cronica
Leucemia mieloide acuta

Leucemia mieloide cronica
Altre MMPC e SMD

Leucemia NAS
Miscellanea

Mal definite e metastasi

Tabella 1. Maschi - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Incidenza Maschi. Distribuzione della frequenza assoluta dei casi per ti po di tumore e fascia di età. Età media e mediana alla diagnosi. Conti nua dalla pagina precedente.
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59
53,3
71,6
49,3
77
48
0
0

83,3
72,7
63,8
71,4
67,8
72,4
71,7
72,2
81

70,5
68,5

0
59,5
52,7
64,6
61
70

45,8
59,5

59
47,5
70,5
61
77
48
0
0

82
75
65
72
67

74,5
74
73
81

70,5
69
0

59,5
53
68
61
68

59,5
59

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
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0
0
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0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
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0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0

0
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0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
2
2
0
0
0
2

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
4
4
0
0
0
2

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
3
7
0
0
0

12

0
1
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
1
0
0
1
0
0
7

12
0
0
0

24

0
2
0
0
0
0
0
0
0
0
1
2
1
0
0
0
0
0
1
0
0
1

26
0
0
0

41

0
0
0
0
0
1
0
0
0
1
0
2
1
1
0
0
0
0
1
0
1
5

20
0
0
0

66

0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
6
4
2
1
3
0
0
4
0
0
7

28
0
0
0

58

1
0
0
0
0
0
0
0
0
4
1

11
6
5
0
4
0
0
2
0
0
3

33
1
0
1

42

0
0
1
1
0
0
0
0
0
1
0

16
10
5
3
6
0
1
6
0
0
6

31
0
2
1

48

0
1
2
0
0
0
0
0
0
7
0

17
7
6
1
5
0
0
9
0
0
6

32
1
1
1

46

0
0
4
0
0
0
0
0
0
8
1

22
8

11
7
5
0
0
9
0
1
2

54
0
1
1

34

0
0
1
1
1
0
0
0
1

10
0

13
4

13
8
3
0
0
5
0
0
3

58
0
0
0

46

0
1
2
0
0
0
0
0
1

12
1

16
4

12
1
8
1
1
5
0
0
1

32
0
0
0

36

0
0
0
0
0
0
0
0
1
2
0

20
8
6
3
9
0
0
5
0
0
2

29
0
1
0

20

1
6

10
3
1
1
0
0
3

46
4

125
54
62
25
44
1
2

48
0
2

52
368

2
5
6

477

Labbro
Lingua
Bocca

Ghiandole salivari
Orofaringe

Rinofaringe
Ipofaringe

Faringe NAS
Esofago

Stomaco
Intes�no tenue

Colon
Re�o

Fegato
Vie biliari
Pancreas

Cavità nasale
Laringe

Polmone
Altri organi toracici

Osso
Pelle, melanomi

(a)Pelle, non melanomi
Mesotelioma

Sarcoma di Kaposi
Tessu� molli

Mammella

Tabella 1. Femmine - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Incidenza Femmine. Distribuzione della frequenza assoluta dei casi per ti po di tumore e fascia di età. Età media e mediana alla diagnosi. Conti nua 
nella pagina successiva.
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59,1
65,4
70,5
60,6
68,8
56,3
76,3
68,5
72,5

0
59,5
58,2
48

49,3
37

61,5
69,5
20,7
68,4
60,4
68,9
65,8
82,5
66,1
76,1

63,1
63,1

63,1

59
66

70,5
61
67
63
78
69

72,5
0

62
60
48

63,5
29,5
64,5
72
5

71
67,5
71
70
83
66

80,5

65
65

65

0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
3
0
1
0
0
0
0
1

8
8

8

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
1
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0

3
3

2

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
1
0
1
0
0
1
0
1
0
0
0
0
0

6
6

5

0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
1
2
0
1
2
0
0
0
0
0
0
0
0
0

9
9

8

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
2
0
5
0
0
0
0
0
0
2
0
0
0

16
14

14

0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
1
4
0
2
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0

20
16

15

0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
1
5
0
1
1
0
0
1
1
0
2
0
0
0

36
29

28

1
1
0
2
0
1
0
0
0
0
0
5
9
0
1
3
0
0
0
0
0
1
0
0
0

71
59

54

4
2
0
6
0
0
0
0
0
0
3
2

10
0
1
3
1
0
0
1
0
2
0
0
0

110
84

82

1
3
0
3
1
1
0
0
0
0
1
6

15
0
2
6
0
1
0
0
0
5
0
0
0

144
124

118

5
9
0
9
1
4
1
0
0
0
2
6

13
0
0
4
1
0
0
3
1
1
0
1
0

175
147

141

3
9
0
6
2
0
2
2
0
0
2
9
7
0
0
3
2
0
1
0
2
2
0
1
2

169
136

127

3
15
1
5
3
2
1
1
0
0
3
8

11
1
1
4
7
0
1
1
0
9
0
4
0

219
188

180

4
17
0
7
4
3
1
3
0
0
1
6
4
2
2
5
2
0
3
2
0
7
0
3
0

218
186

180

0
14
0
5
1
3
0
3
2
0
2
9
2
0
0
7

11
0
3
2
1

10
0
1
4

248
194

185

3
10
1
8
3
1
7
2
0
0
3
6
3
0
0
7
7
1
4
2
1

14
1
1
5

257
199

193

1
6
0
3
3
1
4
0
0
0
1
4
0
0
1
3
3
0
0
1
1
5
1
2
8

182
150

146

1
1
0
1
1
1
4
0
0
0
2
1
0
0
0
4
1
0
1
3
1
3
2
1
6

140
111

110

26
87
2

56
19
20
20
11
2
0

22
67
88
4

18
52
35
7

14
18
7

63
4

15
26

2031
1663

1596

Utero, collo
Utero, corpo

Utero NAS
Ovaio

Altri genitali femminili
Rene

Vescica (maligni)
Vescica (non maligni)

Altre vie urinarie
Occhio

Encefalo e SNC (maligni)
(b)Encefalo e SNC (non maligni)

Tiroide
Altre ghiandole endocrine

Linfoma di Hodgkin
Linfoma non Hodgkin

Mieloma
Leucemia linfa ca acuta

Leucemia linfa ca cronica
Leucemia mieloide acuta

Leucemia mieloide cronica
Altre MMPC e SMD

Leucemia NAS
Miscellanea

Mal definite e metastasi

Tabella 1. Tabella 1. Femmine - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Incidenza Femmine. Distribuzione della frequenza assoluta dei casi per ti po di tumore e fascia di età. Età media e mediana alla diagnosi. Conti nua dalla pagina 
precedente.
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Tassi TG TSD ES
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0
0
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0
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0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

4,3
0
0
0
0

4,3
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

4,1
0

8,2
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

7,8
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
4
0
0
0
0
0
0
0

8,1
4
0
0
0
0

0
3,7
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3,7
3,7
0
0
0
0
0
0
0
0

3,7
22,2

0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3,3
3,3
3,3
3,3
3,3
0
0

3,3
3,3
0

6,6
33,1

0
0

6,6
3,3

0
0
0
0
0
0
0
0
0

3,2
0

9,5
6,3
6,3
0
0
0
0

3,2
0
0

6,3
56,7

0
0
0
0

0
3,3
3,3
3,3
0
0

3,3
0
0

6,6
0

23,1
13,2
13,2

0
0
0

6,6
42,9

0
3,3

26,4
69,3

0
0
0

3,3

0
7,8
0
0
0
0
0
0

3,9
15,5

0
15,5
11,7
19,4

0
11,7

0
11,7
50,5

0
3,9
7,8

108,8
3,9
0
0
0

4,6
0

4,6
0

4,6
0
0
0

9,1
27,4

0
59,3
36,5
27,4

0
4,6
0

36,5
123,2

0
4,6

41,1
219
9,1
0
0

4,6

4,6
0

4,6
4,6
0
0
0
0

4,6
23

13,8
124,3

46
50,6
9,2

27,6
0

18,4
161,1

0
0

36,8
299,2

4,6
4,6
9,2
0

5,6
5,6
0

5,6
5,6
0
0
0

5,6
72,6

0
195,4
78,2
134
39,1
67
0

22,3
251,2

0
0

50,2
374
11,2
5,6

16,7
0

13
6,5
0

6,5
0
0
0
0

13
91,3

0
163
58,7
150
13
13
0

32,6
280,4

6,5
0

45,6
554,3

6,5
13
13
13

17,4
0

26,1
8,7
8,7
0
0
0

17,4
61
8,7
244

174,3
278,9
34,9
61
8,7

43,6
496,8

0
8,7
61

819,2
17,4
26,1

0
8,7

51
0

12,8
12,8

0
0
0

12,8
12,8

127,5
0

293,3
140,3
153
38,3
51

12,8
0

433,6
0
0

12,8
854,4

0
25,5

0
0

0
19,3

0
0
0
0
0
0

38,7
193,4

0
232,1
135,4
154,7

58
154,7

0
0

367,5
0
0

38,7
909,1
19,3

0
0
0

2,8
1,8
1,8
1,6
0,8
0

0,3
0,3
3,1

18,6
1

46,3
23,3
33,4
5,7

11,4
0,5
8

74,5
1

1,6
15,5

144,5
2,6
2,3
2,6
1,6

2,0
1,6
1,4
1,2
0,7
0,0
0,2
0,1
2,5

14,6
0,9

36,5
18,3
25,9
4,3
9,1
0,3
7,1

58,8
1,0
1,5

13,5
114,9

2,2
1,6
2,3
1,3

0,7
0,7
0,6
0,6
0,5
0,3
0,3
0,3
0,8
1,8
0,5
2,8
2,0
2,3
1,0
1,4
0,3
1,3
3,5
0,6
0,7
1,8
5,0
0,8
0,6
0,8
0,6

Labbro
Lingua
Bocca

Ghiandole salivari
Orofaringe

Rinofaringe
Ipofaringe

Faringe NAS
Esofago

Stomaco
Intes�no tenue

Colon
Re�o

Fegato
Vie biliari
Pancreas

Cavità nasale
Laringe

Polmone
Altri organi toracici

Osso
Pelle, melanomi

(a)Pelle, non melanomi
Mesotelioma

Sarcoma di Kaposi
Tessu� molli

Mammella

Tabella 2. Maschi - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Incidenza Maschi. Tassi (x100.000) per ti po di tumore e fascia di età. Tasso grezzo (TG), Tasso standardizzato dirett o (TSD, standard: pop. Europea). Errore 
standard (ES) del TSD. Conti nua nella pagina successiva.
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0
0
0
0
0
0
0
5
0
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0
5
0
0
0
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0
0
0
0
0
0
0
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20,1

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
9
0
0
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0
0
0
0
0
0
0
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0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
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0
0
0
0
0
0
0
0
0
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0
0

8,2
0
0
0
0
0
0
0

4,1
0
0

4,1
8,2
0
0
0
0
0
0
0
0
0

36,8
28,6

24,5

0
0

27,2
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

7,8
3,9
0

3,9
0
0
0
0
0
0
0

50,5
50,5

50,5

0
0

16,2
0
4
0
4
0
0
0
4

8,1
0
4

8,1
0
0
0
4
0
0
0
0
0

68,8
64,7

60,7

0
0

7,4
0
0
0

3,7
0
0

3,7
14,8
7,4
0
0
0
0

3,7
0
0
0
0
0
0
0

77,8
55,6

40,8

0
0

13,3
0

3,3
0

6,6
0
0
0

6,6
19,9

0
6,6
9,9
0

3,3
0
0
0

13,3
0
0
0

155,8
122,6

116

3,2
0

12,6
0

6,3
6,3
0
0
0

15,8
9,5
3,2
0
0

6,3
3,2
0

3,2
0
0

9,5
0

3,2
0

173,3
116,6

107,1

0
6,6

13,2
0

16,5
19,8
6,6
0
0

6,6
3,3

13,2
0

3,3
6,6
0

3,3
0

3,3
3,3
9,9
0

3,3
0

339,9
270,6

267,3

0
27,2

0
0

19,4
27,2
15,5

0
7,8

15,5
11,7
7,8
0
0

7,8
11,7

0
3,9
0
0

23,3
0

7,8
0

458,6
349,7

338,1

0
82,1

0
0

22,8
45,6
27,4

0
4,6

18,2
0

13,7
0

9,1
18,2
4,6
0

9,1
0
0

22,8
0

4,6
0

898,7
679,7

679,7

4,6
294,6

0
0

18,4
32,2
36,8

0
0

9,2
27,6
9,2
0

4,6
46

18,4
0

18,4
4,6
4,6
23
0

9,2
9,2

1418
1118,7

1091,1

0
468,9

0
0

22,3
83,7
78,2
16,7

0
16,7
5,6
5,6
0

5,6
67

27,9
0

16,7
16,7
5,6

55,8
11,2
22,3
11,2

2283,1
1909,1

1903,5

13
508,6

0
0

45,6
117,4
52,2
13
0

19,6
19,6
6,5
0

19,6
78,2
39,1

0
39,1
13
13

52,2
0

13
6,5

2562,6
2008,3

1988,8

0
453,2

0
8,7

34,9
165,6
87,2
8,7
8,7

34,9
26,1
8,7
0
0

61
34,9

0
26,1
17,4
26,1

130,7
0

52,3
52,3

3669,2
2849,9

2823,8

12,8
369,8
12,8

0
38,3

267,8
89,3

0
0

25,5
25,5
12,8
12,8

0
114,8
38,3
25,5
51

25,5
51

76,5
12,8
63,8
38,3

3608,8
2754,4

2728,9

38,7
483,6

0
0

19,3
270,8
77,4

0
0

19,3
19,3

0
0
0

58
77,4

0
0

19,3
0

154,7
0

38,7
116,1

3713,7
2804,6

2785,3

1,8
92,8
7,2
0,3

10,9
30,8
17,3
1,6
1,3
8

8,5
6,7
0,5
4,1

18,9
8

3,1
6,2
3,4
3,1

18,9
0,8
6,7
5,2

672,8
528,3

519,7

1,4
73,6
7,0
0,2
9,3

23,6
14,1
1,2
1,4
6,9
7,7
6,2
0,5
4,0

15,5
6,4
3,3
4,8
2,6
2,1

15,2
0,6
5,1
3,7

540,4
425,6

417,8

0,6
3,9
1,4
0,3
1,5
2,2
1,8
0,6
0,7
1,3
1,4
1,2
0,5
1,1
1,9
1,2
1,0
1,0
0,8
0,7
1,8
0,4
1,1
0,9

10,8
9,6

9,5

Pene
Prostata
Tes�colo

Altri genitali maschili
Rene

Vescica (maligni)
Vescica (non maligni)

Altre vie urinarie
Occhio

Encefalo e SNC (maligni)
(b)Encefalo e SNC (non maligni)

Tiroide
Altre ghiandole endocrine

Linfoma di Hodgkin
Linfoma non Hodgkin

Mieloma
Leucemia linfa�ca acuta

Leucemia linfa�ca cronica
Leucemia mieloide acuta

Leucemia mieloide cronica
Altre MMPC e SMD

Leucemia NAS
Miscellanea

Mal definite e metastasi

Tassi TG TSD ES

Tabella 2. Maschi - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Incidenza Maschi. Tassi (x100.000) per ti po di tumore e fascia di età. Tasso grezzo (TG), Tasso standardizzato dirett o (TSD, standard: pop. Europea). Errore standard (ES) del TSD. 
Conti nua dalla pagina precedente.
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Sedi TG TSD ES

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

5,3
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0

4,4
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

4,4
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

4,4
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

8,4
8,4
0
0
0

8,4

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

4,1
0
0
0
0
0
0

16,6
16,6

0
0
0

8,3

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3,7
0
0
0
0
0
0
0
0

11,1
26
0
0
0

44,5

0
3,3
0
0
0
0
0
0
0

3,3
0
0
0
0
0

3,3
0
0

3,3
0
0

22,8
39,1

0
0
0

78,3

0
6,3
0
0
0
0
0
0
0
0

3,2
6,3
3,2
0
0
0
0
0

3,2
0
0

3,2
82
0
0
0

129,3

0
0
0
0
0

3,2
0
0
0

3,2
0

6,5
3,2
3,2
0
0
0
0

3,2
0

3,2
16,1
64,5

0
0
0

212,9

0
3,8
0
0
0
0
0
0
0
0
0

22,6
15,1
7,5
3,8

11,3
0
0

15,1
0
0

26,4
105,4

0
0
0

218,3

4,3
0
0
0
0
0
0
0
0

17,3
4,3

47,6
26

21,6
0

17,3
0
0

8,7
0
0

13
142,9

4,3
0

4,3
181,9

0
0

4,4
4,4
0
0
0
0
0

4,4
0

70,4
44
22

13,2
26,4

0
4,4

26,4
0
0

26,4
136,3

0
8,8
4,4

211,1

0
5,3

10,7
0
0
0
0
0
0

37,4
0

90,7
37,4
32
5,3

26,7
0
0

48
0
0

32
170,8

5,3
5,3
5,3

245,5

0
0

23,4
0
0
0
0
0
0

46,8
5,8

128,6
46,8
64,3
40,9
29,2

0
0

52,6
0

5,8
11,7

315,6
0

5,8
5,8

198,7

0
0

6,9
6,9
6,9
0
0
0

6,9
69,2

0
89,9
27,7
89,9
55,3
20,8

0
0

34,6
0
0

20,8
401,2

0
0
0

318,2

0
8,9

17,9
0
0
0
0
0

8,9
107,1

8,9
142,8
35,7

107,1
8,9

71,4
8,9
8,9

44,6
0
0

8,9
285,6

0
0
0

321,3

0
0
0
0
0
0
0
0

10,5
20,9

0
209
83,6
62,7
31,4
94,1

0
0

52,3
0
0

20,9
303,1

0
10,5

0
209

0,3
1,5
2,5
0,8
0,3
0,3
0
0

0,8
11,6

1
31,5
13,6
15,6
6,3

11,1
0,3
0,5

12,1
0

0,5
13,1
92,8
0,5
1,3
1,5

120,2

0,3
1,2
1,7
0,7
0,1
0,2
0,0
0,0
0,3
7,3
0,7
21,7
10,2
10,2
4,2
7,4
0,1
0,3
8,7
0,0
0,4
11,8
69,5
0,5
0,9
1,6
97,9

0,4
0,6
0,6
0,5
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
1,2
0,5
2,1
1,5
1,4
0,9
1,2
0,3
0,3
1,3
0,3
0,4
1,7
3,8
0,4
0,5
0,7
4,6

Labbro
Lingua
Bocca

Ghiandole salivari
Orofaringe

Rinofaringe
Ipofaringe

Faringe NAS
Esofago

Stomaco
Intes�no tenue

Colon
Re�o

Fegato
Vie biliari
Pancreas

Cavità nasale
Laringe

Polmone
Altri organi toracici

Osso
Pelle, melanomi

(a)Pelle, non melanomi
Mesotelioma

Sarcoma di Kaposi
Tessu� molli

Mammella

Tabella 2.  Femmine - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Incidenza Femmine. Tassi (x100.000) per ti po di tumore e fascia di età. Tasso grezzo (TG), Tasso standardizzato dirett o (TSD, standard: pop. 
Europea). Errore standard (ES) del TSD. Conti nua nella pagina successiva.
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Sedi TG TSD ES

0
0
0
0
0

5,3
0
0
0
0
0
0
0

5,3
0
0
0

15,9
0

5,3
0
0
0
0

5,3

42,5
42,5

42,5

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

4,8
4,8
0
0
0
0
0

4,8
0
0
0
0
0
0
0

14,4
14,4

9,6

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

4,4
4,4
0

4,4
0
0

4,4
0

4,4
0
0
0
0
0

26,7
26,7

22,2

0
0
0
0
0

4,4
0
0
0
0
0

4,4
8,8
0

4,4
8,8
0
0
0
0
0
0
0
0
0

39,5
39,5

35,1

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

4,2
0

8,4
0

20,9
0
0
0
0
0
0

8,4
0
0
0

66,8
58,5

58,5

0
0
0

4,1
0
0
0
0
0
0
0

4,1
16,6

0
8,3
0
0
0
0
0
0
0
0

4,1
0

83
66,4

62,2

0
0
0
0
0

3,7
0
0
0
0
0

3,7
18,6

0
3,7
3,7
0
0

3,7
3,7
0

7,4
0
0
0

133,6
107,6

103,9

3,3
3,3
0

6,5
0

3,3
0
0
0
0
0

16,3
29,4

0
3,3
9,8
0
0
0
0
0

3,3
0
0
0

231,6
192,5

176,2

12,6
6,3
0

18,9
0
0
0
0
0
0

9,5
6,3

31,5
0

3,2
9,5
3,2
0
0

3,2
0

6,3
0
0
0

346,8
264,8

258,5

3,2
9,7
0

9,7
3,2
3,2
0
0
0
0

3,2
19,4
48,4

0
6,5

19,4
0

3,2
0
0
0

16,1
0
0
0

464,5
400

380,6

18,8
33,9

0
33,9
3,8

15,1
3,8
0
0
0

7,5
22,6
48,9

0
0

15,1
3,8
0
0

11,3
3,8
3,8
0

3,8
0

658,8
553,4

530,8

13
39
0

26
8,7
0

8,7
8,7
0
0

8,7
39

30,3
0
0

13
8,7
0

4,3
0

8,7
8,7
0

4,3
8,7

731,8
588,9

549,9

13,2
66
4,4
22

13,2
8,8
4,4
4,4
0
0

13,2
35,2
48,4
4,4
4,4

17,6
30,8

0
4,4
4,4
0

39,6
0

17,6
0

963
826,7

791,5

21,3
90,7

0
37,4
21,3
16
5,3
16
0
0

5,3
32

21,3
10,7
10,7
26,7
10,7

0
16

10,7
0

37,4
0

16
0

1163,5
992,7

960,7

0
81,8

0
29,2
5,8

17,5
0

17,5
11,7

0
11,7
52,6
11,7

0
0

40,9
64,3

0
17,5
11,7
5,8

58,5
0

5,8
23,4

1449,6
1134

1081,4

20,8
69,2
6,9

55,3
20,8
6,9

48,4
13,8

0
0

20,8
41,5
20,8

0
0

48,4
48,4
6,9

27,7
13,8
6,9

96,9
6,9
6,9

34,6

1777,9
1376,7

1335,2

8,9
53,6

0
26,8
26,8
8,9

35,7
0
0
0

8,9
35,7

0
0

8,9
26,8
26,8

0
0

8,9
8,9

44,6
8,9

17,9
71,4

1624,6
1338,9

1303,2

10,5
10,5

0
10,5
10,5
10,5
41,8

0
0
0

20,9
10,5

0
0
0

41,8
10,5

0
10,5
31,4
10,5
31,4
20,9
10,5
62,7

1463,2
1160,1

1149,7

6,6
21,9
0,5

14,1
4,8
5
5

2,8
0,5
0

5,5
16,9
22,2

1
4,5

13,1
8,8
1,8
3,5
4,5
1,8

15,9
1

3,8
6,6

512
419,2

402,3

5,6
17,5
0,4
11,6
3,5
4,4
3,0
2,2
0,4
0,0
4,5
14,3
20,9
1,1
4,6
10,2
6,2
2,3
2,6
3,7
1,3
11,6
0,4
2,9
3,7

396,5
327,0

312,7

1,1
1,9
0,4
1,6
0,9
1,1
0,8
0,7
0,4
0,3
1,0
1,8
2,3
0,6
1,1
1,5
1,1
0,9
0,8
1,0
0,6
1,5
0,3
0,8
0,9

9,2
8,4

8,2

Utero, collo
Utero, corpo

Utero NAS
Ovaio

Altri genitali femminili
Rene

Vescica (maligni)
Vescica (non maligni)

Altre vie urinarie
Occhio

Encefalo e SNC (maligni)
(b)Encefalo e SNC (non maligni)

Tiroide
Altre ghiandole endocrine

Linfoma di Hodgkin
Linfoma non Hodgkin

Mieloma
Leucemia linfa�ca acuta

Leucemia linfa�ca cronica
Leucemia mieloide acuta

Leucemia mieloide cronica
Altre MMPC e SMD

Leucemia NAS
Miscellanea

Mal definite e metastasi

Tabella 2.  Femmine - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Incidenza Femmine. Tassi (x100.000) per ti po di tumore e fascia di età. Tasso grezzo (TG), Tasso standardizzato dirett o (TSD, standard: pop. Europea). Errore standard (ES) del TSD. 
Conti nua dalla pagina precedente.
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Labbro
Lingua
Bocca

Ghiandole salivari
Orofaringe

Rinofaringe
Faringe NAS

Esofago
Stomaco

Intes�no tenue
Colon
Re�o

Fegato
Vie biliari
Pancreas

Laringe
Polmone

Altri organi toracici
Osso

Pelle, melanomi
(a)Pelle, non melanomi

Mesotelioma
Sarcoma di Kaposi

Tessu� molli
Mammella

Pene
Prostata

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
1
0
0
1
0
1
0
0
0
2
0
3
0
1
1
2
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
1
2
0
2
1
2
0
2
2
2
0
1
0
0
0
0
0
0
0
2

0
0
0
1
0
0
0
0
2
0
3
1
2
0
1
1
2
0
1
1
0
1
0
1
0
0
1

0
0
0
1
1
0
0
0
2
1
5
2
2
0
2
2
3
0
0
1
0
0
0
0
0
1
1

0
1
0
0
0
0
0
0
2
0
1
0
4
2
3
1
2
1
0
3
0
2
0
1
0
0
2

0
1
0
0
0
1
0
2
3
0
4
2
4
0
2
0
2
0
0
2
1
0
0
0
0
0
2

0
0
0
0
0
0
0
1
2
0
2
3
5
2
3
3
2
0
0
2
2
1
0
0
2
0
2

0
1
2
0
0
0
0
0
3
1
4
3
5
1
3
1
2
0
0
1
1
1
1
0
0
0
2

0
1
0
0
0
0
0
2
3
0
4
3
6
2
2
1
4
0
1
0
2
1
2
0
0
1
4

0
5
2
2
2
1
1
6

19
2

27
15
34
7

19
12
24
1
6

11
6
6
3
2
2
2

16

Tabella 3. Maschi - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Mortalità Maschi. Distribuzione della frequenza assoluta dei decessi per ti po di tumore e fascia di età. Età media e mediana al decesso. Conti nua 
nella pagina successiva.
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Rene
Vescica (maligni)

Vescica (non maligni)
Altre vie urinarie

Encefalo e SNC (maligni)
(b)Encefalo e SNC (non maligni)

Tiroide
Altre ghiandole endocrine

Linfoma di Hodgkin
Linfoma non Hodgkin

Mieloma
Leucemia linfa�ca acuta

Leucemia linfa�ca cronica
Leucemia mieloide acuta

Leucemia mieloide cronica
Altre MMPC e SMD

Leucemia NAS
Miscellanea

Mal definite e metastasi

0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

1
1

1

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0

0

0
0
0
0
1
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3
3

3

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0

0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

2
2

2

0
0
0
0
1
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3
3

3

0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0

3
3

3

0
0
0
0
1
0
0
0
1
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0

4
4

4

0
0
0
0
1
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3
3

3

0
0
0
0
2
2
0
0
0
1
0
0
0
0
1
0
0
2
1

22
22

20

0
0
0
0
2
2
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
4

26
26

24

0
1
1
0
1
1
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
2
3

28
28

27

0
2
0
0
2
2
0
0
0
2
2
0
1
1
2
0
0
0
2

40
40

38

2
0
1
1
2
1
0
0
1
2
1
0
0
2
0
1
1
1
4

45
45

44

1
2
0
2
2
1
0
0
1
2
2
0
0
2
1
0
2
3
5

52
51

50

1
2
0
1
2
2
0
0
0
3
2
0
1
1
1
1
2
2
6

59
57

55

2
2
0
0
1
2
0
1
1
2
2
0
2
1
1
0
1
3
7

60
59

57

0
3
2
1
2
1
0
0
0
1
1
0
0
1
0
1
1
5
8

66
64

63

6
12
4
5

21
14
0
3
5

16
10
2
4
8
6
3
7

18
40

417
411

397

Tabella 3. Maschi - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Mortalità Maschi. Distribuzione della frequenza assoluta dei decessi per ti po di tumore e fascia di età. Età media e mediana al decesso.  Conti nua dalla pagina precedente.
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0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
2
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0

0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
2
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
2
1
0

0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
1
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
2
0
1

0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
2
1
1
1
2
0
2
0
0
0
0
0
0
0
2
1
0

0
0
0
0
0
0
0
0
2
0
3
3
3
1
2
0
2
0
1
2
0
1
0
1
2
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
2
0
4
0
3
1
2
0
2
0
0
0
0
2
0
0
2
1
1

0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
4
2
3
1
2
0
3
0
0
1
0
0
0
0
2
1
1

0
0
1
0
0
0
0
0
2
0
2
0
5
5
2
0
2
0
0
2
0
0
0
1
2
1
1

1
0
0
0
0
0
0
0
3
0
2
2
4
4
2
1
2
0
0
1
0
0
0
0
2
0
0

0
0
1
0
0
0
0
0
3
0
6
2
3
2
4
0
1
0
0
2
2
0
0
1
4
1
0

1
0
3
0
0
0
0
0

16
0

25
12
24
16
17
1

14
0
1

11
2
3
0
3

23
7
4

Labbro
Lingua
Bocca

Ghiandole salivari
Orofaringe

Rinofaringe
Faringe NAS

Esofago
Stomaco

Intes�no tenue
Colon
Re�o

Fegato
Vie biliari
Pancreas

Laringe
Polmone

Altri organi toracici
Osso

Pelle, melanomi
(a)Pelle, non melanomi

Mesotelioma
Sarcoma di Kaposi

Tessu� molli
Mammella

Utero, collo
Utero, corpo

Tabella 3. Femmine - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Mortalità Femmine. Distribuzione della frequenza assoluta dei decessi per ti po di tumore e fascia di età. Età media e mediana al decesso. Conti -
nua nella pagina successiva.
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Utero NAS
Ovaio

Altri genitali femminili
Rene

Vescica (maligni)
Vescica (non maligni)

Altre vie urinarie
Encefalo e SNC (maligni)

(b)Encefalo e SNC (non maligni)
Tiroide

Altre ghiandole endocrine
Linfoma di Hodgkin

Linfoma non Hodgkin
Mieloma

Leucemia linfa�ca acuta
Leucemia linfa�ca cronica
Leucemia mieloide acuta

Leucemia mieloide cronica
Altre MMPC e SMD

Leucemia NAS
Miscellanea

Mal definite e metastasi

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
1
0
0

2
2

2

0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0

2
2

2

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0

1
1

1

0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0

2
2

2

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0

0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1

3
3

3

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
2
0
0
0
1
0
0
0
0
1

7
7

7

0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0

5
5

5

1
2
0
1
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
2

11
11

10

1
2
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
2
0
0
0
0
0
0
0
1
0

11
11

11

0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

8
8

8

1
1
1
1
0
0
0
1
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
2

22
22

21

1
2
0
0
0
0
0
2
1
0
0
0
0
2
0
0
0
0
0
0
2
4

37
37

36

1
2
1
1
0
0
0
1
2
2
0
1
3
0
0
0
1
0
0
1
2
6

44
44

42

1
1
0
1
0
0
0
2
1
0
0
0
2
2
0
0
1
1
0
1
3
4

41
41

40

2
2
2
1
2
1
0
2
1
1
0
0
3
2
1
1
1
1
0
1
3
3

56
56

55

1
2
3
2
1
0
0
2
5
0
0
1
3
1
0
0
1
1
2
1
4
4

58
58

53

2
1
0
1
4
0
0
2
1
1
0
0
3
2
0
1
1
1
2
2
5
4

65
63

62

11
18
7
8
7
1
0

13
13
4
0
2

19
9
3
2
8
4
4
7

21
31

375
373

360

Tabella 3. Femmine - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Mortalità Femmine. Distribuzione della frequenza assoluta dei decessi per ti po di tumore e fascia di età. Età media e mediana al decesso.  Conti nua dalla pagina precedente.
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Labbro
Lingua
Bocca

Ghiandole salivari
Orofaringe

Rinofaringe
Faringe NAS

Esofago
Stomaco

Intes�no tenue
Colon
Re�o

Fegato
Vie biliari
Pancreas

Laringe
Polmone

Altri organi toracici
Osso

Pelle, melanomi
(a)Pelle, non melanomi

Mesotelioma
Sarcoma di Kaposi

Tessu� molli
Mammella

Pene
Prostata

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

4,3
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3,9
0

3,9
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
4
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3,7
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3,3
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3,2
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
3,3
0
0

3,3
0

3,3
0
0
0

6,6
0

9,9
0

3,3
3,3
6,6
0
0

3,3
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0

3,9
7,8
0

7,8
3,9
7,8
0

7,8
7,8
7,8
0

3,9
0
0
0
0
0
0
0

7,8

0
0
0

4,6
0
0
0
0

9,1
0

13,7
4,6
9,1
0

4,6
4,6
9,1
0

4,6
4,6
0

4,6
0

4,6
0
0

4,6

0
0
0

4,6
4,6
0
0
0

9,2
4,6
23
9,2
9,2
0

9,2
9,2

13,8
0
0

4,6
0
0
0
0
0

4,6
4,6

0
5,6
0
0
0
0
0
0

11,2
0

5,6
0

22,3
11,2
16,7
5,6

11,2
5,6
0

16,7
0

11,2
0

5,6
0
0

11,2

0
6,5
0
0
0

6,5
0

13
19,6

0
26,1
13

26,1
0

13
0

13
0
0

13
6,5
0
0
0
0
0

13

0
0
0
0
0
0
0

8,7
17,4

0
17,4
26,1
43,6
17,4
26,1
26,1
17,4

0
0

17,4
17,4
8,7
0
0

17,4
0

17,4

0
12,8
25,5

0
0
0
0
0

38,3
12,8
51

38,3
63,8
12,8
38,3
12,8
25,5

0
0

12,8
12,8
12,8
12,8

0
0
0

25,5

0
19,3

0
0
0
0
0

38,7
58
0

77,4
58

116,1
38,7
38,7
19,3
77,4

0
19,3

0
38,7
19,3
38,7

0
0

19,3
77,4

0
1,3
0,5
0,5
0,5
0,3
0,3
1,6
4,9
0,5
7

3,9
8,8
1,8
4,9
3,1
6,2
0,3
1,6
2,8
1,6
1,6
0,8
0,5
0,5
0,5
4,1

0,0
1,0
0,3
0,5
0,5
0,2
0,2
1,2
3,9
0,4
5,6
2,9
6,9
1,3
3,9
2,6
5,2
0,2
1,6
2,3
1,1
1,2
0,5
0,5
0,3
0,4
3,3

0,3
0,5
0,3
0,4
0,4
0,3
0,3
0,6
1,0
0,4
1,1
0,8
1,2
0,6
0,9
0,8
1,1
0,3
0,7
0,7
0,5
0,6
0,4
0,4
0,4
0,4
0,9

TG TSD ES

Tabella 4.  Maschi - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Mortalità Femmine. Tassi (x100.000) per ti po di tumore e fascia di età. Tasso grezzo (TG), Tasso standardizzato dirett o (TSD, standard: pop. Europea). 
Errore standard (ES) del TSD.. Conti nua nella pagina successiva.
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Rene
Vescica (maligni)

Vescica (non maligni)
Altre vie urinarie

Encefalo e SNC (maligni)
(b)Encefalo e SNC (non maligni)

Tiroide
Altre ghiandole endocrine

Linfoma di Hodgkin
Linfoma non Hodgkin

Mieloma
Leucemia linfa�ca acuta

Leucemia linfa�ca cronica
Leucemia mieloide acuta

Leucemia mieloide cronica
Altre MMPC e SMD

Leucemia NAS
Miscellanea

Mal definite e metastasi

0
0
0
0
0
0
0
5
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

5
5

5

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0

0

0
0
0
0

4,3
0
0

4,3
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

12,8
12,8

12,8

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0

0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

7,8
7,8

7,8

0
0
0
0
4
0
0
0
0
4
0
0
0
0
0
0
0
0
0

12,1
12,1

12,1

0
0
0
0

3,7
0
0
0
0
0
0

3,7
0
0
0
0
0
0
0

11,1
11,1

11,1

0
0
0
0

3,3
0
0
0

3,3
0
0

3,3
0
0
0
0
0
0
0

13,3
13,3

13,3

0
0
0
0

3,2
0
0
0
0

3,2
0
0
0
0
0
0
0
0
0

9,5
9,5

9,5

0
0
0
0

6,6
6,6
0
0
0

3,3
0
0
0
0

3,3
0
0

6,6
3,3

72,6
72,6

66

0
0
0
0

7,8
7,8
0
0
0

3,9
0
0
0
0
0
0
0
0

15,5

101
101

93,3

0
4,6
4,6
0

4,6
4,6
0
0

4,6
0
0
0
0
0
0
0
0

9,1
13,7

127,7
127,7

123,2

0
9,2
0
0

9,2
9,2
0
0
0

9,2
9,2
0

4,6
4,6
9,2
0
0
0

9,2

184,2
184,2

174,9

11,2
0

5,6
5,6

11,2
5,6
0
0

5,6
11,2
5,6
0
0

11,2
0

5,6
5,6
5,6

22,3

251,2
251,2

245,6

6,5
13
0

13
13
6,5
0
0

6,5
13
13
0
0

13
6,5
0

13
19,6
32,6

339,1
332,6

326

8,7
17,4

0
8,7

17,4
17,4

0
0
0

26,1
17,4

0
8,7
8,7
8,7
8,7

17,4
17,4
52,3

514,2
496,8

479,3

25,5
25,5

0
0

12,8
25,5

0
12,8
12,8
25,5
25,5

0
25,5
12,8
12,8

0
12,8
38,3
89,3

765,1
752,4

726,9

0
58

38,7
19,3
38,7
19,3

0
0
0

19,3
19,3

0
0

19,3
0

19,3
19,3
96,7

154,7

1276,6
1237,9

1218,6

1,6
3,1
1

1,3
5,4
3,6
0

0,8
1,3
4,1
2,6
0,5
1

2,1
1,6
0,8
1,8
4,7

10,3

107,8
106,3

102,7

1,1
2,3
0,9
1,0
4,7
3,0
0,0
0,8
1,1
3,3
1,9
0,5
0,7
1,6
1,2
0,6
1,3
3,5
8,0

85,0
83,9

81,0

0,5
0,7
0,5
0,5
1,1
0,8
0,3
0,6
0,5
0,9
0,7
0,4
0,4
0,6
0,6
0,4
0,6
0,9
1,3

4,3
4,2

4,2

TG TSD ES

Tabella 4.  Maschi - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Mortalità Femmine. Tassi (x100.000) per ti po di tumore e fascia di età. Tasso grezzo (TG), Tasso standardizzato dirett o (TSD, standard: pop. Europea). Errore standard (ES) del TSD. 
Conti nua dalla pagina precedente.

207207207



REGISTRO TUMORI ASL BT 2016

Sedi TG TSD ES

Labbro
Lingua
Bocca

Ghiandole salivari
Orofaringe

Rinofaringe
Faringe NAS

Esofago
Stomaco

Intes�no tenue
Colon
Re�o

Fegato
Vie biliari
Pancreas

Laringe
Polmone

Altri organi toracici
Osso

Pelle, melanomi
(a)Pelle, non melanomi

Mesotelioma
Sarcoma di Kaposi

Tessu� molli
Mammella

Utero, collo
Utero, corpo

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

4,1
0
0
0
0
0
0

4,1
0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

7,4
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3,7
0

0
0
0
0
0
0
0
0

3,3
0

3,3
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3,3
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3,2
0
0
0
0
0
0
0
0

3,2
0
0
0
0

6,3
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0

3,2
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3,2
0
0
0
0

6,5
3,2
0

0
0

3,8
0
0
0
0
0
0
0
0
0

3,8
3,8
3,8
0
0
0
0
0
0
0
0
0

7,5
0

3,8

0
0
0
0
0
0
0
0

4,3
0

8,7
4,3
4,3
4,3
8,7
0

8,7
0
0
0
0
0
0
0

8,7
4,3
0

0
0
0
0
0
0
0
0

8,8
0

13,2
13,2
13,2
4,4
8,8
0

8,8
0

4,4
8,8
0

4,4
0

4,4
8,8
0
0

0
0
0
0
0
0
0
0
10,7
0
21,3
0
16
5,3
10,7
0
10,7
0
0
0
0
10,7
0
0
10,7
5,3
5,3

0
0
0
0
0
0
0
0

5,8
0

23,4
11,7
17,5
5,8

11,7
0

17,5
0
0

5,8
0
0
0
0

11,7
5,8
5,8

0
0

6,9
0
0
0
0
0

13,8
0

13,8
0

34,6
34,6
13,8

0
13,8

0
0

13,8
0
0
0

6,9
13,8
6,9
6,9

8,9
0
0
0
0
0
0
0

26,8
0

17,9
17,9
35,7
35,7
17,9
8,9

17,9
0
0

8,9
0
0
0
0

17,9
0
0

0
0

10,5
0
0
0
0
0

31,4
0

62,7
20,9
31,4
20,9
41,8

0
10,5

0
0

20,9
20,9

0
0

10,5
41,8
10,5

0

0,3
0

0,8
0
0
0
0
0
4
0

6,3
3
6
4

4,3
0,3
3,5
0

0,3
2,8
0,5
0,8
0

0,8
5,8
1,8
1

0,1
0,0
0,5
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
2,6
0,0
4,3
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Tabella 4.  Femmine - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Mortalità Femmine. Tassi (x100.000) per ti po di tumore e fascia di età. Tasso grezzo (TG), Tasso standardizzato dirett o (TSD, standard: pop. Euro-
pea). Errore standard (ES) del TSD.. Conti nua nella pagina successiva.
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Tabella 4.  Femmine - Provincia BAT. Anni 2011-2012. Mortalità Femmine. Tassi (x100.000) per ti po di tumore e fascia di età. Tasso grezzo (TG), Tasso standardizzato dirett o (TSD, standard: pop. Europea). Errore standard (ES) del TSD. 
Conti nua dalla pagina precedente.
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5

Tabella 5. Maschi – Provincia BAT. Anni 2006-2012. Incidenza Maschi. Frequenza assoluta dei casi per 
ti po di tumore e anno di diagnosi. Conti nua nella pagina successiva.

Tabella 5 Femmine – Provincia BAT. Anni 2006-2012. Incidenza Femmine. Frequenza assoluta dei casi per 
ti po di tumore e anno di diagnosi. Conti nua nella pagina successiva.
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Tabella 5. Maschi – Provincia BAT. Anni 2006-2012. Incidenza Maschi. Frequenza assoluta dei casi per 
ti po di tumore e anno di diagnosi. Conti nua dalla pagina precedente.

Tabella 5 Femmine – Provincia BAT. Anni 2006-2012. Incidenza Femmine. Frequenza assoluta dei casi per 
ti po di tumore e anno di diagnosi. Conti nua dalla pagina precedente.
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