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ALL'On. Prof. A L D O M O R O 
PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI 

ROMA 

Il volume che ho l'onore di presentarLe contiene gli «( Atti del 2° Simposio 

di Statistica Medica », promosso da questo Istituto con il patrocinio del Mini­

stero della Sanità. 

L'iniziativa di tale Simposio, tenutosi a Roma nell'ottobre dello scorso 

anno e dedicato a «La statistica nelle ricerche sui tumori >} rientra nel program­

ma di collaborazione che ['Istituto centrale di statistica, nel quadro dei suoi 

compiti istituzionali, ha stabilito con gli Istituti Universitari e con gli altri 

Enti interessati, al fine· di promuovere e favorire gli studi statistici nel campo 

della medicina. 

Il volume si articola in due parti: la prima è dedicata alle relazioni 

sull'utilizzazione del metodo statistico nelle ricerche sui tumori delle po­

polaziani umane, sulla valorizzazione dei dati clinici e terapeutici, sulla 

imposta«:iane del piano degli esperimenti e l'analisi dei risultati; la se­

conda contiene le comunicazioni raggruppate secondo l'argomento trattata. 

Sono ripartati, altresì, gli interventi dei partecipanti nel corso della discus­

stone. 

Le numerose relazioni e comunicazioni, presentate da illustri docenti e 

studiosi, attestano il successo dell'iniziativa e rappresentano motivo di soddisfa­

zione per questo Istituto che non manèherà di promuovere in futuro analoghi 

incontri allo scopo di contribuire al progresso della scienza medica. 

Roma, 20 novembre 1964 

IL PRESIDENTE 

DELL'ISTITUTO CENTRALE DI STATISTICA 

Giuseppe de Meo 
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DISCORSI INTRODUTTIVI 





Prof. GIUSEPPE DE MEO - Presidente dell' Istituto Centrale di Statistica 

È per me motivo di grande soddisfazione porgere un deferente sa­
luto alle illustri personalità del Governo e agli eminenti cultori di medicina 
e di statistica che hanno voluto onorare con la loro presenza questo se­
condo' Simposio di Statistica Medica. 

U n cordiale saluto desidero altresì rivolgere all' eletta schiera dei giovani 
studiosi delle discipline mediche che hanno accolto l'invito di partecipare 
al Simposio recandovi anche il contributo di interessanti comunicazioni 
scientifiche, frutto di loro recenti esperienze nel campo medico e statistico. 

Questo secondo Simposio segue a due anni di distanza dal primo 
che ebbe luogo nel giugno 1961: l'interruzione trova la sua ragione nell'im­
pegnativo lavoro che l'Istituto ha dovuto affrontare in questo intervallo di 
tempo per l'elaborazione dei dati dei tre censimenti eseguiti nello stesso anno. 

Mi si consenta di ricordare che i frutti di quel primo Simposio si ri­
trovano già nel piano del Censimento generale della popolazione che con­
templa fra l'altro la rilevazione dei dati necessari per lo studio della fecon­
dità della donna, studio che risponde ad una esigenza vivamente affermata, 
specialmente dai biologi e dai cultori di genetica umana, in occasione di 
quel Simposio. 

L'iniziativa, da parte dell'Istituto, di dar vita ad una programmata 
serie di Simposi di statistica medica e sanitaria si ricollega a proposte for­
mulate in occasione di un Seminario organizzato a Ginevra nell' estate del 
1960 per iniziativa congiunta delle Nazioni Unite e dell'Organizzazione 
Mondiale della Sanità. Il primo Simposio aveva il fine di studiare il con­
tributo che le statistiche correnti nei vari Paesi possono dare alle ricerche 
nel campo della genetica umana e sugli effetti che alcuni fattori del pro­
gresso tecnico - quali ad esempio l'impiego dell'energia nucleare nel campo 
della difesa e delle applicazioni civili - possono determinare nel campo 
della morbosità e delle malformazioni. 

Gli elevati interventi al predetto Simposio misero in luce le importanti 
e in molti casi insospettate possibilità di impiego delle consuete fonti stati-

• 
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stiche sulla morbosità e sulla mortalità nello studio degli accennati fenomeni. 
E si ebbe così nuova conferma che, come scriveva Angelo Messedaglia or è 
quasi un secolo, « anche sotto il freddo involucro delle cifre, fra quelle 
schiere in apparenza tanto impassibili di numeri che formano l'ordito dei 
documenti statistici, palpita pur sempre la vita e possono ascondersi i più 
formidabili problemi dell'umanità ». 

I1 dialogo, che in quell' occasione più direttamente si iniziò fra cultori 
di medicina e cultori di statistica, è proseguito e si è sviluppato un po' 
ovunque e comincia a dare i suoi benefici frutti per il felice incontro che si 
è determinato fra la richiesta di dati da parte dei medici e l'adeguamento 
della rilevazione e della metodologia statistica rivolte a soddisfare tale ri­
chiesta. 

Il crescente interesse dei ricercatori sperimentali alle indagini sta­
tistiche aventi per oggetto i fenomeni della vita è l'espressione di una ten­
denza che in questi ultimi tempi è andata rapidamente sviluppandosi nel 
campo della biologia ed in particolare della genetica umana, sull' esempio di 
quanto in precedenza era andato verificandosi nel più specifico campo della 
sperimentazione e della genetica agraria. Ad esempio, la necessità di veri­
ficare l'influenza dell'impiego di certe quantità e qualità di fertilizzanti sulla 
produzione di determinati prodotti agricoli ha dato luogo a nuovi metodi 
statistici di impostazione del piano degli esperimenti nei quali le tecniche 
della sperimentazione di laboratorio vengono trasferite sul piano dellaspe­
rimentazioneaziendale effettuata in condizioni corrispondenti a quelle della 
concreta pratica colturale, nelle date condizioni ambientali. 

Queste nuove tecniche possono trovare speciali applicazioni nel campo 
della medicina e~tlella biologia umana, sebbene in questo campo la speri­
mentazione si svolga in condizioni enormemente più sfavorevoli. Non oc­
corre, invero, qui ricordare che la sperimentazione medica, pur avendo per 
oggetto l'uomo e la sua salute, nella generalità dei casi deve avvalersi come 
materiale sperimentale non di uomini ma di animali inferiori; e da ciò 
consegue che i risultati ottenuti debbono essere estrapolati - con tutti 
i rischi che tale estrapolazione comporta - alla specie umana. 

Ma questo grave inconveniente della sperimentazione medica può 
essere almeno in certa misura attenuato facendo ricorso all'analisi statistica 
dei fenomeni attinenti agli aspetti biologici e p",tologici delle popolazioni 
umane. Di qui l'utilità dell'intervento della statistica tradizionale, affidata 
in tutti i Paesi civili a organi tecnicamente e scientificamente idonei alla 
impostazione delle varie rilevazioni di interesse generale sia nel campo 
medico sia nel campo economico e sociale. 

L'impiego della statistica nelle ricerche che si svolgono nel campo 
della medicina e della biologia umana, come del resto in altri campi, non 
costituisce d'altra parte un fattore per così dire esogeno alla ricerca, ma si 
configura piuttosto come parte integrante della stessa ricerca scientifica. Ri­
cerca che, quando sia modernamente intesa, non può non avvalersi del me-
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Prof. SALADINO CRAMAROSSA - Direttore Generale dei Servizi dell'Igiene 
Pubblica e O~pedali del Ministero della Sanità 

Onorevole Sottosegretario, Signor Presidente dell'Istituto Centrale di 
Statistica, Signori, sono lieto di porgere a Loro tutti il saluto cordiale 
e bene augurante del Ministro della Sanità, Senatore Angelo Raffaele Jer­
volino, e dell' Amministrazione Sanitaria, che desiderano a mio mezzo espri­
mere all'illustre prof. Giuseppe de Meo ed a tutti coloro che con Lui 
hanno curato l'organizzazione di questo Simposio il più vivo compiacimento 
per la felice iniziativa di riunire qui oggi cultori così altamente qualificati 
della statistica medica e della oncologia per discutere insieme un argomento 
di così grande interesse scientifico e pratico, qual'è quello concernente « La 
Statistica nelle ricerche sui tumori ». 
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I progressi conseguiti in questi ultimi anni nel campo della oncologia 
clinica e sperimentale sono così promettenti da far ritenere di piena attua­
lità questo incontro e sommamente profittevoli, sia per lo studioso di sta­
tistic.a che per il medico che si è dedicato all'appassionante e tormentoso 
problema della lotta contro i tumori, i risultati delle discussioni cui esso 
darà certamente luogo. 

L'importanza della metodologia statistica nella investigazione biolo­
gica, fino a pochi anni fa riconosciuta, nel settore della medicina, quasi 
esclusivamente dai cultori dell'igiene pubblica e della medicina preventiva 
in genere, si è oggi affermata in molte altre branche della scienza e della 
pratica medica come uno dei fondamentali strumenti per la corretta solu­
zione ed interpretazione di molti problemi che nello studio di esse s'in­
contrano e per riconoscere nell'andamento seriale di alcuni fenomeni colle­
lettivi, quando si disponga, ben inteso, di larga messe dì dati, ciò che vi· è 
di caratteristico. 

Il Ministero della Sanità, che conosce le· numerose cause di errore che 
pregiudicano lo studio dei tumori maligni, che purtroppo si sono ormai 
stabilmente insediati al terzo posto del quadro nosologico della morbosità 
e della mortalità, e che sa qua~to sia urgente riguadagnare il tempo perduto 
in detto campo, per mancanza fino ad ora di un efficace coordinamento sia 
nelle rilevazioni clinico-statistiche che nello svolgimento delle ricerche di 
laboratorio, apprezza il valore scientifico e socio-economico di questo Sim­
posio e pertanto ne seguirà i lavori con la diligenza e l'interesse che la loro 
importanza meritano. 

Con questa assicurazione e nel desiderio di non ritardarne ulteriormente 
l'inizio, formulo per la buona riuscita di esso il più fervido augurio. 

Ono CRESCENZO MAZZA - Sottosegretario alla Presidenza del Consiglio dei 
Ministri 

Se il prof. Cramarossa ha ritenuto opportuno esimersi dall' entrare 
negli argomenti tecnici, immaginate come debba sentirmi io, laico in stati­
stica e suddiacono di medicina. Pertanto, mi limiterò a portarVi il saluto 
personale del Presidente del Consiglio e quello del Governo, i quali auspi­
cano che dai Vostri lavori possa scaturire, nel campo dello studio sui tu­
mori, una scintilla per il bene dell'umanità. 

Qualche giorno fa non avrei mai pensato di avere l'onore e la gioia di 
essere fra Voi, perchè i miei calcoli - permettete anche a me di fare un 
calcolo statistico - mi facevano prevedere la presenza qui, prima, del Pre-
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sidente dci Consiglio, che aveva espresso questo desiderio, poi del Mini­
stro della Sanità, quindi del Ministro del Lavoro, per cui assegnavo a me 
probabilità zero. Invece la Provvidenza, non so se quella Divina o ... quella 
umana, ha voluto che io avessi la gioia somma di essere fra Voi e ne 
sono particolarmente felice. 
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LA STATISTICA NELLO STUDIO DEI TUMORI 

« Il.cancro 1JplZ:1fOt/JO è un esperimento 
il cui inizio è ;poio ed il cui risultato 
finale è esptei.so nella statistica della 
mortalità per cancro ». 

, CRAMER (1947) 

1. - Lo studio statistico dei tumori non si differenzia· sostanzi~ente 
da quello delle altre malattie. Più precisamente, attraverso lo stuc:tio$tati,.. 
stico ci si può proporre, da un lato, di chiarire gli aspetti più. propriamente 
epidemiologici, dall'altrQ, di chiarire questioni eziologiche sull'inflnenza di 
determinati fattori ovv~ro di studiare l'effetto di diverse terapie;,nel;pri.,. 
mo caso si può parlare di statistica epidemiologica; negli altri due casi di 
statistica eziologica e rispettivamente di statistica terapeutica; 

Mi propongo nella presente esposizione di passare in 'rassegna alcune 
delle principali modalità per l'applicazione dei metodi statistici allo studio 
dei tumori. 

Particolarmente negli studi sul cancro, l'utilizzazione dei metodi stati­
stici segue due direzioni principali: questi metodi facilitano, anzitutto, le 
ricerche sperimentali e cliniche sul cancro e, in secondo luogo, servono 
di base agli studi epidemiologici. Le indicazioni statistiche fornite da que­
sti studi sul cancro umano hanno un valore scientifico' in sè stesse,. indi­
pendentemente dalle indicazioni fornite con altri mezzi di indagine. Sol­
tanto notizie sulla frequenza dei casi nuovi di tumori maligni nell'uomo 
permetteranno di determinare in quale misura i numerosi fattori cancero­
geni attualmente noti raggiungono valori significativi per l'uomo. L'utilità 
di queste notizie dipende da parecchie condizioni: grado di esattezza dei 
dati, eliminazione corretta dei fattori parassiti suscettibili di introdurre un 
errore sistematico, fiducia che si può accordare ai metodi statistici ado­
perati ed omogeneità dei risultati di studi differenti. A condizione che 
sia tenuto debitamente conto degli elementi anzidetti, la scoperta di corre­
lazioni tra la frequenza dei casi n\lovi di una certa forma di cancro in 
diversi' gruppi di popolazione ed alcune caratteristiche della loro storia e 
del loro ambiente segna un progresso delle nostre conoscenze, progresso 
che non si deve tIlascurare nell' esplorazione dell' eziologia di quella forma 
di cancro. 
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2. - Dalla pubblicazione dei lavori classici di Pott sul cancro degli 
spazza~amini nel 1775 gli studi consacrati all' eziologia del cancro sono 
divenuti sempre più numerosi. Pott aveva già non solo descritto le mani­
Jestazioni cliniche e la eziologia di questa varietà di cancro, ma anche 
indicate alcune misure preventive. Più di 140 anni, tuttavia, trascorsero 
prima che il cancro fosse provo(:ato sperimentalmente e che il corpo me­
dico avesse pienamente compreso l'importanza degli studi statistici e spe­
rimentali. A questo ,riguardo è interessante notare che, dopo i lavori di 
Y oung e Russell,' che dimostrarono nel 1926 l'esistenza di un rapporto 
causale tra il consumo di alcool e la frequenza del cancro della parte supe­
riore del tubo digerente, praticamente nulla fu compiuto per confermare 
questa importante scoperta. 

3. - Punto iniziale di tutta la ricerca sul cancro è l'esperienza medica 
sull'uomo affètto da cancro. 

Questa trova la sua base numerica nella rilevazione diagnostica degli 
ammalati di cancro in una popolazione (statistiche della morbosità); dei cu­
rati' chirurgicamente o' con mezzi medici per cancro (statistiche ospedaliere); 
dei morti per tumori (statistiche della mortalità) ed infine nei rilievi anatomo­
patolbgici(statistiche dei Settorati). 

4. - Non ,si ha più il diritto, attualmente, di dubitare che alcuni 
studi riguardanti l'eziologia dei. tumori possano condurre alla scoperta di 
nuovi metodi profilattici. 

L'effetto cancerogeno di alcuni fattori ha potuto essere messo in evi­
denza sia sperimentalmente che statisticamente: è questo il caso per la 
resina, i coloranti a base di anilina, il catrame, le sostanze radioattive 
ed i raggi X. Più spesso, sono stati incriminati fattori diversi, senza al-, 
cuna prova scientifica. Si è affermato che un parto favorisce la comparsa 
del cancro del collo dell'utero, che la frequenza del cancro dello stoma­
co in Svezia ed in Cecoslovacchia era tre volte più grande che in Inghil­
terra, che il cancro della mammella era quasi inesistente nelle donne giap­
ponesi, che il cancro era molto più frequente tra gli italiani delle provincie 
settentrionali che tra gli italiani del Sud; che in India, dove convivono 
nella stessa terra e con lo stesso clima, milioni di ebrei, maomettani ed 
indù, il cancro del pene non si osserva affatto tra gli ebrei, nei quali la 
circoncisione viene eseguita subito dopo la nascita; ha un'incidenza del 
2,9 % tra i maomettaninei quali la circoncisione viene praticata nell'in­
fanzia (trai 3 ed i Banni); e, infine, tra gli indù, nei quali la circonci-. 
sione non viene esèguita, si ha un'incjdenza del 26,7 % di tutti i tumori. 

Fin quandO' queste ipotesi non saranno sottoposte alla prova rigorosa 
dell' esperienza e alla analisi statistica, non avranno alcun valore pratico ed 
i ricercatori che si dedicheranno a studi statistici sul cancro dovranno 
sempre superare difficoltà molto considerevoli. 
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5. - La maggior parte delle statistiche del cancro sono basate sull'ana­
lisi delle schede di morte. Ora, si hanno motivi per dubitare, talvolta, 
dell'esattezza delle diagnosi che figurano su questì documenti. In tal modo 
Clemmesen, Capo del servizio di registrazione del cancro a Copenhagen •. 
ha potuto stabilire che la maggiore proporzione, in Svezia in confronto con 
l'Inghilterra, dei casi di cancro dello stomaco si spiegava in parte con il 
fatto che in alcune provincie svedesi gli atti di morte sono compilati da 
ecclesiastici. D'altro lato, è impossibile stabilire statistiche dei casi di canCrO 
con qualche probabilità di trarn.e conclusioni utili in mancanza di stati­
stiche demografiche adeguate. 

Un confronto statistico è privo di significato scientifico se i dati non 
sono classificati secondo il sesso, le classi di età, i gruppi professionali 
ed etnici della popolazione o secondo altre caratteristiche proprie alle que­
stioni studiate. N ella maggior parte dei casi è impossibile disporre di tali 
dati. Infine, la ricerca sperimentale troppo raramente sostiene l'analisi 
statistica. 

In queste condizioni, numèrose interessanti constatazioni statistiche 
sono condannate a restare nel loro stato di ipotesi. 

6. - Comincerò la mia esposizione con le statistiche della mortalità. 
Purtroppo ancora non è stato realizzato l'accordo generale sulla definizione 
statistica del termine cancro, in relazione alle categorie che figurano nel 
M~anuale di classzficazione statistica internazionale delle malattie, trauma­
tismi e cause di morte. Invero, nelle nomenc1ature internazionali delle ma':' 
lattìe e cause di morte che hanno preceduto il ({ Manuale)} suddetto, la 
malattia di Hodgkin, la leucemia e l'aleucèmia, la micosi fungùide (rispet­
tivamente classificate sotto i numeri 201, 204, 205 della revisione del 1948) 
al pari di alcune altre malattie meno frequenti, di scarsa importanza nu­
merica, che figurano sotto i numeri di codice 200-205, non erano consi­
derate come affezioni neoplastiche. Al fine di far scomparire ogni incer­
tezza sulla definizione statistica del cancro, ferma restando la comparabi­
lità delle statistiche future con quelle anteriori, il Sottocomitato degli 
esperti dell'O. M. S. per la registrazione dei casi di cancro e la loro pre­
sentazione statistica, nella sua prima sessione tenuta a Parigi dal 6 al lO 

marzo 1950, raccomandò: 
a) che il totale delle morti dovute al cancro fosse stabilito sulla 

base dei numeri di codice 140-205 della c1assiflcazione statistica interna­
zionale (1948); 

b) che si indicassero egualmente, al fine di consentire il confronto 
con le statistiche precedenti, i sottogruppi seguenti: 

l) cancro, non compresa la malattia di Hodgkin, la leucemia e 
l'aleucernia: n. 140-205, eccettuati i numeri 201 e 204, 

2) malattia di Hodgkin: n. 201, 
~) leucemia ed alcucemia: Il. 204. 
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7. - Occorre rilevare, a questo punto, che nell'attuale classificazione 
internazionale delle malattie, traumatismi e cause di morte, sorgono alcuni 
problemi. Tra questi, si possono citare, particolarmente: a) l'insufficienza 
di particolari per alcune localizzazioni; b) l'inclusione di localizzazioni 
secondarie nelle stesse sottosezioni delle localizzazioni principali; c) la 
difficoltà di presentare i dati statistici, quando sulle schede di morte il 
cancro è riportato ad altre cause; cl) lIna certa mancanza di precisione 
nelle dcfìnizioni delle diverse localizzazioni, dovuta al fatto chela classifi­
cazione dei tumori si basa sia sulla localizzazione anatomica, sia sulle carat­
teristiche istolngiehe. 

8.- N e1 1951 il 5'ubtommittre 4 the Statistics ('ommittel del!' American 
Cancer 5'oclety, ha pubblicato un <, Manuale l) dena nomendatura e della 
codificazione dei tumori. QUt'Sto lnanual(~ presenta una classificazione dei 
tumori secondo la varietà jstologÌca ed il grado di malignità e contiene 
un ampio indice alfabetico dei termini inglesi attualmente utilizzati per 
descrivere !'istogenesi nei neoplasmi. Se, da un lato, l'elaborazione di que­
sto manuale, primo sforzo serio di preparazione di un codice fondato sulla 
istologia ai fini di studi statistici, costituisce un progref5so importante verso 
lo stabilimento di un sistema generale di classificazione dei tumori, dall'altro, 
si debbono sottolineare le difficoltà che hanno incontrato gli autori di tale 
manuale. Esse provengono, in parte, dal fatto che non ci si può fondare 
su alcuna classificazione il cui valore sia riconosciuto in maniera generale, 
ma sono soprattutto da riportare alla mancanza di uniformità nell'impiego 
della nomenclatura istologica attuale. Alcuni patologi utilizzano lo stesso 
termine istologico per designare tumori che differiscono per le loro localiz­
zazioni primitive e che, per questo fatto, dovrebbero essere oggetto di 
descrizioni i sto logiche differenti; per effetto di questa pratica si è stati 
purtroppo costretti a ricorrere a termini anatomici per consentire la diffe­
renziazione di questi tipi di tumore nella classificazione istologica. 

In seguito, l'Unione internazionale contro il cancro (U.C.C.) si è 
incaricata di proseguire i lavori relativi a questo manuale. Dopo l'appro-., 
vazione del progetto definitivo da parte del (\ Simposio sulla nomenda­
tura dei tumori umani i), durante il VI Congrcf5so internazionale del cancro 
di San Paolo (Brasile) nel 1954, l'tJnione ha rinviato questo documento 
all'O.M.S. per la distribuzione, l'esame e le osservazioni. Nel corso del 
secondo semestre 1956, 1'0.1\;1.8. distribuì alcune migliaia di esemplari 
del codice. 

Evidentemente, sarà possibile esprimere una opinione sul valore del 
codice solo dopo parecchi anni di applicazione. 

9. -- In occasione della 7a reVISIOne della Classificazione statistica 
internazionale, che ebbe luogo a Parigi nel 1955 ed entrò in vigore il 
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l él gennaio 1958, la sola variazione importante subita dal capitolo dei tu­
mori è stata 1'adozione di una serie di suddivisioni a quattro cifre, secondo 
la localizzazione anatomica della lesion~ per parecchie sedi di tumori ma­
ligni. Questemodificazioni seguivano molto da vicino la classificazione 
con suddivisioni a quattro cifre, secondo la localizzazione anatomica, pro­
posta nel secondo rapporto del Sottocomitato per la registrazione dei casi 
diéancro ed approvata dal Comitato di esperti delle statistiche sanitarie 
nel s.uo terzo rapporto. L'applicazione del capitolo dei tumori soHevaan­
-cora alcune difficoltà ed in particolare: 

a) le disposizioni relative alla classificazione delle sedi multiple non 
sono uniformi per tutte le rubriche; 

b) per alcuni tipi di tumore non si sa bene se la classificazione si 
debba fare secondo la localizzazione anatomica o secondo la natura isto­
logica del tumore; 

c) le liste delle varietà istologiche che figurano nella classificazione 
internazionale e che debbono essere classificate sia come maligne sia come 
benigne, quando questo carattere non è specificato, non sono deI tutto 
soddisfacenti; 

d) l'inclusione di tumori secondari (cioè le rubriche 156, 165 e 198) 
nel gruppo stesso delle rubriche che riguardano i tumori maligni- e 
che per la maggior parte si riferiscono alle sedì primitive - ha deter­
minato alcuni inconvenienti. 

10. - Un progetto di Nomenclatura istologica dei tumori umani, inol­
tre, è stato stabilito, in inglese, latino, francese e spagnolo, dal Comitato 
per la nomendatura dei tumori dell'Unione internazionale contro il 
cancro. Questa nomendatura, accompagnata da una lista di riferimenti 
a illustrazioni istologiche di ciascun tipo di tumore che figurano in ma­
nuali largamente utìlizzati, è destinata a servire agli. studi anatomo-pato­
logici e non agli studi statistici e, sotto le sue forme di progetto, è stata 
distribuita agli anatomo-patologi ed alle istituzioni che si interessano del 
cancro, con osservazioni, critiche e suggerimenti. 

11. - Tornando alle statistiche della mortalità e volendo, ora, espri·" 
me re un parere sul loro valore nello studio dei tumori, si deve osservare 
-che tali statistiche non consentono dì misurare in maniera sicura la fre­
quenza globale del cancro, nè quella dei casi nuovi, in quanto ì tassi di 
sopravvivenza variano con i diversi tipi di tumore. Solo per alcuni tipi, 
aventi un elevato quoziente di letalità, quali il cancro del polmone e dello 
stomaco, i dati relativi alla mortaliÙ forniscono indicazioni corrette suna 
estensione del problema, almeno in una misura corrispondente al grado di 
esattezza delle diagnosi riportate sulle schede di morte. Inoltre si deve 
ricordare che il valutare la frequenza del cancro solo in base ai dati sulla 
mortalità può determinare grandi errori anche per un'altra causa. Frequen-

2 
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temente accade, infatti, che le diagnosi riportate sulle schede di morte non 
sono sempre esatte e si deve quindi tener conto degli errori diagnostici. 
Questo fatto fu già messo in particolare rilievo neI 1925, da quel grande 
statistico italiano che larga' parte della sua attività scientifica dedicò alfo 
studio delle statistiche mediche e biologiche ed in particolare ane sta~ 
tistiche dei tumori: Alfredo Niceforo. Si può dire che il numero deÌ mortÌ 
per t. m., quale risulta dalle statistiche delle cause di morte, è in effetti 
inferiore alla realtà. Molto spesso vengono indicate neHe schede di morte 
malattie per così dire -mascheranti, quali marasma senile o senilità, uÌcera 
gastrica, ecc., mentre si tratta, in realtà, dì una morte per cancro, ovvero, 
ancora, molte morti dovute al cancro vengono classificate tra altre cause 
(uremia, emorragie, ecc.), che sono soltanto la causa finale di un proce3so 
neoplastico. 

Tuttavia, i dati sulla mortalità sono una buona fonte di indicazioni, 
soprattutto quando essi sono classificati secondo l'età, il sesso,la razza 
ed altri caratteri demografici; del resto essi sono stati largamente adope­
rati per descrivere la situazione del cancro nella collettività considerata. 
Essi poi presentano il vantaggio di poter essere regolarmente consultati 
dove funziona normalmente un servizio di statistica dello Stato Civile. 

r 2. -- Solo uno studio sistematico, con metodi uniformi, della morbo­
sità può fornirci dati attendibili che consentano di giungere a conclusioni 
adeguate. Il primo sistema impiegato a tal fine è stata la rilevazione degli 
infermi che esistevano ad un determinato momento. Nel Baden, durante 
gli anni 1904 e 1905, si richiese a tutti i medici ed a tutti gli Ospedali l'invio 
di dati riguardanti tutti i cancri e sarcomi osservati durante l'intero anno. 
~e1 1904 risposero il 61 dei medici ed Istituti consultati; nel 1905 
solo il 45 

In Italia, negli anni 1923 e 1925, fu svolta un'ampia rilevazione a 
cura della Lega nazionale per la lotta contro il cancro. 

13. Un altro metodo è quello della denuncia obbl~gatoria sul modello 
delle denuncie di malattie infettive, che però presenta un grande inconve­
niente in quanto il minimo di notizie utili delle quali si ha bisogno per 
ciascun caso di cancro supera largamente i dati normalmente forniti nelle 
denuncie di malattie infettive. Dati sull'età, sul sesso del malato e sulla 
localizzazione primitiva del cancro sono indispensabili; d'altro lato, è molto 
utile avere anche altre notizie: tipo istologico, modo di diagnosi e natura 
del caso (caso nuovo, ricaduta o ripresa evolutiva). D'altra parte, la de­
nuncia obbligatoria ha il vantaggio di dare notizie che si rischierebbe di 
non poter ottenere in altro modo, a causa del loro carattere confidenziale. 

14 .. ~ Le inchieste speciali sul cancro consistono nel procurarsi notizie 
m una zona determinata di popolazione nota, attraverso medici esercenti 
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all'O~Pedale . O in clientela, su tutti i ~i di cancro diagnosticati, trattati 
o osserva~i nel corso di un periodo dato. Si può ricordare, ad es., l'inchiesta 
esçguita sulla distribuzione del cancro .in lO grandi. città degli Stati Uniti 
d'America. Le stesse ,wne sono state studiat~. due volte; la prima inchiesta 
considerava i casi di çancro. diagn()~ticati, . trattati o osservati dal 1937 al 
1939; la seconda si .r~feriva agli annid.~l 1947. al 19494 La tecnica delle 
inchieste è stata ogg~t~ di un'altra applicazione negli Stati UnitUn occa­
sione dello studio sullamorbosità per cancro .nello Stato di Jowa. In E:u.f()pa 
si può citare l'inchiesta già ricordata,eseguitaJn Italia nel.1923-1924, 
sotto gli. auspici della Legaitalian~ . per .la lotta contro i tumori. e 10 
studio .eseguito nel Dipartimento del Lo~r-et-Cher (Francia) sulla comparsa 
di nuovi cl1Si nel 1951 e nel 1952. 

15. - Si possono, poi,ottepere,statistiche d~l cancro, tratte da inc1;liest~ 
sulla morbosità delle famiglie, da s.tqd,i,sulla morbosità ospedaliéra, da dati 
delle assicurazioni sociali, dagli. sch,f:dari. delle compagnie di assicurazione 
sulla vita, dalle rilevazioni rig~anlanti l'~senteismo e dalle osservazioni 
cliniclle dei medici pratici. 

In generale, la quantità di osservazioni . che si ottengono normalmente 
sul cancro, a partire da queste fonti, è insufficiente. In occasione di in­
chieste nelle famiglie, o l'informatore non sa se ha un tumore (), anch~, 
se lo sa, .non può dare lç notizie mediche precise che rich,ie(le lo studio 
del cancro, cioè .la localizzazione primitiva, il tipo istologico, . il metodo .. di 
diagnosi. Le. statistiche di morhosità. ospedaliera, . a parte il .• loro carattere 
selettivo, hannol'i~conveniente di esserestapilite per uscite piuttosto .che 
per persone, per cui lÌl)..Ìndividuo affetto da cancre può figurarvi. parecchie 
voite, il che determina una sopravalutazione.. .' 

Egualmente, le statistiche delle assicurazioni sociali (INAM, I!\'l"f\DEL, 
ENPAs, ecc.), che sono stabilite principalmente per la gestione delle pre­
stazioni di . as~icurazioni sociali, in generale non forniscono indica~ioni 
sufficienti sulla morbosità. 

L~ osservaziopi compiute in Inghilterra hanno mostrato che gli sche~ 
dari dei medici pratici sono una fonte di diagnosi degna di fede, ma hanno 
l'inconveniente di non fornire regolarmente altre notizie oltre la diagnosi. 
In complesso, si può dire che ogni inchiesta o metodo di registrazione, 
che non è espressamente adattato al cancro, non fornisce le notizie neces­
sarie. Tuttavia, ognunadiqueste fonti, se è daSQla insufficiente, può costi­
tuire la base di un'inchiesta speciale sul cancro. 

16. - Il metodo migliore, però,. per avefedati sulla frequenza dei 
tumori è quello della istituzione di un registro dei tumori. Fin dal secole 
XIX erano .tenuti, per uso interno, registri dei tumefi nei quali si racco­
glievano le notizie rebltive ai cancerosi di un ospedale o gruppi di ospe~ 
dali. La registrazione dei 'Cas,i . di tumore,è . un sistema consistente nel te-
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nere un registro centralizzato nel quale sono registrati i malati di un in .. 
tero territorio: Paese, Stato federato o altra grande regione ben delimitata. 

Le possibilità di raccogliere notizie sicure si sono considerevolmente 
migliorate, via via chè si sviluppavano i mezzi diagnostici e la standardiz­
zazione dei metodi diagnositici, per cui in parecchi paesi sono stati creati 
sistemi centralizzati di registrazione dei casi di tumore. . 

In Danimarca, per iniziativa del dotto Clemmesen, nel 1942 è stato 
inaugurato il Registro del cancro. 

In Inghilterra e Galles dal 1945 funziona un registro del cancro negli 
Ospedali e si è stabilita una indagine geografica nel distretto di Oxford. 

In Francia l' Institut National d' Hygiène ha stabilito nel 1943 una 
Enquéte permanente sul cancro, al fine di intraprendere particolarmente 
studi longitudinali di cancerosi ed ha stabilito una inchiesta geografica, 
già ricordata, nel Dipartimento di Loir-et-Cher. 

In Norvegia la registrazione del cancro data al 1952, in Finlandia e nel 
Belgio al 1953, ed in Islanda e nei Paesi Bassi al 1954. In Austria la regi­
strazione dei casi di tumori è iniziata recentemente; piani per la istituzio­
ne di registri di cancro sono in preparazione in Svezia ed in Germania. 

Per quanto riguarda l'Italia, ricorderò che, ad opera e per iniziativa 
del Prof. Anglesio, è stato creato un servizio di registrazione dei tumori 
limitatamente al Piemonte. 

Fuori di Europa un registro del cancro è stato creato in Nuova Ze-: 
landa nel 1948. Negli Stati Uniti d'America parecchi Stati hanno adottato 
questo sistema, ad esempio il Massachussetts (1927), il Connecticut e lo 
Stato di NewYork (1940), al di fuori della città di New York, la Cali­
fornia (1947) e la Pensilvania (1948). Un centro di registrazione dei casi 
di cancro è stato aperto in Israele nel 1954. 

II registro è stato creato ed è finanziato dall' Amministrazione Centrale 
in Inghilterra e Galles, in Francia e in Nuova Zelanda. II registro dei 
Paesi Bassi è tenuto dall' Associazione nazionale contro il cancro. Nei 
Paesi scandinavi la gestione ed il finanziamento delle registrazioni sono 
assunte congiuntamente dalle Associazioni nazionali contro il cancro e 
dalle Autorità sanitarie. Negli Stati Uniti questa. registrazione è assicurata 
dai Servizi di Sanità degli Stati. 

17. - Nei registri del cancro si trovano le indicazioni necessarie per 
valutare i risul~ati del trattamento e per confrontare 1'efficacia di differenti 
metodi di trattamento. Studi particolareggiati di tal genere possono essere 
convenientemente fatti solo in istituzioni particolari o in gruppi di isti­
tuti che collaborino sulla base di principi fissati di comune accordo. Le 
cartelle di registri centrali del cancro che raccolgono dati provenienti da 
diversi ospedali, dispensari e gabinetti medici sono meno adatte a tal fine, 
poichè questi dati sono eterogenei' sotto parecchi aspetti: stadio clinico, 
tipi dì malati, scelta· ed applicazion-e del trattamento, ecc. 
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I registri del cancro che coprono vas{!.Ì territori non sono adatti per 
lo studio particolareggiato di alcuni aspetti della terapia del cancro, ma 
forniscono una base per il calcolo dei quozienti di sopravvivenza dei ma­
lati per grandi categorie di trattamento e per stadi del tumore. 

Ricorderò ad esempio lo studio del Generai Register Office di Inghil­
terra e Galles sui quozienti di sopravvivenza, durante cinque anni, per 
diverse localizzazioni del cancro, in base ai dati del Registro nazionale del 
cancro. Uno studio analogo figura nell'analisi completa dei dati del Re­
gistro del cancro dello Stato del Connecticut (Stati Uniti di America), 
per gli anni 1935-·1954. Studi sul trattamento e la sopravvivenza sono 
stati eseguiti anche in Francia dall' Institut Nàtùmal d'Hygiène, 

18, - Oltre ai quozienti di sopravvivenza ora ricordati, in base ~)i dati 
riportati sui registri, si può calcolare anche il quoziente di guarigioae ap­
parente. 

Indicheremo con V il numero di malati che si sa che sono viventi; 
di questi Vo non presentano segni evidenti della malattia, Ve sono affetti 
da cancro; Vx quelli nei quali la presenza del cancro è incerta; con D 
il numero dei pazienti dei quali il decesso è noto tè di questi, Do non 
presentano segni apparenti della malattia al momento del decesso, Dc 
sono affetti da cancro e D~ quelli nei quali la presenza del cancro era 
incerta al momento del decesso; con P infine, il numero di pazienti per­
duti di vista alla fine del periodo di osservazione (anno). 

Il quoziente grezzo di sopravvivenza si ottiene, dividendo il numero 
di persone note come viventi, al termine del periodo considerato, per il 
numero totale delle persone che erano viventi all'inizio di questo periodo: 

V T S .------------­
grmo - V + D + P 

Esistono naturalmente diversi modi di correzione del quoziente grezzo 
che consentono di tener conto della mortalità naturale. Si può particolar­
mente indicare il seguente: il quoziente corretto di sopravviven.za si ottiene 
dìvidendo il quoziente grezzo, definito precedentemente, per la probabilità 
che sì ha in una popolazione, la cui composizione per età è simile a quella 
dei pazienti che compongono il gruppo studiato, di non morire ne! cor­
so del periodo considerato per una qualunque causa diversa dal cancro 
della localizzazione in questione. 

Generalmente, per la maggior parte delle localizzazioni questa proba­
bilità (Pr) non è sensibilmente differente dalla probabilità di non decesso 
che tiene conto di tutte le cause di decesso possibili: 
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Il quoziente grezzo di guarigione apparente durante il primo anno a 
partire dal punto iniziale si ottiene dividendo il numero di persone viventi 
che non presenta segni della malattia al termine di dodici mesi, per il 
numero totale di persone che erano viventi all'inizio di questo periodo. 

Per periodi di 2, 3, 4- e 5 anni il denominatore della frazione è lo 
stesso di quello che è stato utilizzato alla fine del primo anno; ma per i 
periodi consecutivi di un anno, dopo 5 anni, è sostituito dal numero di 
persone viventi che non presentano segni della malattia all'inizio dell'anno 
considerato. 

Esistono anche diversi metodi per correggere il quoziente grezzo di 
guarigione apparente. Si può particolarmente indicare il seguente: il quo­
ziente corretto di guarigione apparente durante il primo anno si ottiene 
modificando il quoziente grezzo prima definito, al fine di tener conto 
dei pazienti il cui stato, alla fine del periodo, era incerto, come anche 
della durata di vita, durante la quale nel corso dei doaici mesi consi­
derati le persone decedute sono state indenni da segni della malattia. 

Vo (1 + Vx ) + ~ (1 + Dx + P ) 
T G Vo + Vc 2 Do + Dc 

CorT = ----~Vcy-+'D~+'P,.-------

Per i periodi consecutivi al primo anno, sarà opportuno procedere 
come nel caso del quoziente grezzo. 

Inoltre, i dati statistici riguardanti i risultati terapeutici. debbono 
essere presentati in maniera chiara e senza ambiguità. A tal fine sono 
molto utili le rappresentazioni grafiche, ed in particolare gli istogrammi 
ideati dall'Istituto nazionale di igiene in Francia. 

È ovvia l'importanza che riveste ai fini dei calcoli dei quozienti sud­
detti il poter stabilire l'inizio della malattia nel tempo. Nella maggior parte 
degli studi sulla morbosità per cancro, in particolare di quelli che sono 
basati sui registri del cancro, un caso di cancro è considerato come tale 
a partire dalla data della prima diagnosi o all'inizio del trattamento o d:e11a 
registrazione. Quando le statistiche sono completate dai dati dei registri 
di morte, questi casi supplementari sono giunti generalmente alle stati­
stiche nell' anno di morte. Questo procedimento non è del tutto soddi.., 
sfac ente per stabilire statistiche di frequenza dei casi nuovi, in particolare 
secondo l'età, e si è ritenuto che la data di comparsa dei primi sintomi 
- sebbene possa essere soggetta a notevoli variazioni - darebbe forse 
una migliore approssimazione della data reale d'inizio della malattia. Si 
può dire che la questione è molto complessa e richiede ancora un lungo 
studio. 
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19. - A seconda che la rilevazione dei dati è più o meno completa, 
i registri del cancro si possono utilizzare o meno per studiare la frequenza 
de.i casi nuovi di cancro di diverse localizzazioni in una popolazione data. 

I registri del cancro permettono ancora di eseguire studiepìdemio­
logici relativi al sesso, all'età, alla razza, alla situazione matrimoniale, 
aUa professione, ccc., come anche a questo o quel presunto fattore carci­
nogeno. 

Le notizie riportate nei registri del cancro possono ugualmente chia­
rire studi genetici riguardanti le possibili relazioni tra caratteri ereditari 
e la comparsa di tipi particolari di tumore. 

I malati iscritti nei registri (trattati e non trattati) costituiscono una 
popolazione che, se seguita, si presta a studi statistici longitudinali sul 
cancro, 

20. - I registri del cancro possono rendere grandi servizi alla lotta 
contro il cancro ed all'organizzazione delle cure mediche ed anzi, talvolta, 
essi sono stabiliti anzitutto a questo fine. 

Essi forniscono un mezzo per ritrovare il malato, per trattarlo o sor­
vegliare il suo stato, il che permette di assicurare la continuità dei servizi 
medici e facilita il lavoro per stabilire le cure del medico curante. I re­
gistri del cancro sono particolarmente vantaggiosi nel luogo stesso ove 
sono assicurati questi servizi, e cioè negli ospedali o al centro anticance­
roso. 

I registri più svi.luppati, che coprono vasti territori, consentono di 
fare la tabulazione e l'analisi di diversi fattori importanti pef la lotta con­
tro il cancro, quali, ad es., proporzione di malati che seguono un dato 
trattamento, stadio al quale la diagnosi è stata posta, intervallo tfa la data 
dei primi sintomi e quella della diagnosi, periodo di attesa prima del trat­
tamento, tipo e luogo del trattamento. 

I registri del cancro, infine, costituiscono archivi nei quali si possono 
consultare serie di casi per ricerche cliniche. 

21. - I metodi di registrazione e gli accorgimenti speciali, relativi 
alla tenuta del registro variano secondo gli scopi assegnati al sistema. Si 
possono distinguere tre grandi gruppi tra i vari sistemi di registrazione 
·che esistono attualmente: 

1) registrazione di tutti i casi ospedalizzati, completata, talvolta, 
dalla registrazione dei decessi, senza accorgimenti particolari per la sorve­
glianza regolare dei casi. Tra i sistemi di questo gruppo si può ricordare 
il registro del cancro in Danimarca, che è principalmente destinato a for­
nire indicazioni sulla morbosità e valutazioni sulla differenza.di frequellza 
dei casi nuovi. Il registro costituisce egualmente una fonte di archivi per 
le ricerche cliniche e anatomo-patologicheed un quadra per gli studi di 
sorveglianza dei cast; 
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2) registri che prevedono non solo la registrazione dei casi 'invi­
sta di studi sulla frequenza dei casi nuovi, ma anche la sorvegliatlz~.rper" 
manente dei malati. Come esempi di questo sistema, si possono citar«'i 
registri i~he esistono in Inghilterra e GàIles, in Nuova Zelanda 'e, negli, 
Sta'ti Uniti d'America, nel Connecticut; , 

3) sistemi di registrazione che sono destinati non allo studio dé~ 
frequenZa dei casi nuovi, ma alla sorv,eglianza permanente di una ~ 
limitata di casi. Talvolta la registrazione è seguita solo in centri antié~ir .. 
cerosi specializzati. Si può ricordate, ad esempio; l'enquéte permanente'mt 
le co:ncer in Francia, che è un casellario centralizzato di tutti i malati mit:" 
tati negli Ospedali francesi del cancro. Questi ammalati sono seguiti ogni 
anno per abneno dièci anni. 

22. - Un registro del cancro non ha alcun valore in se stesso. Esso 
si giustifièa solo se risponde veramente al suo· oggetto o se si può consta .. 
ta,teche esso fornisce indicazioruutili o assicura un, servizio utile. 

. È evidente che un registro deieancerosl per Ospedali o gruppi diOspé'­
dali si giustinciFpienamente, perchè esso risponde ai bisogni di questi 
Istituti. All' estero numerosi Ospedali o Centri anticancerosi, che assìcu~ 
rano la diagnosi, 'il"ttattamento e la sorveglianza dei casi di cancro,hanno 
aperto e tengono un registro di questo genete. 

Il problemà è differente se si tratta di un registro centrale che riceVe 
indicazioni sui casi a partire da fonti molto diverse. Questo registroptiò 
ancora rendereUtifi 'servizi alle istituzioni che comunicano le indicazioni, 
ma mira ~tattuttoa ,è{)nsentire gli studi statistico-epidemiologici prima 
ricordati; I;' servizi che rende il registro centrale debbono giustificare i il 
lavoro che richiedono la trasmissione continua di dati da parte degli ospe­
dali eeenttiinfòtmatoti e la tenuta del casellario centrale. 

Prima di decidere la creazione di· un registro del cancro occorre valu­
tare i' 8eguèftti punti: . 

1) Oggetto del registro. Sarà il registro uno strumento destinato a 
fa.cilitare· il controllo dei servizi medici e le ricerche sul cancro? 

2)Campo'coperto. Il campo coperto da un registro dipende dal suo 
'Oggett0':pUÒ essere un Ospedale o un gruppo di Ospedali~ per' i registri 
locali, O'a'nche una regione, uno Stat'Ù federato o un Paese intero, per i 
registri corrispondenti. La scelta tra un'applicazione che si estende ad un 
intero Paese ed un'applicazione limitata ad una parte dèterminata di questo 
dipende, tra l'altro, dal tipo di organizzazione dei Sèrvizi medici e dalla 
estensione del Paese. Un'organizza~ione medica di tipo centralizzato faci­
lita la creazione ed il funzionamento di un sistema nazionale sia neipiecoli 
Paesi che nei grandi PaeSi. Nei Paesi molto grandi un'appliéàzione Clst(;sa 
a tutto il territòrio' nazionale' ris'èhia di esSere tmmo economica e metto 
vantaggiosa èsi ottengono, ulvolta,più facilmente le iri:fotm~zioni neceS­
sarie limitando il campo coperto dal registro ad una· regione più ristretta. 
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3 ) Fonti dei dati. Le notizie riportate nei registri del cancro si 
fondano sulle indicazioni fomite, sia obbligatoriamente (ad es. in Nor­
vegia) sia facoltativarnente, dagli Ospedali e dai Dispensari anticancerosi. 

A questi dati si aggiungono spesso quelli deHeschcde di morte in 
cui il cancro è indicato come causa di morte, Si trattàallòra di cancerosi 
che erano sfuggiti alla registrazione durante la loro vita o di persone nelle 
quali la diagnosi c'ancro è stata posta per la plima volta nel momento 
della morte. 

4) Loca}izzazioni da considerare. NOl'ma comune è di includere i 
tumori maligni di tutte le categorie. In alcuni casi si registrano i tumori 
senza tener conto deI loro carattere maligno o non, ad esempio il papil­
loma della vescica ed i tumori endocranici. AUora si debbono distinguere 
le forme sicurarnente maligne dalle altre. 

5) Notizie da raccogliere. Il registro rischia di fallire se vi si fa 
figurare un numero troppo grand(~ di d.ati. Le notìzie più frequenti sono 
le indicazioni personali sui malati - età, sesso, razza, stato civile,profes­
sione, luogo di nascita, luogo di residenza, ecc. --- e i dati sul cancro: 
data di comparsa dei primi sintomi, stadio dinico ai momento della dia­
gnosi iniziale, diagnosi isto-patologica, tipo di trattamento praticato, consta­
tazioni fatte al momento degli esami di controllo, risultati finali della te­
rapia. Secondo i bisogni speciali ai quali risponde iI registro, vi si pos­
sono aggiungere altre indicazioni, quali ad esempio l'esistenza di un can­
cro in gemelli o in parenti prossimi. 

6) Persone responsabili dell'egistro dei casi di cancro. La persona respon­
sabile della sorveglianza e del funzionamento di un registro sul cancro 
deve conoscere allo stesso tempo gli aspetti medici e gli aspetti statistici 
del cancro ed essere capace di assicurarsi la collaborazione permanente 
degli Istituti informatori. 

7) Utiliz.zazione dei dati. È necessario procedere all'analisi dei dati 
accumulati nel registro del cancro per determinare l'efficacia di questi 
registri e per orientare i lavori di registrazione. 

La pubblicazione di studi che utilizzano i dati che figurano nel re­
gistro susciterà l'interesse delle persone che forniscono le notizie, 

L'esperienza mostra che la miglior maniera di conservare l'interesse 
e la buona volontà degli Istituti informatori consÌste nel dar la prova del­
l'utilità delle notizie fornite da essi. 

8) Importan.za del registro del cancro nelle ricerche generali sul cancro. 
Un registro del cancto non deve essere soltanto uno strumento statistico 
indipendente dalle altre ricerche sul cancro. I servizi di registrazione del 
cancro, per essete efficaci, debbono lavorare in stretta collaborazione con 
i servizi di ricerca sui vari aspetti sul cancro (biologia, clinica, laboratorio, 
anatomia patologica) e stÌmolare gli studi pratici sull'epidemiologia del 
cancro o parteciparvi. 
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23. - Nel campo dei tumori, il metodo epidemiologico, che si basa 
essenzialmente sulla statistica, serve a studiare la comparsa dei casi di 
cancro in quanto essi costituiscono non casi clinici individuali, ma gruppi 
di casi che si producono in una popolazione data. Gli elementi che si 
prendono ordinariamente in considerazione nelle ricerche epidemiologiche 
sul cancro sono i seguenti: 

a) esistenza di tendenze, quale ad esempio, l'aumento sensibile della 
mortalità per cancro polmonare nel corso di questi ultimi anni; 

b) gruppi razziali ed etnici; 
c) differenze per sesso, ad es. nel cancro della mammella e nel 

cancro del polmone; 
d) differenze per età, quale ad esempio la distribuzione caratteri­

stica per età per le diverse forme di cancro; 
e) attività genito-ormonale, quale ad esempio nel cancro della mam­

mella e dell'utero; 
f) luogo di residenza, quale ad esempio la differenza di frequenza 

dei casi nuovi tra due regioni di un Paese o tra due Paesi; 
g) suolo ed acqua; 
h) fattori professionali; 
i) regime alimentare; 
l) inquinamenti atmosferici; 
m) radiazioni ionizzanti; 
n) abitudini personali, quali, ad es., il consumo di alcool e di tabacco; 
o) situazione economico-sociale e regime di vita. 

24. - Le fonti di dati per gli studi epidemiologici sono le seguenti: 
l) statistiche di mortalità; 
2) statistiche di morbosità, cioè le diverse specie di statistiche di 

frequenza dei nuovi casi; 
3) studi pratici destinati a raccogliere notizie che le fonti correnti 

di dati sulla mortalità e sulla morbosità non forniscono normalmente. 

25 .. - Gli studi pratici possono riguardare forme particolari di can­
cro e comprendere la ricerca dei fattori responsabili possihili (ad es. le 
recenti ricerche sull' eziologia del cancro polmonare) o anche sulla distri­
buzione delle varie forme di cancro nelle zone che presentano caratteri 
speciali peristatici o altri, che possano essere in correlazione con la fre­
quenza in queste zone dei nuovi casi di alcuni tipi di cancro. 

l,a tecnica adoperata negli studi pratici può essere prospettiva o retro­
spettiva. 

Negli studi prospettivi si sceglie un dato gruppo di popolazione, 
che si segue progredendo nel tempo alfine di determinare la frequenza 
dei nuovi casi di una particolare forma di cancro in questo gruppo in 
confronto con la popolazione generale o con un gruppo controllo. Nel 
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metodo retrospettivo si studia, risalendo nel tempo, un gruppo di persone 
nelle quali è stata diagnosticata la forma di cancro che è oggetto di studio, 
al fine di determinare se queste persone presentino una caratteristica che 
le distingua da quelle che non sono affette dalla malattia cOnsiderata. 

Nelle due forme di studio occorre scegliere con molta cura un gruppo 
controllo adatto, al fine di eliminare le possibili fonti di errore sistematico. 
Ad esempio, negli studi riguardanti una forma particolare di cancro tra 
i malati di un Ospedale, il gruppo controllo potrebbe essere un campione 
scelto a caso nella popolazione non ospedalizzata o un gruppo di malati 
dello stesso Ospedale affetti da altre forme di cancro o ancora un gruppo 
di malati qualunque dell'Ospedale. 

Ho passato in breve rassegna solo alcuni punti riguardanti l'lISO del­
l'indagine statistica nello studio dei tumori maligni e sono sicuro di es.,. 
sere stato incompleto e lacunoso. l\!Ja questi cenni mostrano largamente 
l'importanza che riveste l'analisi ed il metodo statistico nello studio dei 
tumori, 

RIASSUNTO 

L'A. passa in rassegna le più importanti rilevazioni statistiche ne! campo dei tL~mori met­
tendo in evidenza l'importanza dei dati statistici nello studio dell'etiologia e deli'epidemiologia. 
Dopo aver esaminato le statistiche della mortalità, che non consentono di misurare in maniera 
sicura la frequenza globale dei tumori per il differente tasso di sopravvivenza delle varie neopla­
aie e per gli errori diagnostici, l'A. passa a considerare le rilevazioni dei malati, dai censimenti 
lllle inchieste speciali, dalla denuncia obbligatoria alla rilevazione degli ospedalizzati, e si sofferma 
su quello che considera il metodo migliore, l'istituzione del registro dei tumori. 

RÉSUMÉ 

L'Auteur examine Ics enquetes statisti ques Ies plus importantes dans le domaine des tu­
meurs en soulignant l'ìmportance cles données statistiques pour j'étude de l'étiologie et de l'épi­
démiologie. Après uvoir examiné les statistiques cles décès, qui ne permettent pas de mesurer 
d'une façon certaine la fréquence totale des tumeurs à cause ciu different taex de survie cles 
diverses néoplasies et des erreurs de diagnostic, il expose Ics possibilités de relevés des ma­
hldes: recensements, enquetes spéciales, déclaration oblig'dtoire, dénombr€ment des hospitalisés. 
Il indique enfin la méthode qu.'il estime la meilleure, c'est"à-dire l'ét~blissem€nt d'un l'égistre 
cles tumeurs, 

S UMl'vIAR'{ 

The Author lists tne most important statistical surveys on neoplasms, empn'lsizing tbe im­
portance of statistical data for the study of etioloi,'Y and epidemiology. After haYing examined 
mortality statistics, which do not allow the correct evaluation of the total frequency of neoplasrns, 
owing to the difrerent survival rates of the various types and faulty diagnosis, the Author exa­
xnines the var;ous ways of surveying such - from Census data to special enquiries but 
conRiders the best method to be the estabhshing of a cancer register. 
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Direttore dell'istituII) di Statistica dell'Uni'versità di Turino 

LE VARIAZIONI NEL TEMPO DELLA MORTALITA 

PER TUMORI SECONDO LA LORO LOCALIZZAZIONE 

L La presente relazione pone soltanto le basi per la ricerca di ulte­
riori prove in sostegno di una tesi non conforme aJla sensazione che 
comunemente si ha circa l'attuale diffondersi del cancro. Tutti sanno che 
il suo aumento deriva anche daH'accr'cscersi dell'età media di morte ,è ncs:' 
suno ignora che una parte dell'aumento stesso è pure dovuta al migliora­
mento delle diagnosi. Tuttavia, l'impressione generale è quella che una 
grande parte del diffondersi della terribile malattia sia da ascriversi ad ignote 
cause cancerogene daUe quali noi siamo colpiti più di quanto lo fossero 
le generazioni passatè. Queste causesarebbeto date dalle sigarette,da11.o 
« smog lì, dalla pavimentazione in catrame, da sostanze che ingeriamo con 
gli alimenti, ecc. Si pensa cioè che l'umanità odierna sia più soggetta al 
cancro di quanto lo fosse quella che ci ha preceduto. Ai due fattori prima 
citatì-- invecchiamento della popqlazionee miglioramento delle diagnosi­
si dà, invece, di solito un peso poco rilevante, mentre, a nostro parere, ad 
essi spetta la parte maggiore nell'aumentodeHamalattia. 

Il problema va, quindi, scisso in due parti: a) un aspetto èqueHo 
del continuo accrescersi della mortalità per cancro, quale risulta dane sta­
tistiche, sia in cifra assoluta che, talvolta, in cifra relativa alla popolazione; 
su di esso nulla vi è da rilevare, dovendosi semplicemente prendere atto di 
quanto risulta sulle pubblicazioni ufficiali; b) l'altro aspetto concerne la 
eventuale maggiore predisposizione della popolazione odierna al cancro o la 
moltiplicazione delle cause che lo provocano ai giorni nostri, rispetto ad un 
lontano, recente o recentissimo passato. Su tale aumento delle cause, del 
quale tutti, coscientemente o incoscientemente, siamo convinti -- tanto è 
vero che andiamo a ricercare affannosamente le cause stesse --- pare,in­
vece, che vi sia qualcosa da dire. Ed è su questo secondo punto che si 
soffermerà, in particolare, la presente relazione. Si soffermerà, cioè, s:ui 
problema della corrispondenza o meno tra l'aumento statisticamente regi:,. 
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strato dei tumori e quello reale, considerando gli effetti prodotti dall'in­
vecchiamento della popolazione e dal miglioramento delle diagnosi. 

2. Prima di riportare i dati che sembrano appoggiare la tesi qui so­
stenuta, conviene accennare alla tesi stessa. Essa consta nell'affermazione 
che l'umanità attuale è soggetta alla morte per cancro quasi nella stessa 
proporzione in cui lo era quella passata e che, se nuove cause cancerogene 
possono essersi aggiunte, altre, invece, sono state probabilmente eliminate 
sì che, forse, il loro influsso si compensa. Comunque, non negando affatto 
l'esistenza e Famnento di certe càuse cancerogene, si sostiene che è ad esse 
spettante solQ 411 piccola parte l'aumento massiccio della mortalità generale 
per cancro (l l. 

Bisogna' perciò, prima di tutto, vedere come si debbano interpretare 
i dati statistici, esaminando quale valore e quale portata essi abbiano, 
quanto possano e sappiano rispecchiare la realtà. 

La presènte relazione sostiene i punti che seguono: 
a) una parte nota dell'aumento della mortalità per cancro - circa 

il 40 % dalla prima metà del secolo, secondo il Chiassino (2) - è dovuta 
all'invecchiamento della popolazione. Si può eliminare l'effetto della mu­
tata composizione per età della popolazione stessa con il metodo dei quo­
zienti standardizzati e ciò sarà fatto nel corso delle ulteriori elaborazioni 
delle quali si parlerà alla fine· della relazione. La causa di una parte dell'in­
Clleménto è, dunque, evidentissima. 

In passato, infatti, molte persone morivano già nelle prime età, uccise 
~~ diarrea infarttile·,dalla difttrite. dalla poliomielite, ecc.; altre incappa­
vano SiUcceS8Ìvamente nella tubercolosi, nel tifo, nella sifilide, nelle polmo­
niti,' ~IJe setticemie di tutti i tipi, ecc. Oggi, quasi tutti riusciamo a 
superare tali malattie e. giungiamo fino a quelle che ci colpiscono vicino 
alla veçchiaia e che la scierwanonè riuscita a debellare: il cancro e le ma­
lattiecardiovascolari. Pochi riescono ad evitarle. Ma, se il cancro non fosse 
una così orrenda malattia, dovremmo rallegrarci e non dolerci che tante 
persqne muoiano di questo male, perchè ciò significa che sono diventate 
vecçhie;infatti, il, !llorire, in maggior numero, per tumori costituisce un 
pr~so e non un regresso negli sviluppi umani, in quanto vuoi dire che 

,(n Secondo il DI MAcco (Patodisposizione e cancerogenesi in Neoplasie, voi. H, n. l, 1963. 
p. 24) tè cause cancerogenetiche possono essere divise in fattori fisici (cause meccaniche è càuse 
rlIdiai)ti), chimici, biologici e ambientidi.L. AJELLO (Le lesioni e -gli stati precancerosi dal punto 
di 'Cista anatomo-patologico e della profilassi sociale - Estratto da «Lezioni sui tumori maligni e 
sulla loro diagnosi precoce », Pagano, Genova, 1960) elenca, esamina e classifica una lungasetie 
di càuse dei tumori. 

&n lungi dall'escludere che nuove cause agiscano e che vecchie cause di cancerogenesi si 
siano estese e rinforzate, in questo lavoro si sostiene soltanto, come già si diceva, che il grande 
aumento delca»erOnon è dovuto ad esse, anche se all'aumento stesso possono in piccola parte 
contribuire. 
• (2) 'G. CHIASSINO: Sulla mortalità da tumare maligno in Italia, in Studi e monografie della 
S.~.E;D.S.~n.l0;Roma, 1961. 
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non si è mortidabambinij da giovani o apperut'3.dultidi difterite. di tuber­
colosi,di tdo o dipolmonite~ perehè la scienza è riuscita a salvarci fino la 
farci cadere in una tarda morte che, per ora, è inevitabile. 

Se, domanÌ,saranno vinti ilcancto elemalattie cardiovascolari, l'uma­
nità proseguirà oltre, fino al limitensiologiço dclIa vita. Se ragioneranno 
come noi ragioniamo ora, inostri'lontani· posteri· dovranno essete :impressio­
nati e lamentarsi per il fatto che tanta gente' morirà di ,veta e p,opria« se­
nilità» (non di quella che, oggi, cosh~i?defu;tisce); raggiunge~ovinmassa, 
età alle' quali; ',ai nostri giorni, pocBi fortunati riescono ad artivare-; 

b) l'altra parte deU'aùmentb dèUa mortalità per &nero, che non è 
dovuta all'invecchiamento della 'popoluione, spetta, in grande misura;llal 
miglioramento dèlle diagnosi.Sitmtta, quindi, .di un aumento apparente 
della mortalità, dovuto ad un' trasferimento di ;cause di mo~·lda.;, ,altre voci 
a quella dei tumori maligni. 

Mentre, perla prima parte: -'-per l'invecchiamento ,cioè della popola­
zione- è facile dare la'prbvacon il semplicissimo calcolo statistico al 
quale si è accennato, per qu'estaseconda, le prove· sono molto meno sem­
plici.Ma esistono numerosi sihtomi che fanno intravvedere l'effetto dei 
grandipr:ogressi della diagnostica medicanHl~apparente aumento' dei tu­
mori, sintomi di cui passeremo a trattare ~comesi diceva - prima di 
esaminare i quozienti corretti secondo lacomposi~ione per età deUapopo.;. 
Iazione. 

Lo scopo di questa relazione è quello di cercar di dimostrartHMn il 
fatlo che le statistiche dei tumori maligni hannoscar:sissÌmo valore per 
~nfronti nel tempo, nello spazio e tra cause di morte perle varie localizza.,. 
zioni del cancro, ma la ragione per cui hanno così poco valore. 

({ In definitiva sembra si possa dire che le statistiche delle cause di 
morte, come sono fatte attualmente, non costituiscono uno strumento di 
analisi sufficientemente fine per scoprire le variazioni della mortalità per 
cancro » ... ({ il valore delle statistiche delle cause di morte per cancro, 
per una analisi della mortalità durante un lungo periodo di tempo, sembra 
molto dubbio ». Tali affermazioni ufficiali fatte dall'O. N. U. (1) bastereb­
bero, di pe~ se stesse, ad eliminare ogni discussione sulla inutilità delle 

(1) Etat et évolution récente de la mortalité dans le monde, in Bulletin démographique des 
Nations Unies n. 6, 1962, New York, 1963, pago 94. Lo scarso valore delle statistiche della 
mortalità per cancro è cosa ben nota da decenni e condivisa da molti dei partecipanti al Sim­
posio. Si veda, in merito,M. BARBERI, Problemi metodologici nello studio dei, tumori maligni nelle 
popolalllioniumane, in Annali della Sanità Pubblica, voI. XXIV, nn. 2-3, maggio-giugno 1961, 
pago 246; 'O'. DI MAcco: Patodisposizione e carcinogenesi, cit., pago 29; a pago 32 cita W. GE­
MUEND: Wesen und Entstehung Jer Krebs-Disposition, Verlag Gmelin, Miinchen, 1930, che già 
allora lamtntava la fallacia delle statistiche sui cancro; a pago 50 parla dell'aumento del cancro 
dovuto ai progressi della scienza e della medicina ed all'invecchiamento della popolazione. 

L. ApmLO (Le lesioni, cit., pago 7 e segg.) divide i tumori in: neoplasie disontogenetiche, 
onnonalì, dismetaboliche, infianùnatorie, 'displasiogenee lamenta che, nella classificazione inter­
nazionale, non si tenga conto di questi differenti tipi di tumori. Si veda anche IDEM: Discus­
ionte alle ,relazioni «Sui tumori de~ bambino », in Minerva Pediatrica, Anno V, n. 11, giugno 
1953. 
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odierne statistiche di morte per cancro; ma, nella relazione ora citata, 
non si è cercato di dimostrare, numericamente, il perchè della incompa­
rabilità. 

Resta un'ultima osservazione da fare, che dovremmo mettere alla 
fine del lavoro e che, invece, premettiamo. Essa è affiorata per merito del 
Berkson, è stata ripesa da me durante la riunione dell'Istituto Internazionale 
di Statistica a Parigi nel 1961 ed è contenuta in un mio studio ancora in 
corso di stampa negli atti di quel Congresso (1). 

Da vari dati contenuti in lavori del Dcan (2) e del Berkson (3) e 
dalle cifre ufficiali del Sud Africa e del Regno Unito risulta che la morta­
lità per quelle malattie che, con larga approssimazione, si possono definire 
costituzionali, è molto differente tra l.a popolazione bianca indigena e gli im­
migrati dal Regno Unito. Il tasso di mortalità di questi ultimi è molto 
simile a quello che esiste, per le citate malattie, nei paesi di origine degli 
immigrati. L'esistenza di tassi differenti di mortalità. per singole malattie 
tra immigrati e popolazione locale, mi fu, allora, confermata per Israele 
dal prof. Bachi dell'Università di Gerusalemme. 

Per quanto riguarda il cancro al polmone, la frequenza dei tumori 
di questo tipo è risultata, in Israele, massima per gli individui provenienti 
dall'Europa, minore per i provenienti dall' Asia, ancora minore per quelli 
provenienti dall' Africa, pur vivendo gli immigrati nelle stesse condizioni 
ambientali. Per i provenienti dall'Europa, nei gruppi di età superiori ai 
60 anni, il cancro al polmone era 3,5 volte più frequente che nei soggetti 
provenienti da altri paesi. Negli ebrei immigrati in Israele dallo Yemen 
il cancro polmonare era invece raro; altissimo era neHe donne provenienti 
dall'Europa (4). 

Sembra dunque che, in ciascun p~lese, la popolazione passi, generazione 
per generazione, attraverso una selezione condotta dalle varie malattie, le 
quali hanno differentemente operato nel tempo e nelle diverse zone del 
mondo e che essa mantenga, quindi, una \( costellazione il di cause di morte 
costituzionali propria del paese di nascita. Tale «( costellazione l) permane, 
ovunque gli emigrati si spostino (5). 

(1) D. DE CASTRO: Smoking and lUllfi callcer. 3yJ Session Internatioual Statistical Institute, 
Paris, 196L 

(2) G. DEA1\: Luni; Cilllcer among u:hite South L~fricallS, in Britisn IViedical Journrrl, 2, 1959, 
pp. 52-57. 

IDE1!: TI/e comparative rfI/J1'tality betweell the South-/lfrican bor1l 'white populatìoll alld white 
immigrants. Lung canca, multiple sclerosis and other diseases, in Bul1etin de l'Institut Interllrr­
tional de Stntistique, 'l'ome XXXIX, 3c Livraisnn, Paris, 1962, pp. 451-455. 

(3) J. BERKSO",: Difjiculty vf interpretation 01 tlle "associatioll" af dea!:!! rates ai/d phisical 
jactors, Hulletin d" l'Institut International de Statìstique, 'l'ome XXXIX, 3c Livraisofl, Pari" 
1962 pp. +25-436. 

IDE:\1: Smoking and canee/' of the luni!,. Proceedings of the Stafi' 1\Iee!ings of th,= l\1:ayo 
Clinic, 35, 1960, pp. 67-85. 

(+) Si tratta di una indagine fatta dal RAKOWER m,lI'Ospedale t'.niversitario di Hassah.e ci­
tata clu G. DI lVI.'\cco - Patodisposiziolle e cancerogenesi, in Neoplasie, vo1. 14, n. 1, 1963, 
pago 30. 

(5) Uno studio è in corso, nel mio Istituto, per vedere se questo fenom.eno si vcrifichi anche 
per gli immigrati meridionali in Torino. 
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Per quanto concerne quelli inglesi del Sud Africa, la situazione fu, 
allora, da me schematizzata nello specchietto riportato qui di seguito. 

Prosp. 1 - MORTALITÀ PER CAUSE NEL SUD AFRICA E NEL REGNO UNITO TRA I MASCHI 

BIANCHI IN ETÀ DA 45 A 64 ANNI 

CAUSE DI MORTE 

Cancro del polmon.e . . 

Cancro de! colon e del retto 

Malattie coronariche 

T"utte re cause 

I 

SFT) ~!\,.FRICANI 

Nativ,; 

minore 

minore 

maggiore 

maggiore 

Imrnigrati 

maggiore 

maggiore 

minore 

POPOLAZlOl'! 

Sud Africa 

nl1nore 

minore 

luaggiore 

maggiore 

Regno 1; nito 

maggiore 

maggiore 

minore 

minore 

È facile constatare. il parallelismo tra le due serie: gli inglesi portano 
con sè la mortalità della loro patria, i Sud Africani hanno la propria. 

Il differente livello, dunque, della mortalità per cancro in diversi paesi, 
quando non si tratterà più di differenze di diagnosi o di composizione per 
età della popolazione, dovrebbe essere, in futuro, determinato dalla diffe­
rente selezione, attuata dalle diverse malattie, attraverso le quali sono pas­
sate le singole generazioni. Ciò potrà valere per interi Stati o parti di uno 
stesso Stato, nelle quali le condizioni di tenore di vita e di igiene sociale 
siano state diverse (1). 

3. Si tratta, ora, di cercare le prove per vedere se è possibile sostenere 
che l'aumento della mortalità per cancro, che non sia dovuto all'invecchia­
mento della popolazione, sia dovuto, in assai larga misura, alla maggiore 
precisione delle diagnosi ed al conseguente trasferimento delle cause di 
morte da alcune altre voci a quella dei tumori maligni. 

La prima obbiezione che potrà essere fatta a questa affermazione è 
quella che esistono statistiche, presso gli Istituti di anatomia patologica, 
dalIe quali risulta un aumento nel tempo del numero dei tumori. Le auto­
psie sono fattè su cadaveri che si potrebbero definire ({ scelti a caso )}, cada­
veri cioè di persone decedute negli ospedali e altrove per le più varie 
cause di morte, persone per le quali si desidera avere un preciso referto 
sulle cause di morte stesse. Se il cancro risulta aumentato nel campione 
casuale costituito da quei morti, dovrebbe essere aumentato anche nell'uni­
verso; questa è la tesi che normalmente viene sostenuta. Una statistica di 
tal genere è stata elaborata, ad esempio, daIl'Istituto di Anatomia Pato-

(1) Un concetto differente, ma che ha Eua certa analogia con Cjt:anto qui sostent,to, è stato 
espresso d~ G. L'ELTORE. Egli suppone l'esistenza di t~.n ciclo temporale evolutivo deUa malat­
tia c:1p.cerosa; raggiunto un massimo, l'incidenza del cancro si stabilizzerebbe e le successive 
modific;,zioni sarebbero determinate soltanto dai miglioramento delle diagnosi e dall'aum.ento 
dell'età della popolazione. 
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logica dell'Università di Torino; essa copre più di una settantina d'anni 
ed è stata pubblicata sulla rivista «Il Cancro »; però non è stata tentata 
la rettifica delle diagnosi. Infatti, la domanda che spontaneamente si 
affaccia è quella se, nei lontani tempi, la ricerca fosse così prec131 come 
adesso, 'se vi fossero, allora, mezzi per decidere sulla malignità di un tu­
more, analoghi a quelli che oggi esistono. Almeno per un settore, quello del 
cancro del polmone, la risposta è stata data dal vVillis (1), un patologo 
inglese, il quale ha riveduto accuratamente, uno per uno, i referti necro­
scopici esistenti nelle Transactio1ls of the Pathological Society of London, 
per gli anni 1881-1900. Egli trovò, nell'anno 1888, sette casi di carcinoma 
bronchiale; di essi, uno solo era stato diagnosticato per tale, in quell'epoca. 
Per tutto il periodo determinò 34 casi, che erano certamente, o quasi cer­
tamente, di carcinoma bronchiale, non diagnosticati per tali. Dopo 
studiato le stesse fonti per gli anni 1931-60, egli concluse: <i noi riteniamo 
che il modesto incremento del cancro del polmone nelle autopsie ... indichi 
il reale tasso di incremento nell'incidenza di questa malattia; noi donbiamo 
quindi, con tutta chiarezza, inferire che, nella decuplicazione del tasso di 
mortalità rilevato, ii 95 %J dell'incremento è dovuto a migliori: diagnosi ). 

Se questa constatazione si potesse applicare a tutte le specie di cancro 
ed a tutti i Paesi, il problema dell'aumento dei tumori, come frutto del 
migHorarnento delle diagnosi, otterrebbe già la sua definitiva risposta; per­
chè il rimanente 5 ~'~ sarebbe più che spiegato c:on l'invecchiamento della 
popolazìone. 

4-. Vediamo ora quali possano essere le prove, sia pure indirette, che 
l'aumento in questione è frutto, almeno per la m:lggior pJrte, del miglio­
ramento delle diagnosi. 

a) Come è noto, esistono alcune specie di cancri che dimostrano 
una mortalità decrescente o praticamente ferm1, anche prendendo i quo­
zienti in valore grezzo, cioè senza standardizzarli per tener conto dell'in­
vecchiamento della popolazione (2). Per quanto concerne l'Italia, posse-

(1) R. A .. \;VILLlS: The incidence and hùta!ogical iypes ofpubwmary carcinoma ?"ùh C01n­

menI, un some fallacie:; and uncertainties, in JVledical Joumal of Australia, 1, 1961, pp. 4·33-440. 
(2) Per jJ prtseJ~te lavoro sono stati calcolati i quozienti di momllità negli anni per i quali 

si disponeva di cifre attendibili. È noto che la das8ìlìcazione delle cause di mone è staro più 
volte carnbiata, anche in anni recenti, e che, pur senza Juutare la classificazione, è stata 11l0di­
ficata la raccolta delle voci. le qu~li diventano sempre più analitiche. Per le diverse cause dì 
morte i dati non cominci<mo, perciò, tutti nello stesso anno. ;\;on di raro le possibilità di pro­
cedere a raggruppamenti secondo le vecchie voci sono piuttosto SC'lrse e dubbie. l quuzienti 
sono stati calcolati prendendo la popolazione presente a metà intervallo. Per il calcolo &dIa po­
polazione presente, fino al 1951, sono stati usati i dati riportati dall'Annuario di Statistiche 
Demografiche 1951, che conteneva i dati retrospettivi. Successivanl'omte, riportando i detti An­
nuari solo la popolazione residente, si è calcolata la popolazione presente a metà ano!), facendo 
la semisomma della popolazione presente alla fine dell'anno precedente e di quella dell'anno 
considerato e rilevando i dati d'll1'AilllUario statistico italimlO. Per i quozienti specifici. di morta­
lità per classi di età, si è usata la popolazione residente, pur disp:mendo di quella presente 
nel 1936 e nel 1951. Infatti, per il 1960, si possono trovare soltanto i d,.ti della popolazione 
residente, divisa per classi di età, espressi in percentuale. 
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diamo i quozienti. per una lunga serie di anni; essa, talvolta, comincia con 
il 1933, talvolta con il 19420 con il 1951 o con altre date che le stati­
stiche esistenti ci permettono di prendere come inizio. In questo gruppo 
non abbiamo incluso, nel prospetto 2, i dati per il cancro dello stomaco del 
quale parleremo a parte. 

b) Per altre specie di ttìmori, la mortalità si presenta con un non 
forte aumento e, qualora si usino i quozienti standardizzati, eliminando 
l'effetto della modificazione per età della popolazione, le serie, il loro volta, 
SI dimostrano quasi statichg. 

c) Esistono, infine, dei tumori per i quali l'incrernento è fortiMÌmo. 

Possiamo esaminare la situazione nel prospetto 2. La domanda che si 
può porre a questo punto è: perchè vi sono dei tumori la cui mortalità 
decresce o rimane costante, altri per i quali la mortalità aumenta poco, 
altri ancora che dimostrano un forte incremento della loro incidenza? 

Le cause di morte riportate nel prospetto 2 sono state scelte in 
relazione al fatto che si trattasse, da un lato, di tumori maligni visibili e 
noti, come tali, da secoli o, per contro, di tumori di difficile diagnosi (1). 
È facile vedere come i tumori del primo tipo siano quelli che dimostrano 
una costanza o un lieve aumento, mentre quelli interni e di diagnosi dif­
ficile - tumori un tempo ignoti o facilmente classificabili per altre ma­
lattie -- hanno i maggiori incrementi. 

Differente dagli altri è il caso del tumore della marnmeHa, noto anche 
esso da secoli o, forse, da millenni, che presenta un notevole e continuo 
accrescimento di mortalità. È stato osservato, da qualche medico che, forse, 
oggi, si fa risalire la mortalità dovuta ad eventuali tumori metastatici ad 
un originario cancro della mammella, dal quale proviene la metastasi; in 
passato, probabilmente, er;.l citato come causa di morte il tumore meta­
statico., Altri ritengono che si tratti di un vero e proprio aumento dovuto 
a squilibri ormonici originati dal minor uso dell' allattamento materno (2). 

Conviene ancora rilevare che, nelle voci riportate, sì riscontra frequen­
temente una stasi o un decremento della mortalità per i tumori male defi­
niti «j aItri tumori il, « altre partiI), « altri non specificati lì), rispetto a quelli 
aventi una sede precisamente indicata nel gruppo al quale appartengono. 

(1) Tale classificazione e"identemente è molto arbitraria e non ha nulla di scientillco. 
Bisognerebbe usare, ad esempio, quella proposta dall' AJELLO (Le lesioni, cit., pago 7) é:, nel­
l'ambito di essa, esaminare le voci una per una, a seconda che si tratti di tumori facilmente dia­
gnosticabili o meno. Si potrebbe, forse, constatare ehc i tumari di origine disontogenetica sono 
menu variabili degli altri. 

(2) L'A}ELLO (Le lesioni, cit., pago 9) è dell'opinione ehe l'uso di prodotti ormonici pro­
voehi cancri negli organi della sfem sessuale fem.minile. Il cancro della mammella si verifiche­
rebbe, con maggior frequenza, nelle classi sociali elevate, nelle nubili, nelle sterili e nelle poco 
fertili; sarebbe stato dimostrato che l'allattamento al seno costituisce una specie di immunità 
nei confronti del cancro e tale protezinne sarc,bbe tanto più spiccata quanto 'pill lungo è stato 
il periodo dì allattamento (indagine di RmOi'.:I-STERN). 
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Prosp. 2 -- l\loRTALITÀ PER AI,CUNl TUMORI IN ITALIA 

(Quozienti grezzi per 100.000 abitanti presenti) 

TUMORI 
(N. di classificazione) 

(a) 

HO. 

Hl. 

14-4. 

173. 

190-191 

140-148 

171-174· 

178-179 

19L 

157. 

162. 

163. 

160-163 

170. 
177. 

193. 

195. 

1~unDri cvn 1f?OytaZitò decrescente o (:fJstan.te 

2.39 

0.40 

0,89 

1,90 

T'u'muri con '}futrtalìtd iu n01: jòrte accrescimento 

3,1+ 

6 1 98 

3,44-
7,55 

3,18 

6,91 

0,41 

0,54-

J~U'llu)Yl: con 11lurtalità in forte accrescunent.a 

1,24 1, j 5 

2,91 4,20 

5,52 6,14 

1,36 

0,61 

0.38 

0,73 

0,69 

0,05 

2,12 

3,03 

8.12 
0,49 

0,53 

2~O5 

0,54 

5,88 

8,49 

7,67 
2,76 

0,56 

0,02 

0,41 

0,86 

0.67 

0,05 

1,81 

3,77 

9,12 

0,58 

0, i7 

3,58 

4,69 

10,14 

17,90 
9,95 

4,82 

1.64 
0,09 

(a) Classificazione Ì1:j,t..;rna;;;ionalc: dei tum.or1: 14·t) - 'lO. m, .JcUc labbra; 141 - T. n1. della lingua; 142 ~ T'. m 
delle ghiandole saJhrari; 143 T. n1 .• JeI pavlm.ento deH.a bocca; 144 - T. ffi. di altre e non specificate parti della 
ca,,"ità boccale; 145 - T. m .. delForofaring\';; 146 - T. nl. del nasofaringc; 147 ~ T. lll. delI'ipofariny;ej 148 ~ T. m, 
del faringe s. a, i. i 150 - 'l''' m. deH'cs()fa~I'{~; 151 - T. In. dello stom,iCoi 152 'r. m. deIrìntcstino tenue, compl'eso 
il d"uodeno~ 153 .. T. m. dell'intestino grosso, non com.preso il ,retto; 154 - T'. m, dt~l retto; 155 - 'l'. fa, prÌ1niti\"'o 
ddlc vie bilia.ri c del feg'àto; '156 - T. rn. del fegato secondario () nen specificato; 157 - T. rn. del panGreas; 158 -
T. ,tu. del peritoneo; 159· T. m. di organi non specifìc,ati dell'appurato digerente; 160 - ~r. n\. del naso~ dell'orecchio 
Incdio e dci seni accessoti; :161 ~ T. m. del lariI1ge; 162 - 'l'. In. prhnitivo dei bronchi c della trachea, t.ln. del 
polm_one specifìcato corne prirrutj-\~o: 163 - 'l'. In. dd poln:.onr: non specificato COfne prìulitivo o secondario; 164 -
T. nl. del Inediastino; 170 - T. m. della rnanwrwlb; 171 ~ "'-1". nl. d.el collu deH'utc1"o; 172 - "r. n1. del del-
l'utero; 173 - rr.11'\. di altre part.i dell-'utero (cnn1.prcso il co.rlonepiteborna); 174 ~ T. m. dell'ulero !!. 175 -
'T. m .. deli"'o\"ai-o, della trot'::1ba e del legn.:tn.ento 1al'go; 176 - '1\ 1'11. degli altri e non specificati orgnnì della 
donna; 177 - T,IU. della prostata; 173 ~ T.111. del testicolo; 1.79 - l'I!. 111. degli altri e non specificati organi. geni­
tali dell'uomo; 180 ~ T m. del rene; 181 - T. 111. den~ ve~-cica e ùè~'H altri ol'g-anÌ urinarij 19U - ~1e1anolna nutligno 
della pene; 191 - Altri turnori m_alig-ni deUa pene; 192 - T. Hl. d.{~Wo,:chio; 193 - r-r. n1. del cervello e delle attre 
parti del sÌsterna nenoso; 194 ~ T. m_o della ghiandola tiroi(h!; 195 - T. m .. delle altre ghiancloh: endocrine; 196·· 
FI'. m_o dt.~lle Gssa (Gorn.preso il tuascd1arc); 197 - T. tn. dei tessuti c.on!.1.cttivo e nluscolar~; 198 - T. rn. dei gangli 
infatid secondario o 1.10B specificato; '199 - Altre lo('alizzazioni di mmori lualigni e non ::tpecitìci.ite; 200 - Linfo­
S:-lrcoma e reticolo-s<lrcon1a; 201 - :[\'lalauia di. f-Iodgki.n; 2n2 - Altrc fonne di linforni (rcticulosi); 203 - ]\lic1Oll1a 
nl'llltiplo (plasm.ocitnma); 204 - Le1.tCelnit~ ed. aleucem.ie; 205 ~. lVlicosi fungoide; 2tO-228 - 'r'urnori hel1'tg-ni in f,1ede 
definita; 229 - '1'. b. in sede rlO'/.l dcfmita; 23U-238 ~ TumDri di natura non speçificata in sede ddinìta; 239 .. Tu­
mori di natura non ~~pecificata in sede non definita-. 

Se vogliamo considerare, per alcuni Paesi (per i quali l'indagine e 
facile e possibile), le morti per le localizzazioni di cancro considerate 
nel prospetto 2, otteniamo lo schema riportato nel prospetto 3. Per 
quanto esso sia sommario, è chiaramente visibile il fatto che ì cancri di 
difficile diagnosi crescono in tutti i paesi, sviluppati e poco sviluppati. 
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Immcridi diagnosi facile sembrano decrescere nei paesi che hannO 
statistiche buone e crescere nei paesi nei quali le statistiche' non sono 
ancora molto attendibili. 

Prosp. 3 - DIMINUZIONE (-) o AUMENTO (+) DEI QUOZIENTI DI MORTALITÀ PER AL­
CUNI TUMORI NEGLI ULTIMI ANNI IN ALCUNI PAESI 

TUMORI (N. di classificazione) (o) 

ANNI Con mortalità decre- Con mortalità 
Con mortalità in forté accrescimooto 

PAÈSI CONSI· scente o costante in non forte 

DIUtATI accrescimento . , 
140 1141 rl44I1731l~? 140 1171 11781 148 174 179 194 15711(j211(j31~~~ 1170 1177 j193 1195: 

U.S.A .. (1941-59) - - O - - - - + + + + + + + + + O· 
Cmlldà . (1950-60) ? ? ? ? ? - + ? ? ? + + + + + ? ? 

Svezia (1952~59) + + - + + + - + + + + + + + + + + 
Inghil. e Gal-

les . (1931-61) -' - - - - - - - + + + + + + + + O 
Francia. (1952-61) ? ? ? ? ? ? - ? ? ? + + ? + + ? ? 

Ismele (1950-60) ? 

~I ~ 
- + + - ? ? ? + + + + + ? ? 

Giappone. (1955-60) - + + + - O + + + + + + + + + 
Unghetia (1955-61) + -I + + + + + + + + + + + + + + + 
Spagna . (1952~0) + + + - + + + + - + - + + + + - ? 

I 

(a) Vedi nota al proopetto z. 

5. Passiamo ora a considerare il fenomeno che potrebbe essere definito­
<:ome 10« slittamento delle diagnasi.~>. Esso consta nel riversarsi entra la 
voce « tumori maligni » di altre cause di morte, man mano che la possirulità 
di un migliore e più preciso accertamento della vera ragione dtd decesso 
si fa strada, in seguito ai progressi della medicina, dell' organizzazione· sanì~· 
taria e deUa cura che mettono i mediei nella compilazione del certificato 
di morte. 

Si tratta di prendere in esame, limitandosi, per ora, ai qU0zienti gtegzi, 
quelle cause di. morte che possono contenere, tra i propri dati, anche· càsi 
di tumori maligni. 

Le. cause di questo tipo sono, evidentemente, moltissime. Ecc<> quelle 
che più ci interessano: 

a) tumori maligni in sede non definita; 
b) tumori benigni in sede definita e non definita; 
c) tumori di natura non specifièata, nelle due sedi definita e non 

definita; 
d) senilità; 
e) cause.mal definite o sconosciute. 

Abbiamo tutti i quozienti grezzi dal 1933 al 1960. Per ragioni di sin­
tesi, riportiamo i dati relativi all'inizio ed alla fine del periodo consideràto 
nel prospetto 4. 
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Prosp. 4 - VARIAZIONE TRA IL 1933 E IL 1960 DELLA lVlORTALITÀ PER ALCUNE CAUSE 

DI MORTE 12'1 I T ALIA 

(Quozienti grezzi per ZOO.OGO abitanti) 

CAlSSE DI l\!ORTE 

Tumori maligni in sede deiinita 

Tumori maligni in sede non definita 

Totale tumori mali!,rni . . . . . 

Tumori benigni in sede dc.finita 

Tumori benigni in sede non definita 

Totale tumori benigni . . . . . 

Tmuori di natura non Specificata 
in sede definita . . . . . . . 

Tumori di natura non specificata 
in sede non definita . . . . . 

Totale tumori di natura non spe­
cificata . . . . . . . . . . . 

Senilità (inclusa psicnsi stnile) 

Cause mal Je.finite o sconosciute. 

QUOZIENTI GIH-:ZZ! 

1933 1t)(:O 

: 

62,50 i 145.01 

140,66 5,24 

77,16 150,25 

1,72 1,18 

0,58 0,02 

2,30 1,20 

0,20 3,51 

0,36 0,83 

0,38 4,34 

90,33 43,42 

2,36 1,45 

l"OlCl 1960 

1933 ~. WG 1951 !()() 

232,01 132,09 
35,74 123,29 

194,73 131,76 
68,&0 79,73 
3,45 33,33 

52,17 77,92 

1.755,O[) 69,37 

230,56 52,53 

1.142,11 65,36 
48,07 58,33 
61,44 13,74 

Se prendiamo come base la situazione esistente nel 1933, i tumori ma­
ligni sono cresciuti dì quasì due volte e mezza, quando si consideri la sede 
definita; ma l'indice è soltanto di 194,73, se li consideriamo nel loro com­
plesso, in quanto la voce {< tumori maligni in sede non definita;) si sta 
svuotando. Come si può credere ad una diagnosi di tumore maligno, se 
il medico non ha nemmeno indicato sulla scheda di morte in quale organo 
esso si trovi? 

Sono fortemente diminuiti i tumori benigni in sede definita e sono ri­
dotti ad esigua cifra quelli in sede non definita. Si dovrebbe pensare che 
quel tumore il quale, un tempo, era definito benigno, oggi possa essere 
definito maligno, date le maggiori possibilità di indagine. È facile anche 
pensare, in questa occasione, all'aumento fortissimo dei cancri della prostata, 
tanto facilmente confondibili, in passato, con la non maligna e molto 
comune ipertrofia. 

l tumori di natura non specifi.cata in sede definita e non definita, vanno 
rapidamente diminuendo dal 1951. Ci si può domandare quale fiducia si 
possa avere in una scheda nella quale si parla di un tumore che si ignora 
se sia maligno o meno (e questo è possibile), ma che, per di più, non si 
sa o non si dice dove sia collocato. 

Dato lo svuotamento delle voci incerte, non sembra azzardato, perciò, 
affermare che, in sede di classificazione delle cause di morte per tumore, 
si riscontri, da parte dei medici, una sempre maggiore precisione, la quale 
fa sÌ che la ricerca della malignità dei tumori stessi diventi più perfetta e 
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~he quelli benigni e quelli di natura non specificata si riversino ùei maligni. 
Se prendiamo in blocco tutti i tumori, comunque siano stati classificati, 
troviamo un quoziente grezzo di 79,84 nel 1933 e di 155,79 nel 1960, che 
{là un indice dì 195,13 molto più basso di quello di 232,Oì (1933 ""'" 
1 00), che si ottiene per i soli tumori maligni in sede definita e circa 
pari a quello dei tumori maligni in genere (sede specificata e non speci­
ficata) che è di 194,73. Si vede, dunque, chiaramente, uno slittamento di 
casI dalle varie categorie nelle quali sono classificati i tumori ed un loro 
rÌversamento in quella dei tumori maligni in sede specificata. 

Rimane il problema della morte per senilità (psicosi senile compresa). 
Nel 1933, per tale causa di morte, morivano circa 38 miìa persone e ne 
morivano circa 50 mila nel periodo della guerra, quando le statistiche erano 
rn01to imperfette, sebbene, dal 194Zin poi, la senilità fosse e sia presa in 
considerazione solo per l'età di 65 anni ed oltre. I morti compresi in que­
sta voce, sono, oggi, circa 20 mila. Il tasso di mortalità, da allora, è pres­
socché dimezzato. Ci si può domandare quale senso abbia questa causa di 
morte: che cosa significa morire per senilità, quando non ci si riferisca a 
quelle tardissime età, vicine al limite fisiologico della vita, per le quali 
vale la similitudine della lucerna che si spegne? 

Sembra chiaro che questa voce poco di diverso contenga da quella 
delle « cause mal d.cfinite o sconosciute l), la quale, a sua volta, nell'ultimo 
decennio,. va rapidamente riducendosi. 

Se senilità significa (voce 794): « astenia, atrofia, debolezza cardiaca, 
marasma, degenerazione, cuore senile l), non sembra dubbio che, esclusa 
la debolezza cardiaca e il cuore senile, gli altri sintomi corrispondano a 
quelli che si manifestano quando esista un cancro, se ne conosca o meno 
la localizzazione. È lecito, quindi, pensare che molte morti per tumore di 
persone anziane che il medico visita in extremis o, talvolta, quando sono 
già trapassate, possano passare nella voce « senilità lì. 

Forse analoghi ragionamenti possono essere formulati per quanto 
concerne la voce (i cause mal definite e sconosciute l). 

Proviamo ora a vedere (prosp. 5) che cosa avvenga quando si confron­
tino, nel corso del tempo, le cause di morte che certamente sono costituite 
da tumori maligni (serie crescente) messe assieme a quelle che, in maggiore 
o minor misura, includono tumori ( serie decrescente). 

lVfettendo insieme queste varie cause, risulta che esse - senza che si 
tenga conto della mutata composizione della popolazione - sono aumen­
tate del 16 % dal 1933 e sono diminuite del tre e mezzo per cento se si 
prende come anno di raffronto il 1951. 

Si può concludere, quindi, che quelle cause di morte che o includono 
sicuramente i tumori o possono includerne per una certa parte, dimo­
strano solo un lieve aumento rispetto a 30 anni fa e, negli ultimi anni, 
lievemente decrescono o, almeno, sono costanti. 



40 DJEGO DE CASTRO 

Prosp. 5 - :MORTALITÀ COMPLESSIVA PER TGMORI MALIGNI IN SEDE DEFINITA E NON DE­

FINITA, TUMORI BENIGNI, TUMORI DI NATURA NON SPECIFICATA, SENILITÀ, 

CAUSE MAL DEFINITE O SCONOSCIUTE IN ITALIA 

1933 
1940 
1944 
1951 
1952 
1953 
1954 
1955 
1956 
1957 
1958 
1959 
1960 

(Quozienti per .100.000 abitanti) 

r';DICI 

Se paSSlamo a considerare la voce senilità alla luce delle statistiche 
estere e se facciamo la stessa cosa per le altre voci incerte, che possono 
includere tUl11.ori, notiamo subito come, nei Paesi aventi una buona orga­
nizzazione medica e ospedaliera, la situazione si presenti ben diversa che 
negli Stati sottosviluppati o poco sviluppati. Un primo quadro risulta 
nel prospetto 6. 

Le osservazioni che possono essere fatte sono le seguenti: 1) in pra­
ticasono sparite le morti per tumori benigni ed in particolare quelle per 
tumori benigni in sede non definita; 2) salvo rare eccezioni, sono pochis­
simi i tumori maligni in sede non deìÌnita; 3) i tumori di natura non spe­
cificata in sede definita sono relativamente pochi, ma esistono e possono 
esistere; 4) gli stessi tumori,ma in sede non definita, stanno scol11.parendo ~ 
5) ìa senilità sembra ridursi al minimo nei Paesi ove esistono buone dia·· 
gnosi, con l'eccezione della Svezia (fanno anche eccezione la Francia e 
l'I danda); nei Paesi nei quali la mortalità per cancro è bassissima la senilitii 
è altissima; eppure in tutti quegli Stati le popolazioni sono molto più {{ gio­
vani i> di quelle che, altrove, in zone molto progredite, hanno un'età me­
dia alla morte elevata, ma un tasso di senilità basso. 

A buon senso, si comprende resistenza di una correlazione inversa 
tra morti per seniìità e morti per tumori e si può presumere una correla­
zione diretta tra morti per tumori ed attrezzatura medico-ospedaliera; 
mentre deve esistere una correlazione inversa tra la senilità e 1'accennata 
attrezzatura.. Usando dell'indice di correlazione di Spearman (rs ), perchè 
era poco consigliabile quello di Bravais-Pearson (r), sono stati ottenuti 
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Pro:.;p. 6 - MORTAUTÀ PER TUMORI E PER ALCUNE CAUSE DI MORTE IMPRECISE ATTORNO 

AL 1960 IN ALCUNI PAESI 

(Quozienti per 1 OD. ODO abitanti) 

C,\USE DI MORTE (Nulneri di classificazione) (a) 

HO- Il à6~- I 199T~~~~r219 Il' 2J~~1 23o~r~-L30---ll ~~~-I'.--:~;r7~: 
205 (esci, I I 228 ! - ,229 i 238 I - , I 239 i 

199) I ' I I i ' .1 .' ! • 

PAESI 

--·----·-·--------------1--1----;--------·--------···----------------T---i----T--------

" ' u " d'Am I I Il : I I ' datI mtl e-I i I I I I I i I ' 
rica(1959) ,1147,31140,41 6,91 0,0 1,4.\ 1,31 0,1! 1,401 1,5 0,21 7,3 

Svezia (1959) .1163'°1 -I -II Il --I i-I ---l~:sr----
I 1 l____...... ...... _____ 

Canadà ..... 'j130,1, 97,81 32,31 -I 1,7[ -I i-i 3.3 4,3 
Inghilterra e Galles i I I I I ,I 

(1961) .1216,41212,0: 0,41---1 1.7; --1-- 1 1,101-"'''i6::S- 15,4 

Ungheria (1961) .. 1172.7171,011 1,71 0,05! 1,--~5i 3,241 0,02: 3_.~6136-:-r--: 1,7 

Belgio (1959) .i216,0Ilti2,6 53,41 --I / ~,6i:i--- -.. 8,1! '5,4 

Israele. .191,2163,41 27,8j --I 4,601 5,3\1 18,5 

Giappone '1100,4! 98,11 2,3! O 0,02! o. 4,26159,4 I 1,4 

Italia. . .il5'0,31145'.01 0,021 3 O, 4, 341-4:3--:41 1.5 
\.!i i I~! 

R.A. U. - Egitto .1 29.11 :--1 : 262.,1 I 

Costarica 

Venezuela 

Ceylon . 

Irak . 

Giordania. 

Tailandia 

Grecia 

Polonia 

Portogallo . 

Yugosla via. 

.1 48,11 ---i - ì 266,7 

.1 60.sl --I ,_o, l 264,7 

·1 22,31 ~_i --I -i 180,4 
i 7 -I i 176.4 I ./1 ---I _o: 
, 10,41 --I 

8.4i 

I 99,1) 
i 88,91 .; 
! 
i 95,3i '1 
I 

, 
, sO~6i "i , , 

160.9 

469,7 

162,9 

152.9 

162.0 

256,0 

(a) Vedi nota al prospetto 2, Altri nwncri ~1.clla cla::ìsifk..azione internazionale delle malattie e delle cause di morte: 
794 - Senilità; 304 ~ Psjcosi st~ni1e; 795 - Càu:se l"nal definit,;; e scono!:\dute. 

i seguenti risultati per 30 Stati, per i quali, attorno al 1960, SI disponeva 
di dati sulle pubblicazioni ufficiali: 

correlazione tra moni per tum.ori maligni e senilità: 
correlazione tra m.orti per tumori maligni e numero degli abitanti per 

nlf~dico : 

corrdazi0ne tra morti per senilità e numero degli abitanti pcr medicr) : 

correlazione tra morti per tumori maligni e numero degli abitanti per 

r" ~" 0,6074 .~- 0,1543 

~, 0,7510 ± 0,1543 
r, 0,5965 \- 0,1543 

letto d'ospedale ; rs 0,7722 0,1857 

correlazione tra morti per senilità e numero degli abitanti per letto di 
ospedale r, .• 0,7148 0,1857 

Dunque, dove esistono pochi medici e pochi letti d'ospedale la morta­
lità per tumori maligni è bassa e quella per senilità è alta; man mano 
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che aumentano di numero i medici ed i letti, la gente cessa di morire per 
vecchiaia e muore per tumore maligno. Pare troppo ovvia la influenza delle 
diagnosi migliori perchè valga la pena di parlarne. 

Ad abund-:mtiam, nei riguardi della senilità, si possono aggiungere 
ancora alcuni dati. Si sa che i tumori maligni sono cresciuti fino a rag­
giungere un livello molto elevato in vari Paesi; in altri stanno ancora au­
mentando; le variazioni che ha avuto, invece, il tasso di morte per seni­
lità, in alcuni Stati per i quali si dispone di dati riferentisi ad epoche ab­
bastanza lontane,. dimostrano tutte un costante decremento: 1) in Francia 
le morti per senilità e cause indeterminate erano il 37,7 delle morti nel 
1925 e sono il 14,2 nel 1 % 1 (1); 2) nell'Inghilterra e Galles, nel pe­
riodo 1848-72, nella classe di età 65-74 anni si notavano 935 maschi e 890 
femmine per 100.000 morti per senilità o cause sconosciute, nel 1956-57 
ve ne erano rispettivamente 12 e 9; per la classe 75 anni ed oltre, nei due 
citati periodi, le morti sono: 8.18+ maschi e 8.374 femmine per 100.000 nel 
1848-72, e rispettivamente 406 e H2 nel 1956-57; 3) negli Stati Uniti 
d'America, nel periodo 1900-1904, per le stesse classi di età si hanno 317 
maschi e 344 femmine morti per 100.000 (classe 65-74) e 1.992 e 2.037 
(classe 75 ed oltre); le cifre si riducono, nel 1955-57, a 46 e 22 per la 
prima classe ed a 113 e 63 per la seconda; 4) per alcuni Paesi abbiamo 
raccolto i quozienti dei morti per 100.000 abitanti per senilità nel 1927 
e negli anni attorno al 1960. Ecco la diminuzione dei quozienti stessi: 

P A. ES I 

Germania 

elgio B 

C 

D 

'ecoslovacchia 

animarca 

Finlandia 

Svezia 

Olanda 

Svizzera. 

Prosp. 7 lVIoRTALITA PER SENILlTA IN ALCUNI PAESI 

(Quozienti per 100.000 abitanti) 

! .\,. t, ! A!> N I 
.. __ . PAE S l 

i 1927 1960 1927 1960 
I 

ii 
129.0 76,8 li Inghilterra . 57,9 16,5 ii 

143,7 
!, 

Ungheria 256.0 36,3 8.1 iì 
191,1 2ì ~4 !\ Bulgaria. 130,0 85,3 
150,0 13,9 " Grecia 173,3 162,9 i\ 
74,0 21,0 " Australia 59 .. 0 8,7 

" I: 
188.6 19.2 ii V.S.A .. H ,O 1,5 

52.0 32.8 ti Nuova Zelanda 58,6 7,3 
11 

49,0 14,8 Il Giappone 109,0 59,4 
Il 
)) 

È facile notare che nei Paesi aventi una organizzazione medico-sani­
taria poco progredita ( Grecia, Bulgaria) la diminuzione dei quozienti è 
meno sensibile. 

(1) Dati tratti da I~sTlTUT NATIONAl. DE l.A STATISTIQUE ET l)ES ETUDES ECO,",OMIQUES: Dè­
cès attribués aux cancen - Aperçu rétrospectij. Années 1906-1961, Paris, 1963. 
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Del resto, poteva anche essere inutile perdersi'nèlta dimostrazione 
che la voce « senilità» si va svuotando e turba l'andamento delle altre voci 
perchè, nel prima citato studio dell'O.N.U., ufficialmente si rileva che: 
« Alle' età elevate le variazioni del contenuto della voce . senilità attenuano 
molto il significato delle variazioni dei tassi di mortalità dovuti alle altre 
malattie» (1). 

6. Non v'è dubbio che pure da altre cause di morte avvengano slitta­
menti verso il settore dei tumori; ma è molto difficile fare più che semplici 
supposizioni, per le quali· non è possibile raggiungere una prova convin­
cente. 

Un caso tipico è datodal cancro dello stomaco, il quale è importante 
sotto due aspetti: quello della « saturazione» delle diagnosi e quello dello 
slittamento di· esse. . 

Come è noto, in moltissimi Paesi, la mortalità per il cancro dello stomaco 
è in regresso, almeno negli ultimi tempi. È noto, altresì, che la probabilità 
di sopravviveriza, dopo l'operazione, ha fatto. ben scarsi progressi' ed ~. 
molto bassa dopo i 5 anni dall'operazione stessa; si tratta, dunque, di una 
vera e propria diminuzione dell'incidenza delle diagnQ.si di morte per can~. 
cro d.etfÒ' stomaco O, per lo meno, di una loro staSi negli ultimi tempi. 

Per quanto riguarda lo slittamento da altre voci, esso non è molto pro­
babile. È presumibile che, nelle morti non precedute da interventi chirur­
gici o da esami radiologici, qualche ulcera passi per tumore o viceversa; 
infatti, anche i quozienti grezzi della mortalità per ulcera gastrica sono in 
lieve diminuzione dagli anni prebellici ed immediatamente postbellici e 
statici nell'ultimo periodo. 

Per quanto riguarda la « saturazione» delle diagnosi, sembra che ci 
troviamo in un campo nel quale, da anni, la diagnosi è esatta: il male 

. è conosciuto da tutti; ha sintomi noti e ben riscontrabili con i raggi; è, 
spesso, diagnosticato attraverso operazione. Perciò il cancro dello stomaco 
- per cui muoiono, in Italia, circa 17 mila persone all'anno - non au­
menta, anzi, se teniamo conto della modificata composizione per età della 
popolazione, diminuisce. Dalla serie di dati, che comincia nel 1933, stral­
ciamo alcuni anni (prosp. 8). 

È facile notare, nei quozienti grezzi, un netto aumento fino attorno 
al 1950, al quale corrisponde anche un incremento del quoziente standar­
dizzato nel 1951. Verso tale epoca, le diagnosi, in Italia, dovrebbero aver 
raggiunto la quasi-completezza; infatti, per il periodo successivo, i quo­
zienti grezzi sono circa stazionari. Per quanto concerne i quozienti standar­
dizzati, possiamo dire che, se la popolazione italiana avesse, oggi, la compo­
sizione per età che aveva nel 1936, la incidenza del cancro dello stomaco 
sarebbe minore di quella che si riscontrava in quell'anno lontano. 

(1) Etat et évolution récente de la mortalité,tte., cit., pago 111. 
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Pro~,p. 8 - lVloRTALITÀ PER TU;VIORE MALIGNO DELLO STOMACO E DEL DUODENO IN ITALIA 

(Quozienti per 100.000 abitanti) 

A N N l 

27 ,8~ I 27,84 

32,55 29.39 

33,76 27,19 

Per quanto concerne i Paesi esteri SI possono esaminare i seguenti 
dati concernenti tale tipo di cancro. 

Prosp. 9 -- NioRTALITÀ PER TG1\-IORE Jl.lALIGNO DELLO STOMACO E DEL DUODENO E~ ,\L­

CUNI PAESI 

(Quo:::ienti per 100.0()O abitanti) 

P A E S I A.T«"i'-;l Quozn::'JTI A:',:NI Q'UOZIL1-':'Tì 

Francia : ~1. 1952 36,6 1961 ,33. O 

F. 1952 28,6 1961 21~9 

"C. S. A .. 1951 15,4 1959 11 q 

U"11gheri2 1955 42~2 :.')61 ,.J 

Spagn:l , 1952 23~4 1960 27, ~) 

Israel" 1930 13 ~4 1960 13."i 

CUIHCb 1<;:;0 20~9 1960 16 . 
(}i8 :i:)pO'n':; 1.955 ,:} l '1960 45~8 

Ingh11t('rra e 1951 33,,3 1961 ]1.9 

I pochi dati sembrano confermare che si tratti di questione di diagnosi,. 
nel senso che nei Paesi in cui la rilevazione è ormai completa il cancro 
dello stomaco cala; in q ueHi nei quali la rilevazione è in via di perfeziona­
mento, tale tipo di cancro cresce . 

.t lecito domandarsi, a questo punto, perchè le cause cancerogene che 
tanto si invocano ed incolpano non abbiano agito proprio in questo set­
tore, nel quale dovrebbero portare i loro danni tutti gli artefatti prodotti 
alimentari dei quali l'umanità odierna si nutre. E siccome il fenomeno e, 
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come si diceva, comune a vari Paesi, sembra chee55()cosf'ftuisca<u.n 'esem­
pio che conferma Pipotesi dell'influenza delle diagnosi'{l). 

7. Ho accennato a quello che,potrehbe esst}rc c~i~l:ltp il.ptPcesso di 
saturazione della voce « tumori maligni )},Se ~ vero,ilçoll~tto- che con­
tinuiamo a mantenere come ipotesi 4i lavoro-sCC9ndo cui raumento,dei 
tumori è, in gran parte, ascrivibile all'illv;oochiamento, della popola~one ,ed 
al miglioramento delle diagnosi, dohb~amo a&pe~rcrtre risultati: a) che 
il divario tra i Paesi i quali hanno una popolazione giovane ed una ancora 
non buona organizzazione sanitaria ed i Paesi ,che' hanno una popolazione 
vecchia ed una organizzazione sanitaria buona, vada, Climinuendo nel Corso 
del tempo, in seguito al congiunto effetto dell'invecchiamento ,demografico 
e del miglioramento delle diagnosi; b) che, quando le diagnosi siano ,per­
fette, si giunga ad un momento nel quale l'aumento dei tumori debba ,deri­
vare dal solo invecchiamento della popolazione e questo aumento possa; evel}­
tualmente, essere compensato dal fatto che si prolunga la vita a più persone 
çhe in passato; c) che quando si tratti di classi di età nelle quali l'invec­
chiamento non gioca, se l'organizzazione sanitaria permette diagnosi esatte, 
la mortalità per tumore debba essere già statica, trattandosi anche di tu­
mori sui quali le cause cancerogene d'ordine esogeno nulla possono influire. 

Per quanto concerne il punto a), valga l'esempio dell'Italia meridio­
nale la quale si sta accostando a queUasettentrionale nei riguardi della mor­
talità per tumore. 

Riportiamo dal Chiassino (2) il prospetto che segue, molto significativo 
in proposito. 

Prosp. lO - INCREMENTO PERCENTUALE ANNUO TRA IL 1955 E IL 1959 DELLA MORTALITÀ 

PER TUMORI MALIGNI NELLE REGIONI ITALIANE 

REGIONI 

Piemonte e Valle d'Aosta 
Lombardia ..... 
Trentino-A. Adige .. 
Veneto ...... . 
Friuli-Venezia Giulia. 
Liguria ..... 
Emilia-Romagna . 
Toscana. 
Umbria .... . 
Marche .... . 

INCREMENTO 
PERCENTUALE 

ANNUO 

l,55 
1,49 
0,69 
2,40 
1,12 
2,61 
1,81 
1,54 
0,52 
1,91 

REGIONI 

Lazio ..... 
Abruzzi e Molise 
Campania. 
Puglia . 
Basilicata 
Calabria. 
Sicilia .. 
Sardegna 

ITALIA. 

INCRIlMENTO 
PERCli!fFlJALIl 

AAAlJO 

l,56 
4,95 
2,89 
3;31 
4,14-
4,97 
3,24 
3,32 

2,10 

(1) Per quanto riguarda la an'cora attualmente scarsa sopravvivenza alle operazioni per can­
cro dello stom"ico, vedere: 

J. BERKSoN, W. WALTERS, H. K. GRAY, J. T. PRIESTLEY: MaTt,ality and sur'IJÌval in canter ' 
of the stomach: A statistical summary af the experience af the Maya Clinic, in Proceedings of the 
Staff Meetings of the Mayo Clinic, voI. 27, 1952, n. 7, pp. 137-151. 

J. BERKSON, M. W. COMFORT, H. R. BUTI: Occurrence af gastric cancer in persons with achla­
rhydria and with pernicious anemia, ibidem, voI. 31, n. 22, pp. 583-596. 

(2) Lav cit., tav. 33, pago 77. 
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È difficile ritenere che, nelle regioni a mortalità bassa, le cause cancero­
gene siano state capaci di aumentare, in quattro anni, in modo così di­
verso che nelle regioni a mortalità elevata. t più facile pensare che, invece, 
sia rapidamente migliorata i'organizzazione sanitaria, unita ad una maggior 
diffusione dell'abitudine di rivolgersi alla stessa. Quelle che si usano chia­
mare cause cancerogene si sono, se mai, accresciute più nel Nord che nel 
Sud, durante la rapida industri.alizziJ.zlone e l'impressionante espandersi 
dei grandi agglomerati cittadini. Altra conferma in merito si ha pro­
spetto 11 (l). 

Prm.p. 11 -- VARIAZIONE PERCENTUALE DEL QCOI:IENTE GREZZO DI MORTALITÀ PEJ~ TG­

Mom ::\L\LIGNI 'IHA IL 1957 E IL 1960 IN ALCUNI PAESI 

PAESI AD ALTA 
MORTA UTA PER 

TC:UOlU 

uniOll,r;:; Sud-/\.fric~na (h:t~n·~ 
chi) ..... 

Canadà .. , .. , 

Stati Uniti (tune le ntzzt) 

Rep. Feder. tedesca 

Finlandia. 

Irlanda . , 

Irlanda d.Nord 

Austml.ia . 

Nuova Zela.nda (cèsclu"i l 

Maori) 

VAf<'.fAZ10:\":F 
ì··l~nC"EN'feALI;; 

0.9':; 

0.81 

1.77 

0,60 

0,76 

4,37 

PAESI A lUSSA 
l\1ORT.\LfTlI PER 

TU:VlORI 

Colombw. 

Ceylon , 

Cina (Formosa) 

Hong-lZo11g 

Gh:ppone . 

Singapore , 

Polonia .. 

Portogallo . 

VAgIJ\j',ro~"C 
pCRcm,,:n.:hLh 

10,57 

.19,90 

9,29 

lSJJO 

9· "/; 
,JJ 

18.0.'i 

21,00 

IO .. 30 

Per quanto concerne il punto b) si può notare che, in alcuni Stati nei 
quali 1'organizzazione sanitaria è molto sviluppata, il cancro è pratica­
mente fermo; così risulta per il periodo 1954-6 O; anzi io troveremmo piut­
tosto in diminuzione se avessimo potuto correggere le cifre con i dati suna 
composizione della popolazione. Esistono Stati per i quali questa affenna­
ziomi non è vera. I dati risultano dal prospetto 12. 

Esistono invece, alcuni Paesi a mortalità bassa, in cui, tuttavia, il can­
cro aumenta poco. Sembrano essere quelli nei quali vi è una popolazione 
molto giovane o quelli in cui la organizzazione sanitaria è ancora non ben 
sviluppata. 

(1) II l'mf. L'ELTORE ha fatto la stessa osservazione; egli ha ealcolato la connessione ch~ 
intercorre tra il livello di mortalità Ìl.lmorale all'inizio di un periodo e l'aumento della mortalità 
nel periodo stesso (1900-1960). Ha ottenuto un indiee di Bravais-Pearson r c= .- 0,604, il quale 
significa che quanto più alta era la mortalità per cancro all'inizio, tanto più basso è stato il suo 
aumento. 
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Prm:p. 12 NloRTALlTÀ PER TUMORI MALIG''''! r;:q ALCUNI PAESI AVENTI ELEVATA OR­

GANIZZAZIONE SANITARIA 

l'A ES I 

Un.ioD,e Sud-Afric',.na (po-
poktzlc,ne bj(l!1Ca). . . • 

C~naclB, . ~ . . . . . , . 
Stati Uniti (tutte le razze) 

Rt,p. Feder. Tedesca, 

Finlandia . . . , 

Irlanda. , . ' . 

Idanda dd j\'01'd 

Australia . , . 

Nuova Zelanda (esclusi 

(Quozienti gri'zzi lu!Y HKU)OJ allitanti) 

195'7 

128,9 

148.6 
202.3 
152,6 
167.0 

170,4 

125,3 

t9S8 

134.5 

127.8 
146,9 

199:1 
150.3 

164',1 

166,9 

128.4-

:Maori) , , . 148,9 149,3 

1959 l 960 

136 .. 6 133.3 
127,5 130,1 
147,4 147,4 

20J l 3 207,t> 

151.5 155.3 
167~8 168~O 

16(.,5 169,1 
131.6 129,4 

147,7 142,4 

Non è naturalmente questa relazione lo studio che sostenga, per la 
prima volta, l'esistenza di un {{ plafond» nell'aumento del tasso di morta­
lità per cancro. Il più volte citato lavoro dell'O.N.U, così si esprime (1): 
({ Non si manifesta alcuna tendenza ben netta nelle variazioni dei tassi in 
un senso o neH'altro e si sarebbe tentati di concludere per la invarianza 
della mortalità per cancro i). Una prova di questa invarianza del cancro 
rebbe data anche dal fatto che, quando le diverse pùpolazioni hanno una 
stessa speranza di vita alla nascita, se le si suppone composte per età in 
ugual modo, il loro tasso di mortalità per cancro diviene uguale (2). Ora, 
la speranza di vita alla nascita è il frutto di una evoluzione economica e 
sociale la quale implica un contemporaneo evolversi dell'organizzazione 
sanitaria con il conseguente miglioramento delle diagnosi. 

È innegabile, tuttavia, che le statistiche del cancro, anche nei Paesi 
nei quali le diagnosi possono ritenersi esatte o quasi, portano a risultati 
tali che, a volte, lasciano molto perplessi. Ad esempio, se si analizza la mor­
talità per cancro degli uomini dai 15 ai 64 anni dall'inizio del secolo (3), 
si trova che essa è in forte diminuzione in Svizzera, Svezia e Norvegia; 
costante in Nuova Zelanda, Australia, Olanda, Danimarca; fortemente cre­
scente in Inghilterra e negli Stati Uniti, Paesi tutti con ottima organizza­
zione sanitaria. lVla, come osserva lVI. Barberi (4), basta considerare altre 
classi di età perchè la graduatoria degli Stati cambi completamente. l\11a1·, 
grado le contraddizioni portate da alcuni dati, si ha l'impressione che, rag-

(l) Etat et é'Volution, cit., pago 94. 
(2) Ibidem, pago 111. 
(3) Ibidem, pag, 93. 
(4) M. BARBERI, Problemi metodologici, çit., pago 246. 
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giunto un certo limite, dipendente dalla organizzazione sanitaria e dalla 
composizione per età della popolazione, l'aumento del cancro non prosegua 
ulteriormente (1). 

Le statistiche danno, infine, una univoca risposta al punto c). Se 
consideriamo le classi di età 1-4 e 5-14 anni, nelle quali, in pratica, poco 
o· nulla può giocare l'invecchiamento della popolazione e poco o nulla pos­
sono giocare le cause cancerogene di carattere esogeno, si trova che nei 
Paesi considerati (2) il tasso di mortalità è costante nel periodo. Esso non 
è nemmeno rilevato per la Colombia e Ceylon - paesi con organizz~ione 
sanitaria in via di sviluppo - e cresce in Giappone, come anche in Ita­
lia (3), proprio perchè ci si sta avviando al miglioramento delle diagnosi. 
Dove esse possono ritenersi quasi perfette, il fenomeno è statico. 

I dati risultano dal prospetto 13, nel quale si vede, per contro, 
come la mortalità continui ad aumentare nelle estreme età della vita, in 
seguito all'invecchiamento della popolazione, anche in alcuni Paesi nei quali 
la mortalità per cancro nelle prime età è, ormai, costante. 

Prosp. 13 - MORTALITÀ PER TUMORI - COMPRESI I NEOPLASMI DEI TESSUTI LlNFATICI 

ED EMATOPOIETICI - PER ALCUNI GRUPPI DI ETÀ 

(Quozienti per 100. 000 coetanei) 

DA l A 4 ANNI DA 5 A 14 ANNI DA 65 ANNI ]ID OLTRE 

PAESI 

1954-55/1957-59 1 1954-5611957-591 
1 I 1960 1960 1954-56 1957-59 1960 

Canadà. 11,4 11,5 11 ,3 6,8 7,0 6,7 944,7 979,3. 962,8 
Stati Uniti . 11,2 10,9 10,9 6,9 6,8 6,8 894,7 906,2 870,9 
Danimarca. 12,7 13,5 11,6 6,3 7,2 7,1 1.148,5 1.188,1 1.198,9 
Finlandia. 11 ,7 11,0 11,4 7,0 5,8 6,9 1.047,7 1.075,2 1.094,1 
Francia 9,9 9,8 10,1 6.0 6,5 6,3 912,5 956,5 972,9 
Rep. Fed. Ted .. 9,9 9,5 10,3 6,0 6,2 6,2 1.070,2 1.092,2 1.108,2 
Olanda. 10,4 12,9 12,0 6,7 6,4 6,8 1.061,7 1.060,6 1.091,3 
Norvegia 13,6 11,7 16,1 7,7 7,7 7,3 907,0 891,6 897,7 
Svezia. 10,7 12,3 12,9 5,9 7,0 6,8 918,6 930,1 968,7 
Svizzera . 10,9 14,4 10,0 6,7 7,1 6,9 1.113,2 1.135,7 1.101.7 
Inghilt. e Galles 10,8 10,1 10,1 6,2 6,2 7,0 992,0 1.004,7 1.012,5 
Irlanda del Nord 11,0 9,1 14,0 5,8 6,8 6,0 905,9 980,3 965,2 
Scozia. 9,9 11,8 9,2 5,7 6,7 5,8 1.098,6 1.097,4 1.058,8 
Australia. 11,9 11,9 10,8 6,5 6,4 7,1 869,8 874,8 856,2 
Colombia. - - - - - - 507,7 545,6 612,2 
Ceylon. - - - - - . 2,0 123,6 147,1 159,9 
Giappon"! - 6,8 7,9 3,5 3,8 4,3 673,7 729,2 763,2 

(1) Anche il Prof. L'ELTORE, come prima si è detto, ha espresso questa medesima opinione. 
(2) Dati tratti dal volume W. H. O. Epidemiologioal ana vital statistical report, 1963, 16, 

pp. 36-77. 
(3) I. SCARDOVI: Alcuni aspetti della mortalità differenziale tla tumore maligno, Istituto di 

Demografia della Facoltà di scienze statistiche, demografiche e attuariali, voI. 9, Roma, 1961 pago 37. 
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Considerando. più attentamente il prospetto. 13 e limitando. l'esame 
al 14 Paesi per i quali i dati sono. completi, si IlOta ìl seguente partico.lare; 
il quo.ziente medio per tutti i Paesi e per tutti gli anni è: età 1- 4, x = 

= Il,5, con uno scostamento. semplice rnedio divIso per la media del 10,35 
per cento; età 5-14, x =, 6,7, cnn scostamento semplice medio. diviso per 
la media del 5,82 %; età 65 ed oltre, x =-co 1.012,4, con scostamento sem­
plice medio diviso per la media deH'8,22 L'età dai 5 ai 14 anni no.n 
soia è quella nella quale il cancro colpisce con minore intensità, ma è an­
che quella in cui, nei. Paesi aventi. statistiche e diagnosi buone, vi è la mi­
nore variabilità. Evidentemente l'azione dei cancri a tipo disontogenetico (1) 
è più intensa nei primi anni di vita (1-4); l'azione delle cause cancerogene 
non è ancora cominciata nell' età 5-14, sicchè i ragazzi di quell' età sono 
soggetti a un numero minore di cause generanti neoplasmie, perciò, hanno 
la mortalità più bassa e meno variabile. 

Naturalmente, anche nei Paesi che stanno in testa per la loro perfetta 
organizzazione sanitaria, Iii potrà essere, pure in futuro, un miglioramento 
delle diagnosi, data la estrema difficoltà di poter precisare resistenza di 
cancri male localizzabili. A questo proposito giova ricordare che il carci­
noma del parenchima remile può avere ben dieci sintomi che mascherano 
altre malattie (2); che molte fratture delle ossa, riconoscibili, ai raggi, come 
fratture semplici, possono nascondere un cancro osseo (3); che ìl cancro 
del pancreas, a sua volta, presenta dodici sintomi, che possono passare 
per altre malattie ('1-); che i tumori dell'intestino tenue hanno manifesta­
zioni. simili a lesioni epatiche e pancreatichc (5); che una miastenia grave 
può essere associata a tumori ignoti (6); che è stato calcolato da R. Su-
therland che, mentre per tumori della mammella la frequenza degli 
errori di diagnosi è del 9 per i tumori delle vie biliari tale frequenza 
sale al 75 %. 

Ma è molto probabile che, nei Paesi giunti all'apice della diagnostica, 
la scoperta di cancri che un tempo rimanevano ignoti sarà compensata, 

(1) Vedere in proposito i lavori cito del Prof. AIELLO. 

(2) I dieci sintomi sono: 1) febbre di orii,>1ne ignota; 2) debolezza di origine oscura; 3) tasso 
~levato di sedimcntazione degli eritrociti; ~.) policitcmia; 5) amiloidosi; 6 strane lesioni meta­
stasiche come tL,mori pu.lsanti del! 'osso, c(.n fEmori e noduli di tessuto molle; 7) varicocele 
acuto dei genitali esterni; 8) ipcl1:<:Ilsione prodotta da fistola artcriovenosa renale; 9) ipercalcemia 
-con Cll:mento della fosfatasi alcaLrJ.2, nefrocalcinosi e nefrolitiasi; 10) epatosplenomegalia nefro­
genica. Vedere A. ]. BOTTING, E. H. HARRISON, B. 1\1. BLACK: JHetastatic hypemephroma nza­
squerading as a polypoid tumor oj the gallbladder and review oj metastatic tunzors oj gallbladder 
in Proccedings of the Stufi' Meetings of the Mayo Clinic, voI. 38, ll. 12, 1963, pp. 225-232. 

(3) R. L. LINSCHElD, M. B. COVENTRY: Unrccognized fractures oj long vanes suggeslùzg pri­
fIlary bOlle tumoys, Ibidem, voI. 37, n. 23, "1962, pp. 599-606. 

(4) C. E. KIBLER, P. E. BERNATZ, Operative experience with carcinoma oj the body and fail 
(1 tke pancreas, Ibidem, \'01. 33, 1958, tl. lO, pp. 247-255. 

(5) E. B. VVALDMAN7" \'1. J. MARTIN, D. O. FERlUS: Cm'cÌnoid tumors of tlle small inte­
stine :possible confusion oj tneir manifestatiolls with primary pancreatic or hepatic disease, Ibidem, 
voI. 30, 1955, n. 7, pp. 127-135. 

(6) R. P. McBuR"lEY, O. T. CLAGETT, J. R. McDoNALD, Primary intrapulmonary neoplasm 
(Thymoma?) associated with myasthenia grm'Ì5: a repm't ol case, Ibidem, voI. 26, 1951, TI. 19, 
-pp. 345> 353. 
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come si diceva, dalle possibilità di vincere il cancro stesso o di prolungare 
almeno la vita del paziente, le quali possibilità già oggi sono maggiori 
ieri. L'invecchiamento popolazione continuerà, naturalmente, ad 
nel senso di spingere verso l'alto la mortalità per cancro. 

S. Veniamo ora al. problema che fu tenuto per ultimo, quello dell'in­
flusso della mutata composizione età della popolazione sui quozienti 
di mortalità, Si tratta esaminare quali sarebbero i quozienti mortalità 
per i tumori, se la popolazione italiana attuale avesse la composizione per 
età riport<JJa dal censimento del 1936; oggi la popolazione è più vecchia, 
e, per ciò solo, ha maggior probabilità di essere colpita dal cancro, 
una malattia, in particolare, anche se 110n esdusiv;m1cnte, dena 

Abbiamo già esaminato nel prospetto 2 gli indici. grezzi di mor­
talità dividendoli in tre gruppi: quelli che sono decrescenti o costanti; 
quelli che aumentano leggermente; quelli che aumentano fortemente. Ri­
vediamo il problema in questione nel prospetto 14-. 

Prosp. 14 - MORTALITÀ PER !\LCUN! TIPI DI TUMORE MALIGNO IN ITALIA 

TUMORI 
(N. di classìfÌ<'s­

"ione) (a) 

151 e 152 
140 .. . 
144 .. . 
174 .. . 
140-148 
171-174 
191. .. 

141, 
157. 
163. 
170. 
171. 
177. 
178. 
178-179 
194. 
193. 

162 ... 
160-163 

(a) Vedi ilota a prosp. 2. 

(Quozienti per 100.000 abitanti j'csidenti) 

QUOZIENTI 1,:;REZZi 
QVOZIF.'NTl STA!-,mARnIZZATI CON LA 

'POPOLAZJO~E AL CENSlIViEY'TO DEL 1936 

'1936 l 1951 i 1960 1916 ! 

Tumori con mortalità decrescente o cost:an,te 

27.84 32,55 33.76 27.84-
0.37 () ,39 
0,68 0,65 

7.55 7,20 7,40 7,55 
3 . .44- 2,98 3,64 3,44 
7~55 7~85 3 ~ ~J1 , ,55 
2.24- 1.q7 1,40 2,24 

TU'l1tori .:on mortalità in n.on forte accrescinullto 

0,72 l 0,83 I 
1,23 2.01 3,45 I 1 ~ 23 

5,77 9,78 l 

5,52 7.53 9,60 I .52 
0,65 1,15 

I 2,71 4,65 
0,32 0,38 

! 
0,32 0,57 
0,52 0,74 
0,55 1,58 I 

Tumori con mortalità in forte aurescimento 

0,53 
8.34 

1951 i 

29,39 
(l,],} 

0,62 
6.44-
2,6:1 
7.03 
1,7(, 

0,64 
1,81 
5,15 
6,73 
0,58 
2,46 
0,30 
0.30 
{) ,.tI 
0,51 

0,47 
7,47 

1960 

27,19 
O~32 
0,51 
;) ~96 
2,91 
7,33 
1.07 

0,68 
2,79 
7,95 
7,82 
0,96 
3,70 
0,36 
0,51 
0,61 
1,38 

3,69 
14,06 



varnente 

perchèk diaf!.nosi saranno tutte 
chi amento deUa popolazione saranno 

La profilassi, da noi attuata 
capillare e vastissima (l). 

Tra i cancri aventi molta 
mammella, il quale, 
continua a dimostrare un aumento 
;;;tintamente. Il fatto sembra strano, 
di tale cancro, ha perm';~8S0 

, 
;'il 

cresce 

dovute aH'invec­
migliori cure. 

sanno, 

al tumore della 

vivenza delle donne operate trovare una 
spiegazione del fenomeno si è già accennato, 

Le morti per tumori di difficile diagnosi, verso le ancora avviene 
lo slittamento da altre voci, sono tutte aumento: !'ipertrofia della 
stata deve aver contribuito aU'<mmento del 
il gozzo nei riguardi cancro della 
rnore del pancreas, e di 

Rimane il problerna del cancro CielI'apparato particolare 
dei tumore del polmone, il. quale presenta, in 

aumento. È impossibile trattare a 
sono state centinaia di indagini e 

Non essendovi il minimo dubbio che il cancro 
ben più degli altri,. nei riguardi dei quozienti di quelli COf­

retti con la modificazione della popolazione, SI tratta di determinare: 
a) se l'aumento dovuto ad una esattezza delle diagnosi; b) se 
sia un effetto di quella selezione si manifesta, malattie, at-
traverso le generazioni successive; c) se sia dovuto nuove cause 

(1) Per alcuni risultati di diagnosi 
timz c!ll)reclinical carcinoma ,I the 
cervÌcal smears, in Proceedings or the 
pp. 508-513. 

(2) Si veda in proposito J. BERKSON, S. Vi. 
AL B. DOCKERTY, J. R McDm'ALD, JY1IJrtalityand 
b1'cast: Cl statistical sUnlmary of some experience of the jYlayo 
pp. 646-670. 

D. C. DABLlN, Cytodetec­
initiai screening and repeat 

Clini c, "'\'~oL 35) n. 18) 1960, 

O. T. CLAGETT, J. W. KIHKLn;, 

surgicaUy treated canee>' of the 
Ibidem, voI. 32, n. 23,1957, 
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cancerogene che s1 identificano nella più larga diffusione dell'uso della si­
garetta e nell'inquinamento dell'aria. Secondo altri o neH'uso della siga­
retta o nell'inquinamento dell'aria. 

Un gruppo di scienziati, tra i quali il più attivo è il Berkson, sostiene 
le ipotesi elencate sotto a) e b); dell'ipotesi c) è paladino un altro gruppo 
che, in origine, faceva capo a Bradford r-un in Inghilterra ed oggi trova il 
suo più vivace sostenitore, in America, neno Hammond. 

Gli studi sono classificabili in due tipi, quelli strettamente biologici e 
queHi statistici. I primi constano nei risultati che SI ottengono con il far 
inspirare fumo di sigarette ad animali vari, in dosi notevolissime, o nel 
trattarli con derivati del tabacco, vedendo, poi, lnezzo di autopsia, che 
cosa sia avvenuto dei loro polmoni, dopo un certo periodo di tempo. Una 
rassegna di tali lavori è stata recentemente condotta da un illustre patologo 
americano (1), il quale ha smentito l'esistenza di sicuri risultati positivi, 

I lavori di carattere statistico sono imponenti. Hanno scarsissimo va­
lore quelli cosiddetti retrospettivi; ha.nno ver;" importanza scientifìca qucIli 
detti prospettivi. In questi ultimi, si prendono in esame due campioni, l'uno 
di fumatori e l'altro di non fumatori, e si segue, nel corso del tempo, la 
loro mortalità per cancro del polmone, riscontrando, di solito, ch'essa è 
maggiore nei fumatori. Ma il difetto di questi lavori sta nel fatto che la 
statistica può misurare le connessioni, ma non ricercare le cause, Si può 
dedurre soltanto d:e la sigaretta può essere una delle cause dell'aumento dei 
tumori del polmone, ma non si può decidere se è la sola causa o almeno 
la principale. Si viene, infatti, ad applicare in modo errato: a) il metodo 
delle variazioni concomitanti, in quanto non si può escludere che i due 
fenomeni dipendano da una causa comune ; b) quello dei residui, in quanto 
non si possono togliere gli effetti delle « cause rimanenti i), dato che esse 
non si conoscono. Stando così le cose, attraverso questa via, non si potrà 
mai risolvere il problema, che potrà trovare il proprio chiarimento solo 
quando sarà scoperta, dal punto di vista biologico, la eziogenesi del cancro 
in genere o almeno di quello del polmone. Le correlazioni, per implicare una 
causalità, necessitano di una rigorosa base logica, altrimenti costituiscono 
misure di connessioni e non di causeo Talvolta si affacciano anche questioni 
tecniche, circa l'esattezza dell'impostazione dei calcoli e ia valutazione dei 
risultati (2). 

(l) H. L. STEWART, K. M. GEHROLD: A critique 01 experiments 01 attempts fo induce cancer 
with tabacco de1'ivatives: Bulletin de l'Institut International de Statistique, Tome XXXIX, 3" 
Livraison, Paris, 1962, pp. 457-47ì. 

La conclusione aila quale è giunto lo Stewart dopo l'esame critico di 96 lavori sperimentali 
sul problema è che: 

(, Sebbene le esperienze concernenti l'azione cancerogena dei derivati del tabacco suggeri­
scano che può essere che nell'uomo esista una relazione di causa ed effetto tra l'abitudine di 
fumare e il cancro del polmone, i dati sono ancora troppo esigui per poter concludere con cer­
tezza che questa relazione è reale ,). 

(2) Si veda J, BERKSON: Difficulty oj interpl"etatioll, etc,., cit., p. 4·26 e ss. 
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Il problema del perchè aumenti il cancro del polmone rimane risol-
vere, assieme ;cl quello delle cause che incrementano il tUlì:1ore della n1am­
meHa. ci dati di massa, riguardanti interi Stati o parte di essi, non v'è 
dubbio che il miglioramento deHe diagnosi crescere i quozienti di 
mortalità anche il Cl'incro polrnonare, ma tale essendo molto 
superiore a quello per forme di ttnnore, pensare che 
il. solo perfezionamento delle non basti a spiegare la situazione, 
Comunque, non servono a spiegarlo nemmeno le sigarette e « smog l}: 

il cancro polmonare risulta frequente anche per i non fumatori e si 
pure neHe campagne, dove l'aria non è inquinata anche dove è 

stal::;ile il consumo di 

approfondire il problema, che R. 
anno ancora aperto dal punto di vista della 

Fisher qualche 
la biblio-

è immensa e ne citiamo solo una parte, quella 
rattere non biologico od anzi quella da noi esaminata negli 

cit~l,'La) si vedano i segu'3J},ti auturi: 

ca-

assor:iation bet'lDE€n snloking anri !~u1/f canger, Proce;:djngs 
"f 30 (1955), pp. 319-348; J. BEHKS01~: Smokùtg (md 
hmg CCincer: some 'l'II !W{) rcceni reports. J. A.m, Statist. A. 53 : 28-38 (nur.), 1958; 

• BERKS~O: ~Tize sfat'istù:cd il1'lJest.;:r:;atÙn'l of stnohing and canee;' 01 the luug, Proceedìngs of the Staff 
of thr-; :Ylayo (:h:nic, 'çoL 3+, 1959, 206-224·; J, RERKSO?\: Th2 sfatù:tical ,nl')pgn9'i'l,W71. 

tni' Ph'JrCl,'C;C de Belgique, 1-2 (1959) 
StatI lVIetting3 of 

eX{)[)}1ential 'witlt pay­
of the .. A.H'!ericàn Statùrrlcal 

C. B.W·ALKEH: /1 Cmwdian 
of Public 

ciga., 
})()R:::-<, ana 

I.nternatl~}fl~3J Canc.er 
"l'm,'lU'V of srn'Jkers and 

S. Dq)t He,llth, Educ. & 
and ',noJ!to/ity cance'!' and 

l_I. S. Dept. Ed.u~.~o & .. 
\'/elf;).:re~ and lnortality jro,m caf1cer Gllà o[her 
tliseaS2s, .-Acta LTn . Tnterntitional ; J. L,. I)uBRo\V : Lung canc!?;': 
air j)oUution-i1ulustriali.zation~ e~y;;,:e$'!"!:ve cigarette s'NlOk-ing, (( lIeight lnternational C~;:rlcer 
Congreso - Abstract,; of Pap"rs i), 1962; 11;1. DGG;\,,,L: Lung cancer in Iceland, 4 The 
L"p.cct 1961, n, 7216; E. J. DU;';:--J, e L. BHESLOW: Lllng cancer mortality expe-
l'iena men in certain occupatiou, in California, american Journ:<l of Public Health, 50 (October. 
1960), pp. 1475-1487; F. FE<tRIl.RA, A. SERIO: Aspetti attuali della malattia neoplastica, in Qua­
derno n. 16 de «I problemi della Si,curezza Sociale 'l, INAM, 1960; R. A. FISHE!l: Caneer and 
smo,ilÌng, ""atme 182: 596 (Aug. 30), 1958: R. A. FrsHER: Lung cancer andcigarettes?, Nature 
182: 103 (July, 12) 1958; C. FOSSATI, P. O. Box: Tobacco smoke altd tumaul'S oj the lung, Mi­
nerV3- ;'vIedica, 1961; E. C. HA'v!),IOXD e D. HORN: Smoking and death rates - Report on 44 rtl01lths 
of follou;··llp 0/187 o 783 men, Pari I, Tutai Alodality. Joumal of the America!l M·,dical Associkè-



9. Resta un problema: prospetto 4 abbiarno esaminato 
le modificazioni di gruppi di cause di morte dal 19:ì3 al 1960, te-
nuto conto dei quozienti. grezzi calcolati sulla popolazione presente. 
miniamo, ora, i quozienti corretti con le modificazioni determinate 
mutata età della popolazione residente, censita ne11936 e nel 1951, calcolata 
nel 1960. I dati risultano dal prospetto 15. 

Essendo il cancro una malattia della essendo la popola-
zione invecchiata, tutti i quozienti corretti risultano più bassi di quelli 
grezzi. Il calcolo risponde alla domanda già prima formulata: quale sareb­
bero i quozienti mortalità nel 1960, se la popolazione avesse ancora la 
composizione per età che aveva nel 1936? Si vede, così, che i tumori ma­
ligni, invece di avere un quoziente di mort:'!lità di 150,25 (oppure 1+5,02 
se lo si calcola per la popolazione residente), lo hanno di 118,63 e che, 
quindi, all'incirca il 25 del loro aumento, in un quarto di secolo, è do­
vuto aUe sole modificazioni dell'età della popolazione. L'altro 75 % dovreb­
be essere dovuto al miglioramento delle diagnosi, con il conseguente slitta­
mento di altre voci in quella dei tumori maligni, o a eventuali cause ignote 
determinanti un reale incremento di mortalità in particolare per due tipi 
di tumori (polmone e mammella) e per qualche altro tipo meno Impor­
tante e non identificabìle. 

tion, 166 (lvI'lrch 8,1958), pp. 1159-1172; E, C. HA~l"!OND eD .. Ho:l"'; Sumking and death rates 
- Report 011 44 months o/ follow-up (~f 1870783 men, Part II, death rate" by cause, Journal of 
A.merican Medical Association, 166 <,"VIarch 15, 1938), pp. 1294-130S; E. C. HAMMOlSD: Smok­
ing <lnd death rates. A hdd/e in cause {lnel ejject, American Scienti~t <·6 (December 1958), pp. 331-
354; E. C. HA:\l'\10l,!l): lnJwlCitiol1 iu l'dation lo t.l'pe and mnount ('f smoking, Joumal Americ'J.n 
Star. .. Ass. n. 54 (l\1arch 1(59), pp. 35-51; E. C. HAiV1MOND: Smoking in 1elatio!Z to heal't disease. 
Amel'ic;m Journal of Public Heahh, parto II. 50: IId,wch 1960, pp. 20-26; E. C. HAMMorm: 
Sn/fJkìnf{ ù, relatiotl lo hmf{ cancel' ami o/Iler causes oI deal/;, 22 pp. 315-339 in «The Air we 
hreath'i_ III, 1961; E. C. HAl\1MOl'W: 5'mi,king in relatùm tophisical complaÙlts. Archìve3 of Envi-
ronn1.cnta1 11:ealth; ""~l).gllstl 1961; E. C. t-IA~11\I'!O:-';D e L. C;'ARFINK,EL, Snloking habits of rnen 
ami 'lDOmen, J01.l1:na1 Cancer lnst;tute 1961; E. C. HAM,mND: Prospecti'zie 
sfudie$ on S'I.1'toking ·in Intern~tion:l1 de statistique~ 
"·.r(Jrrv~, :X.:-':XIX. 3e Li\,'::'(ì,1son P~:~f'i8. ; J<.OLLEH S.: 'T!te z:njt1.l.enc(! id a Itighe'f f.:e'ite-
/a! nu)'rtality of srno/:.:u's wt. thc (lt}'''f.1t: fo.,. cancer 0/ tlte respirato'ty syslf.-)")?~ 
Bul1etin de l'Imtitt",; XXXIX, 3e livrais.on, Pal'is, 1962; R. 
KOHTRV,rEG: The signUicance into an aS.f,'ociatiotJ, bef.'[,ceen~ 

and canClT Erit. A . .I\/1. I;ILIENFELD: E'rnotio-

Brit. Ernpire 
G, E. LEWIS, E, l'VI. 

:;incl SlNt:~;} L flrEGER: 
,'rmoking aru:! cancer .. /'1s~n. IZept. 33) 
D. H. PASSEY: (:~'Hlcer C:hYli.p·R1gn, 11 __ 

65-66; R. D, smoÌ<e callf.'t"" o)' lhe bug, B,-ìtish Empire C8.nccr 
~."'''UI}'''~,[l, Ann, Report. n. 2, 'rpx~ Scientjfic ~·R-+9; C~. l~". 'fODD: 

Standing Hruton Street., L<:rn-
., ; E. L .. \"l'l" \''1~~DE{{, C;. F. VVRIGHT, L 1 .. ,\:;\'1; tobacco carciltogf.?ncs"is~ C~f:'.!'.-

C(~rl 1.1~ 1959, l'P, 1073-Jfì78 E. L. \VYNDE1\ 11. I·IffFT::Vi";d<.; s~vdy t{)ban:o ca.I'C1,'W-"aleslS .. 

(~~G1Cer, 12~ '1959, pp. ; E. l,. 'Vv:-;rH1R, .E. }"'.EHIVdU. F. FOHTI; fance'/' in 
The L,uçet, 196'. n. 7216. 
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Prosp. 15 - MORTALITÀ PER ALCUNI GRUPPI DI CAUSE IN ITALIA 

(Quozienti grezzi per 100.000 abitanti) 

QUOZI&'l/T1 GREZZI QUOZIENTI STANDARDIZZATI SULLA 
POPOLAZIONE AL CENSIMENTO DEL 1936 

CAUSE DI MORTE 

1936 I 1951 I 1960 1936 I 1951 I 1960 

Tumorì maligni in sede defi-
nita. 72,28 107,77 139,96 72,28 97,61 114,49 

Tumori maligni i n sede non 
definita. 11,65 4,17 5,06 11 ,65 3,79 4,14 

Totale tumorì maligni 83,93 111,94 145,02 83,93 101,40 118,63 
Tumori benigni in sede defi-

nita. 1,67 1,02 1,14 1,67 0,91 0,97 
Tumori benigni in sede non 

definita. 1,53 0,50 0,02 1,53 0,47 0,02 
Totale tumori benigni 3,20 1,52 1,16 3,20 1,38 0,91 
Tumori di natura non speci-

ficata in sede definita. 0,07 4,96 3,39 0,07 4,34 2.93 
Tumori di natura non speci-

ficata in sede non definita 0,47 1,55 0.80 0,47 1,41 0,65 
Totale tumori di natura non 

. 
specificata . 0,54 6,51 4,19 0,54 5,98 3,58 

Senilità (inclusa psicosi senile) 95,50 71.48 40,95 95,50 60,25 27,90 
Cause mal definite o scono-

sciute 2,33 10,94 1,40 2,33 10.25 1,33 

Tutte le cause considerate . 185,50 202,39 192,72 185,52 178,95 152,03 
I 

Conviene, però, richiamare l'attenzione sull'ultima riga del prospetto 
15. Se si mettono assieme tutte le cause che certamente contengono o 
probabilmente contengono (in variabile quantità) casi di morte per tumore 
maligno, si può notare che il loro indice complessivo è diminuito da 185,52 
a 152,03 dal 1936 al 1960. Quanta parte spetti allo slittamento di altre cau­
se nella voce « tumori maligni ) è difficile dire; il fatto va, ad ogni modo, 
seriamente considerato. 

lO. Concludendo queste incomplete note, sembra che la nostra ipotesi 
di lavoro - secondo cui l'aumento del cancro non è dovuto ad una mag­
giore predisposizione alla malattia dell'umanità attuale o a più numerose 
cause cancerogene, ma all'invecchiamento della popolazione e al migliora­
mento delle diagnosi -- trovi una certa conferma nei dati esaminati. Riman­
gono dubbi i casi del tumore del polmone, della mammella e, forse, quello 
di qualche altro tumore di minor diffusione. 

Si sono fatte le seguenti constatazioni: 
a) esistono forme cancerose per le quali la mortalità è ferma o tal­

volta decrescente, sia nei riguardi dei quozienti grezzi, sia, a fortiori, per 
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quanto concerne quelli corretti, tenendo conto della modificazione struttu­
rale per età della popolazione; sono queste le forme di cancro esterne o 
note già da molto tempo e facilmente diagnosticabili anche passato; fa 
eccezione la mortalità per il cancro della mammella che continua ad au­
mentare, pur essendo esso noto e di diagnosi relativamente facile; 

b) esistono forme cancerose per le quali si verif1ca un incremento 
di mortalità, anche riguardi dei quozienti corretti, ma in fonna soltanto 
lieve; si tratta di cancri interni, non facilmente diagnosticabili, confondi­
bili con altre malattie, un passato anche vicino; è presumibile che, in 
essi, l'aumento sia dovuto al miglioramento delle diagnosi; 

c) esistono, cancro b cui mortalità è 
luppo; l'unica importante tra esse è quella tumori polmonari e della 
trachea. Alcuni ritengono che pure questa moltiplicazione di 
determinata dal solo miglioramento delle diagnosi; si potrebbe, 
in errore attribuendola soltanto ad esso. nessuno ha ,,,,-n,,,,,C",'Tn 
con che la sigaretta e lo (, smog ) siallo la causa di questo aumento, 
tanto più che il cancro polmonare cresce anche tra i non fumatori e si 
fonde nelle campagne, dove non esiste l'inquinamemo dell'aria; 

d) nelle regioni () negli Stati bassa mortalità per cancro 
in un recente passato, deficiente organizzazione 
per tumori cresce più velocemente che nei 
ed elevata organizzazione I due tassi S1. stanno avvicinando; 
tezza del1a mortalità sembra, perciò, essere 
dell' organizzazione sanitaria; 

e, 

e) esiste una forte relazione tra il 11-
vdIo della mortalità per tumori maligni e il numero 
d'ospedale per forte relazione 
tiva cd inversa 
per senilità; 
tra la mortalità tmnori maligni e la mortalità per 
provare che i morti per cancro crescono le 
migliori e che la voce In 

f) negE Stati le diagnosi sono precise, 
di età 0- 15 anni, non più da molto 
cresce, ovviamente, mortalità 
vecchie. In alcuni Stati esteri il quoziente grezzo 
cancro è, pur esso, fermo da qualche anno; esiste lUI.a 

delle dassi 
per 
tra 

l'altezza del tasso di rnortalità per tumori maligni ed il suo successivo au-
mento; 

g) se si uniscono tra loro le cause di morte che si riferiscono a tu­
morÌ o ne mascherano parecchi (in particolare la senilità), la mortalità 
complessiva, in Italia e altrove, decresce. 

Riflettendo su queste constatazioni, si può prevedere che, pure nel 
nostro Paese, nel prossimo decennio, con il miglioramento delle diagnosi 
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da un lato, con le tempestive cmt:: dall'altro, l'aumento annuale dei quo­
zienti corretti della mortalità per tumori :maligni 

. . . 
vIa ',11:1, nunore, 

SinO a giungere alla completa anche se fattori nuovi o sensazionali 
non dovessero ìntervenire. 

La co:trrune opinione ritiene che .111..H)",'/C eaU;38 

dcHa popolaziol1l; siano la Cc'll.wa dell'odierno QUnH.'nto 
recente (> lontano pa:-:1sato. 1.1'/\ .. , sostien.e invece 
caùs.e cancerogene, c.h.e 
l11ento del tUill0t'i sia dO'vutù a 
polazione e il nl~gliCJn!n1.ento d.elìe diagnosi. 

od V.Hl 111:lf.n?"lorc predJ8po.:;~zione 
nurn~;ro d,;;: i tur:nod~ rispetto ad un 

s'intende, l'eslstenza di ;nuove 
non esistenti --- che l'au­

della po-

Nulla pu.ò essere obiettato 2Ha prin1.Q cav,sa> in qu.anto se ne possono a.nchr::. statistlc::tmente 
calcolare gli effetti: se la popolazione italiana a,-",~esse la cornposizìone età che ~'::veva a_g) i inl_zi 
del secolo avrebbe il 40 (~/;:) di n10rti per tU.nln.r.i in lH('n.O; ~H~ ~rve8se con;.1~osiz;;,on.e ch,.:; .~ vev'a 
nel 1936 av.rebbe circa il 25 <X) di mino!'e n.1.ort:.~l;tà per cancro. 

L'A .. cerca d,i dimostrare che le fll1g1ioT:] dlagne:si SQno re~)po~'1suhi1i 1:11 (rl:~;·:.,si tV.tto :il restu 
dell'aulnento. t.c prove a suffragio di questa asserzlon<'; sono ric.;;rcnte H(;l1a enorn1.'::; dir:ninuzlo-ne 
delle lnorti per: senilità; nella forte correlazione tra i \tUH1f;;l1to d.elle :r:.1orti per cancro e quello 
dei rncdici e dei letti d'ospedale; neHa 2.ita correlaz.~on.e inversa tnì rnortl per senilità e morti 
per cancro; 11~~l) 1avvicÌnars.i dci (Ii rn.o.rtalìt~ per cancro dei p'a.e11i sottosvilupp~iti a quelli 
dei Paesi evoluti, lmm mano i primi progrediscono; nella stfesi del numero dei tumori di 
facile diagnosi; nella stas.i del nl,~,fl-),.ero dei tumori in lno1ti Paes.l d1.f~~ h:lnno una t.P_lona org:;tnizza­
zio-ne ospeda1iera; nel g!2neralc aun1.cnto ch::i tumori di d.iagn~')i3i difficile. 

que l.'augn1c:i1tarion cles tll,rn.eu:rs est (Jes nOlrvt~lles 

causes Ui'li,:':' plv.s gr2..nde prédisposjtion de la .Auteur ~ au con·· 
l"existencc tJe nouvelles causf'S caneé}"ogè.nes qu)il cOr1sid,ère c-om.nle 

re!nFlaç,:~bles d'autr(~2, c~:'?x~:",es existaien.t aupara-vant est d\rvis que 1\.lu,gn1entatiofl de.s 
tlJ.rneurs d,oit ètre attrlbuéc à causes principales et presq~le exclusl\les: le v,leillisse.rJlent de 
La pùpulation et l'an\è!ioration des diDgnostics. 

POU! ce qui concern,e In. pren1ièl'e cause, iln'y a pùs 
nl,esurer !es t::tTets : ~;i h::, rJopulatioll italiennc avait la ln{~lnc 
au COlnn1enCelYle-nt du Sif~d,f-.\ h1 ffiortalité pa:e tnll1elLts sernit 
la rnernc co.rnposition de 1936~ les décès pal' canee!' sCl":-llent inférieurs de 

IJ 'i\.u.teur veut dernon.trer que le n::.s.tc de i '2.p.J.gluentati{)!1 est dO. 
C'.';;tte assertion est conf1nl1ée 

décès par 

en 

COLì.p,lt~ten1ent 2. 
sens~ble deE> 

médec.ins et cles h6pitHUX; hautc 
J.écès par c:incer; rapproch~rn.ent cles ta'.J.K de décès 
aux taux des pays aeancés ~'l'U. fur et à mesure 

nar séniiité et .l~.;s 

cancer dans 1:::3 pr:y~ sous-dòveloppé.~èl 
se st'2.gn.ation du 

nOlnbre des tumeun: il ci iagnoBtic siInple; 
de ayi~nt un,e org_anisation hospitalière 

SU~VIMARY 

It .is the generai op!nÌon that new cancerogenic c~n,:Res or a gre~lter predisposition of thc po~ 
pulation is the reason of the present increase ln the nun1.her of tumours, in cOlupadsol1 '\vÌth 
thc pasto The .l\uthor belicves, vvithout denying the existence of né\V causes, ~Nhich ho,vever 
can cOlupensate for others vlhich no longer exist, that the incre2.se 18 due. to t\\'o lTlain facts: 
the increase of the average age of thé! populat:on and thc improvcments in diagnosis. 



There can be no denying thefirst cause, as its effects can be statistic:llly calculated; if the 
ltalian population h~d the same age distributiol1 as it haci "t the beginning of this century, there 
would be 40 % less deaths from cançer; ii" it had the salW" composìtion as in 1936, there woulcl 
be about 25 % lesso .. 

Thc Author attempts to show th"t improved diagnosis, is responsible for almost the w11.ole 
nf the rest of the increase. Proofs Rre givcn in favour of th15, the enormous decl'eRse in dea­
ths from senility: in the 8trong relationship between the Ìllcrease in t11.e deaths from neoplasms 
anci the increase in number of doctors and hospital beds available; in the high inverse relati­
onship between the deaths fram senility ane! death fram neoplasms; in thc rates of deaths from 
neopIasms in under-developed countries, which are now approaching those of other countries, 
a~ the former progress; in the stasis in rhe number nE neoplasms that are easily diagnosed; in 
the stasis in the number 01 neoplasms ;'n countries th'lt !uve a good hospital organisatiol1; in 
the genera! increase in neoplasms that are difficult to diagnose. 



Prof. GIOVANNI L'EtTORE 

dell~ l]'rd7)ersità di ROfna 

LE RILEVAZIONI DEL FENOMENO TUMORALE 

IN RAPPORTO ALLA PROBABILE ET'IOLOGIA 

Le molteplici rilevazioni statistiche, dirette ed indirette, con dotte nel 
plU diversi settori ed indirizzi, stanno a dimostrare l'etiologia multipla 
nella cancerogenesi. I tentativi di ricerca di un fattore unico, determinante 
il rapporto tra causa ed effetto, non sono giunti ad alcun preciso accerta­
mento, per cui si ritiene che il tumore sia la risultante dell' azione concomi­
tante di molteplici fattori causali o concausali, che secondo Di lVlacco possono 
essere classificati in: 

fattori fisid: a) cause meccaniche (traumatiche, agenti in soggetti 
anche non anziani come causa di sarcomi); 

b) cause radianti (la luce nei soggetti foto-sensibilizzati come nel 
xeroderma pigmentosum; i raggi ultra'violetti; i raggi Roentgen; la radio­
attività; i raggi cosmici); 

fattori chimici: idrocarburi cancerigeni; altre sostanze oncogene 
(arsenico, cobalto, ecc.); metaboliti (in dolo, scatola, ecc.); 

fattori biologici: ereditarietà (mutazioni; selezione cellulare in foco­
lai di flogosi cronica e dì rigenerazione); virus; 

fattori ambientali: clima, alimentazione, condizioni professionali, ecc. 

Si afferma cosi la pluralità dei fattori causali del processo neoplastico 
come avviene nel processo infiammatorio, cui ancora oggi è valida l'as­
serzione di Rondoni che vedeva la dell'uomo moderno svolgersi in una 
tempesta di fattori oncogeni e quella di Bastai che « la stessa malattia può 
essere causata molte cause tra loro Naturalmente non è neces-

che tutte queste cause siano presenti in ogni caso. volta potrà 
esservene una, un'altra volta un'altra e un'altra ancora una o 
oppure anche va.rie e tutte insieme ì). 

Ciò porta ad attribuire particolare itnportanza aUa p;:ctodisposizione 
individuale che, per le sue caratteristiche costituzionali genotipiche e para­
tipiche, si presenta più sensibile alle cause patogene. 
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Le stesse diverse strutture demografiche e biologiche naturali costi­
tuiscono condizioni di maggiore o minore disposizione all' azione delle 
noxae fisiche, chilTliche, biologiche ed ambientali. 

N e consegue che le variabilità individuali consentono al cancro file·· 
varsi, di essere percettibile, anche in relazione con la vita 
e con la rapidità di evoluzione delle cellule cancerose che l'uomo sembra 
portare 0, meglio, 

Il ritmo di cellule l'apparizione 
cancro entro alcuni o più anni, per cui l'indiscusso progresso della medicina 
c questa civiltà moderna, avendo deterrninato un aumento di 2.0 () 30 
anni aUa nostra vit" media attu.ale, comporta un maggior numero di tumori 
in confronto al passato. 

!ìo.tferrnCini a proiettaY8 lnUti.a interessante 
esperienze, s'colte (un accurata l1Wlodologia da parte di 
per confermare la validita accertare la portata dei 'vari 
perchè siano ben note ai qualificati cOInl)elenti invdati 
posìo, mi limiterò a ricercare neìle statistiche ufficiali dei 7Jarl 
alcune nell' etiologia dei tumori. 

consente di stabilire i rapporti tra k· cause 
patologiche e le qualità di struttura della popolazione, di trarre 
di ordine biologico e di ordine sociale, di accertare, selezionare e coordinare 
le varie ipotesi che possono emergere dall'osservazione 
ratorio, di rilevare . eventuali fattori etiologici e le 
opportune misure di controllo. 

L'epidemiologia deve quindi di van e vasti 
apporti c tecnici, alla 
namento ed alla Y'alutazl0ne 
dell'indagine statistica. 

qualificazione, al coordi­
condizionato l' effettivo ~;,usi1io 

quanto vasta esserne 1'esperienza, il medico pur sempre 
dei limiti sua osservaZlOne. La è alla base della conoscenza dei 
fenomeni patologici, ma sola c sia l'ur suffragata da una 
""J'"l''\''''' -- non è in grado di individuare esattanl.ente tutti i 

corrono alla formazione di un ql..ladro epidemiologico. Non 
stadi del male possono essere direttamente osservati, discriminati., 
nati dal medico. Fattori se1ettivi, di ordine soggettivo sopratutto, possono 
alterare l'obiettività dell'osservazione: e d'altra parte è anche evidente, per 
esempio, che un dato ospedale o presso un illustre clinico, i malati si 
recano a seconda della notorietà e della competenza dell'u.no o dell'altro, 
non soltanto, ma anche a seconda delle proprie possibilit~l" 

Preponderante comunque su tutti gli elementi condizionanti resta 
quello -- naturale -- della limitazione quantitativa delle osservazioni. 

L'epidemiologia mira, ùz'vece, teoricamente, alla conoscen.za di tuUii 
casi esistenti e, in ogni modo, porta alla formazione di un quadro completo 
dei fattori che determinano o influenzano la genesi e la evoluzione della ma-
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lattia. Il metodo epidemiologico, insomma) per mezzo di indagini con­
vergenti, completa il quadro clinico e può anche, in particolari casi, pro­
spettare nuove ipotesi di lavoro alla biologia, all'etiologia, ana clinica. 

E' nota la progressi-va accentuazione della frequenza dei tumori nel 
tempo, in quanto tutte le statistiche dei vari Fae.w: hanno consentito di rile'lJa)'e 
il note'vale aumento che se ne è registrato dall'inizio del secolo ad oggi. Se si 
prende esame l'andamento della mortalità tumorale nei 22 Paesi per 
i quali si hanno dei dati utilizzabili, si osserva che la mortalità dal 1900 
al 1960 è in genere raddoppiata e triplicata. 

delle cifre si rileva che l'aumento non è stato di uguale eJt­

tùà tutti questi Paesi, ma che anzi alcune colletti'lJÌfà aventi già all'inizio 
del secolo un elevato stllndard di vita ed una alta mortalità tumorole hanno 
presentato in questo sessantennio le percentuali più limitate di aumento. Infatti 
la Danimarca, la Svizzera, la Francia, la Svezia, i Paesi la Norvegia, 
che erano i 6 Paesi con i quozienti più. elevati di mortalità all'inizio del 
secc:1o, sono queHi che hanno avuto il minor incn::mento in questi 60 anni 

. J). 

Tav. 1 - MORTALITÀ PER TUMORI lViALIG::--n IN ALCtL"iI PAESi NEL 1900 E l''EL 1960 

(Quozienti per 1.000. OGO di abitanti) 

PAESI 

Dan";n1arCa 
Svizzera 
Francia 
Svezia 
Paesi Bassi 
Norvegia 

Austria. 
Belgio 
Inghilt. e Gal!. 
Scozia 
Germania Fed. 
Ungheria. 

11 __ ~~:I:" ~-II P~EN.l-'~C~:.~,Z.·~il-.i!-=~,~~::!-c ! -~=r~~:T T~;'~;:--
, ",- i--- "I--'-~-I PERCE;>;-

I 1900 i 1%0 TUALE i [ _____ 1 19()O_L~~~L~ ___ _ 

1.252i,! 2.09~1--~-; 3f Finlan:~a'.--
, ii 

1.2301 1.880 -+- 52,8il Stati Cniti 
, 1.0551i 1.968 ..;.. 86,S'I! 
I I Italia 

1. 0081 1. 857 + 84,211 

I 937il' 1. 683 -I- 79,6: i Nuova Zelanda 
900, 1.639 82. l!! Australia 

i 73812.501 2~8.911 Spagna. 

584 1 2.262 ',' 287, .. 31.1
' Giappone 

8291 2.159 1- 160.4! 
I l! Portogallo 

790 2.118 168,111 
7991 2. 078,' 1~0 .11'1 Vcnezue!a 
36911.689 3.)7,7![ Colombia. 

625
1 

630! 
I 

5221 

6861 

6851 

3921 

4441 

197! 
! 

1 ç~1 
~ Il 

1501 
I 

1.553 _'o 148.5 

1.492, 136,8 

1.456 

1.425 

1.294 

1.078 

1.005 + 

178.9 

107.7 

88.9 

175.0 

126,3 

953 + 383.8 

608 -+- 287,3 

465 -+' 210,0 

Si osserva inoltre che alcune altre collettività umane, quali l'Austria, 
il Belgio, Inghilterra e Galles, Scozia, Germania, Ungheria, che avevano 
all'inizio del secolo una mortalità tumorale meno accentuata sono quelle 
che hanno registrato un notevole incremento e che attualmente presentano 
gli indici più elevati, superiori spesso a quelli dei Paesi del primo gruppo. 

Le restanti dieci comunità hanno avuto caratteristiche particolari d'in­
cidenza per la diversa struttura demografica ed il differente grado di orga­
nizzazione igienico-sanitaria. Si può soltanto ritenere che la Finlandia e 
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nel 2° gruppo pur 

dei 
periodo. 

Invece ti Francia per l'alta 
il 1928 ... 30 dev~essere alla 
per l'eguale caratteristica evolutiva tumorale 
periodo, nel quale il fenomeno patologico ha 
dente (tav. 2). 

Un'altra considerazione porre, c che risalta 
tuali d'aumento nel primo periodo, è che l'Ungheria, 

dopo 

secondo 
ascerl-

Tav. 2 -- MORTALITÀ PER n'MORI "fALlG~lI IN ALCUNi PAEEI ~,EI ì:'ERlODI 1900-02, 
1928-30 E 1958-60 

Svizzera. 

Paesi Bassi 

Norvegia 

Svezia . 
Francia _ 

PAES1 

Australia 

Giappone. 

N'uova ZeIal1da 

Stati "Uniti _ . 

Finlandi" . . . 

Inghilterra e 'Galle:; 

Germania 

Scozia 

Italia. 

Austria 

Belgio 

ungheria 

Portogallo . 

(Qu.ozienti ~f)f!:r 1.000.000 di abitanti) 

PERIODI VllRIAZio~r 

! :,'O(J-(J2 192t?·-30 ] 958-60 
:1928-30 
1900-02 

1.221 J .474 1.924 ,)1 
"'_ l 

1.282 1.431 2.075 11 

951 1. 24-1 1.6+6 30 

917 1.234 1.627 ,;,; 

1.009 1.297 1.796 29 

1.039 953 1,9+0 .- 8 

685 959 1.293 4{l 

483 682 978 41 

(,86 018 :i. .463 48 

(,41 964 1.478 50 

625 707 1.524- 13 
849 .438 2.1.42 69 

808 1. 216 2.034 /;0 

~ao 1. .454 2.092 80 

411 686 1.078 67 

529 661 1 .399 2.5 

738 1.566 2.492 112 

584 942 2 .. 192 61 

370 985 1.654 166 

197 456 911 131 

P'EH.;:::c:"nUALI 

1953-6n 
1900-,('12 

58 

62 

73 
T? 

:::<0 ,,)0 78' 

104 r , i 

.).J 89 
43 ./02 

44 .l13 

53 131 

;16 J44 

49 l !:'J . ;;~ 

67 152 

44 1.58 

.57 162 
1.12 164 
59 238 

133 275 

68 347 
100 362 



e l'I nghilterra e 
incremento dal l iJOO-1902 al 1928·· 1930, 

secondo periodo un 
del 

sisternl 
è stato 

Colombia. 
disamina 

dedotto dana 
1900 ad oggi, e mette non 
subiscono 

mortalità per tumori ha superato la su:? 
S'è voluto inoltre ricercare l'attendibilità questa 

VE:rw l'indice di correlazione del Bravais-Pearson e s'è avuta conferma della 
relazione inversa (r - 0,604) fra livello iniziale della mortalità tumorale 

percentuale ultimi dieci anni (tav. 3), nel senso che 
li. ":,"'7"'. '" del lh'ello iniziale corrùl)onde una diminu.zione statisticamente si­

gnijìcatf:'va dell'incremento attuale, 

POltogallo . 

Colombia. 

Giappone. 

Italia. . 

Ungheria 

Spagm: . 

Svezia . 

Tav. 3 

PAESI 

Germania Federale 

Danimarca 

Austria. 

Vel1ezuela . 

iviORTALIT,:;' PER TUMORI MALIG:\l! e, ALCUNI PAESI 

Variazioni tra il 1951 e il t 960. 

19,8 

r 18,4 

16,6 

1-' 16~ 2 

P:::.esi Bassi 

Francia .. 

Belgio 

Inghilterra e (}zlIes 

Scozia . " 

Finlandia ~ 

Stati lJuiti 

.Norvegia . 

Australia . 

Nuova Zelal1da 

+- .) ,.J 

l' .... ~ 1 

2, i 

Da questa rapida disamina si è indotti a ritenere che, quando in una 
colletti'lIÙà sia stato mggiunto un livello di incidenza fenomeno, 
questo tenda poi a stabili:zzarsi ed a conser'vare una frequenza costante, oscil­
lante entro una certa ampiezza, prima di presentare nuove caratteristiche di 
evolu.zione. 
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Questa osservazione dispone a supporre --- come è stato possibile rile­
vare, d'altronde, per molti altri fenomeni patologici -- che esista anche 
per i tumori un ciclo evolutivo nel tempo, per cui i nei quali la 
frequenza dei tumori ha raggiunto in un determinato momento una certa 
punta massima, tenderanno a presentare - in un periodo successivo più 
o meno lungo -- soltanto modici aumenti, che parrebbe legittimo attribuire, 
più che una accentuata, sebbene ridotta, manifestazione del fenomeno 
in ~lè, alla migliorata diagnostica c, sopratutto, alla mutata struttura per età 
della popolazione, col volger del tempo presenta, neHa sua composi­
zione, percentuali crescenti di appartenenti ad età av;mzate. A questo pro­
posito sarà bene ricordare che dall'inizio del secolo al 1960 l'aumento deUa 
popolazione nei suddetti Paesi è stato nel complesso deE' 11 ,9 , mentre 
quello delle classi aventi più di 55 anni del 13,7 Quindi è evidente un 
incremento maggiore nell'età avanzate. 

Il cOlnplesso delle accf:n.nrde osserv{1,?:ioni e dedu..zionipotrebbe quindi giu­

stificare, sotto il profilo etioZ,o/;Ù'o, l'orientamento delle ricerche 'i)ersoil quadro 
di una malauia d01.mla, jJarle, ad un possibile fattore infettivo 0, meglio, 
·virale. Questo concetto, già espresso a Barcellona nel 1954 al Congresso 
Internazionale dell' American College of Chest Physicians, trova ancora oggi 
una nuova conferma sia per h tipica curva, rappresentante l'andamento nel 
tempo del fenomeno, assai similare a quella delle malattie infettive, e sia 
per le discusse modalità d'origine e di moltiplicazione dei virus. Inoltre 
devesi tener presente che delle trentaquattro cause patologiche (alastrim, 
coriomeningite linfocitaria, congiuntiviti da inclusioni, cherato-congiunti­
vite epidemica, coriza, encefalite letargica, encefaliti extra-europee, leuco­
encefaliti, febbre aftosa, febbre da Hebotomi, morbillo, rosolia, megaleri­
tema epidemico, esantema subitaneo, varicella, vaiolo umano, vaiolo vaccino, 
inHuenza, epatite epidemica, erpete, linfogranuloma benigno, linfo-reticu­
losi benigna da in oculazion c , malattia di Bornholm, mononucleosi infettiva, 
parotite, polmoniti atipiche, poliomielite anteriore acuta, psittacosi ed omi­
tosi, rabbia, tumori trasmissibili all'uomo, dengue, febbre gialla, febbre 
della Vallata del Rift, herpes zoster), attribuite a vinls, soltanto alculle 
hanno consentito la identificazione dell' agente biologiw ultramicroscopico. 

Sarà bene ricordare che nel 1960 le dottoresse Sarah E. Ste\vard e 
Berenice E. Eddy hanno ripreso e affinato alcune ricerche fatte da un loro 
collega di origine polacca, il dottor Ludwig Gross. Questi, escluso il tradi­
zionale concetto di eredità tumorale, ha espresso la suggestiva ipotesi di 
una infezione (i verticale »: in altre parole, mentre le comuni malattie infet­
tive (tifo, influenza, tubercolosi, ecc.) si trasmettono da fratello a fratello, 
da marito a moglie, da estraneo a estraneo, creando orizzontalmente una 
linea di contagio, per i tumori l'epidemia esiste, ma viene diffusa verti­
calmente, il contagio, cioè, discende da antenati vicini o lontani, da madre 
{I infetta i) o ii portatrice » a figlia o figlio, da nonno « infetto i) o « portatore }) 
a nipote, e cosi via. La causa di tale infezione sarebbe un virus, cioè uno di 
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quei mi ctorganit:mi che non si riesce a mettere in evidenza; il virus entrato 
in una cellula vivente ne attacca il nucleo, mescola il proprio nucleo con 
quello della cellula-preda e da questa violazione biologica scaturisce una 
abnorme proliferazione di cellule figlie, che presentano gli stessi caratteri 
della cellula attaccante, e a loro volta, quindi, sono infette. Alcuni topolini, 
a cui vennero iniettati filtrati di milza di altri topi infetti, morirono in Iabo­
ratoriodi tumore sperimentale: al tavolo anatomico l'autopsia dei piccoli 
animali confermava la diagnosi clinica. 

Le dottoresse Ste\'Vard e Eddy virulerttando, attraverso successive col­
ture, questo agente patogeno notarono che esso produceva non uno, ma 
tumori multipli negli animali da laboratorio: definirono poHoma la malattia 
responsabile di queste morti. Dalle ricerche delle dottoresse statunitensi 
sembra che i tumori vengano determinati da un ultramicroscopico essere 
vivente. 

Attualmente il problema dell'etiologia ddcancro è stato di nuovo di­
battuto al recente Congresso di Mosca del 1962 attraverso due impostazioni 
diverse; 

Le due scuole presenti hanno ancora una volta sostenuto i due concetti, 
apparentemente antitetici tra loro, di cui uno fa risalire le cause del cancro 
ad agenti infettanti, cioè ai virus, l'altro ad una origine più complessa di 
carattere biochimico. Circa il primo concetto basterà ricordare 1'esauriente 
relazione del russo professor Zilber, secondo la quale: « il processo di 
cancerizzazione comporterebbe due fasi: la prima consisterebbe in una 
trasformazione ereditaria delle cellule normali in cellule tumorali. Questa 
fase è proyocata dal virus ed è priva di manifestazioni cliniche. In una 
seconda fase le cellule tumorali formate si riproducono (ed il virus non 
gioca qui alcun ruolo importante) per arrivare alla malattia cancerosa clini­
camente . apparente }). Questa teoria i>piega così l'assenza dei 'lJÙ'US oflcoge­
ni che si tenta inutilmente di mettere in e'videnza nei tumori umani. 

All'inizio della trasformazione ereditaria, si deve ammettere che l'ADN 
(acido desossiribonucleico) dei virus si introduce nella cellula e va a modi­
ficare il messaggio genetico inserendosi nei cromosomi. L'ADN modificato 
della cellula tumorale può provocare la formazione di cellule tumoralì, 
mentre il virus non può essere individuato. 

Questa integrazione dell'ADN virale nell'AD N cellulare non è obbli­
gatoriamente immediata: può essere ritardata (latente) da inibitori speci­
fici o da fattori la cui natura non è ancora conosciuta. 

Questi virus, che possono essere di vari ceppi, secondo i lavori pubbli­
cati da Enders e colI. in USA, determinano la trasformazione di una cellula 
normale dall'equilibrio stabile in una cellula anomala di natura neoplastica. 
Si è potuto determinare che, per lo sviluppo della malattia, non è neces­
saria la continua ,presenza del virus: quando ha colpito ed ha mutato un 
gruppo di cellule in ceIlule proliferanti, esso può anche scomparire e l'affe­
zione si diffonde da sè. In breve, il virus-ombra, dopo aver agito da « agente» 

5 
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prima e da {~ catalizzatore» poi, favorisce l'aberrante processo e può scompa­
rire, mentre la reazione a catena procede inesorabilmente. 

L'eminente virologo della Duke University, Giuseppe Beard, ha di 
recente affermato che i lavori di Gross hanno chiaramente stabilito l'etio­
logia virale nella leucemia ed indicato nuove prospettive nella genesi dei 
tumori. 

Per quanto concern.e il secondo concetto, che fa risalire le cause del cancro 
a stimolazioni di carattere chimico, fisicomeccanico, forse anche immunologico 
e quindi biologico, si concorda nell' azione concausale di questi molteplici fattori 
accogliendo così in parte quanto è stato relazionato dal dottor Hueper del 
Servizio Sanitario Americano. 

Tav. 4- MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI IN ALCUNI PAESI l'<"EI PERIODI 1950·52 E 

1958-60, SECONDO LA SEDE 

PAESI 

PERIOD] 
I STO:VIACO 

i 

TR\CHfc-\, 
BRONCHI. l\1AMMELLA 
POLMONI 

UTllRO 
LEUCEMIE 

PnOSTATA ED ALEU-
CEMIE 

A - Variazioni percentu'Jli tra il periodo 19.50·52 e il periodo 1958-60 

Canada . 

Colombia. 

Cile .. , 

Stati Uniti, 

Venezuela 

Israele. . . 

Giappone . 

Germania FedeI". 

Belgio. . . 

Danimarca, 

Finlandia, 

Francia 

Irlanda. _ 

Italia , . 

Norvegia 

Paesi DaRsi , 

Ingh. e Galles 

Scozia, ... 

Irlanda Nord 

Svezia, . 

Svizzera . 

Australia. 

N. Zelanda, 

TOTALE. 

1950-52 

1958-60 

-- 22,3 i 42,3 + 2,6 -- 19,7 + 7,1 + 23,9 

+- 12,5 5,3 + 40,0 + 2,9 35,0 -,- 60,0 

-- 0,8 -1- 1+,3 -- 42,3 + 9,8 +- 47,1 + 76,5 
-- 23,2 

T 26,2 

i· 0,7 

+ 17,2 
- 5.7 
-- 2,9 

-- 11,4 

-- 23,0 
__ o 10,8 

- 6,1 

1,8 

- 22,5 

17,7 

6,3 

11 ,3 

1,9 

10,5 

18,7 

---- 24,9 

--- 23,4 

-- 7,3 

30,0 

27,8 

+ 50,0 
j- 95,0 

+ 69.8 
+240,0 

+- 43,5 
24,4 

+- 64,3 
T" 35,1 

+ 57,6 

-I 94,7 

81,9 

-[- 54,1 

+- 61,2 

+- 53,0 

T 56,9 

l- 74.8 

+- 51,8 
I 27,6 

-{- 55,0 

+- 37,4 

+- 51,7 

+- 4,8 
-{- 27,8 

+ 36,0 

+ 5,9 

+ 13,2 
-j- 2,5 

+- 7,5 
+ 31,7 

-+- 17,9 

-1- 16,5 

16,2 

6,8 

i- 10,5 
.. L 6,4 

-+- 8.1 

+ 4,8 

+ 16,0 

+ 2,5 
-- 2,5 

- 11,7 

6,3 

18,9 
I 13.6 

+- 3,3 
- 21,0 

-- 7.0 
-._- 2,6 

+ 10,8 
8,1 

2,5 

2,9 

+- 8,9 

4,2 

15,9 

3,3 

8,0 

- 20,6 

+ 14,8 

+ 9,1 
-- 11,8 
- 14,6 

-- Il,8 

B - Su 100.000 ab-itanti 

12,0 

[8,2 

10,3 i 
11,0 I 

18,6 I 
16,4 I 

+ 5,8 
+ 72,2 

+ 48,6 
:--233,3 

T 16,2 

+- 9,0 
-t- 35,3 

-+- 39,7 

-l 54,0 

+ 30,6 

+- 50,8 

+- 26,7 

+ 24,6 

-1- 14,6 

+. 14,2 

-\ 27,5 
]- 54,8 

'-- 16,7 

+ 7,0 

+ 4,9 

-i- 13,3 

10,91 
12,9 

+ 14,7 

+125,0 

+ 45,2 

+ 68,7 

+ 25,5 
+- 19,2 

-I- 21,5 

-T- 45,7 

!. 46,3 

+- 56,7 

+ 35,1 

-+- 13,1 
+ 34,0 

+ 27,3 

-+- 21,9 

-:- 47,2 

+ 22,6 
11,3 

+ 21,7 

+ 2604 

27,9 

4,3 

5,S 

TOTALE 

-+ 14,6 

+- 15,3 

-I- 4,7 

-:- 31,0 
25,8 

-1- 23,9 
9,9 

6,1 

+ 14,8 

+ 4,4 

j- 7,4 

-;- 13,8 

-: 18,9 

r 3.2 
10,5 

8,7 

7.0 

+ 8,4 

:- 12,4 

+- 1,3 
->- 2,0 

3.4 

-}-- 1,8 

140,5 

151,3 



LE HILEVAZrO)'.;l DEL FE"'<O;\fENO 1TMORALE, ECC. 67 

È risultato che in 23 comunità, aventi dati attendibili, recenti, in questo 
ultimo decennio, dal 1950 al 1960, l'incremento dei decessi per forme tumo­
rali è stato circa l'8 % n.el complesso (tav. 4). 

Delle varie localizzazioni, quelle dello stomaco hanno registrato un 
notevole decremento, pari al 7,3 % e quelle dell'utero del 12 %; mentre 
le forme broncopolmonari hanno segnato un incremento del 51 %; le leu­
cemie di circa il 28 %, i tumori dena prostata del 18 %, quelli dei seni del 
7 %. 

Le variazioni rilevate nelle altre sedi non hanno portato a modificazioni 
significative nell'ultimo decennio. 

È indiscusso che questa differenziata frequenza nelle morti tumorali 
porta ad attribuire ai fattori fisiochimici ed ambientali una notevole impor­
tanza, almeno come agenti concausali. 

Un interessante studio dell'OMS, attuato in 24 Paesi, ha confermato 
l'attendibilità delle risultanze indicate, come si può rilevare dalla tavola 5. 

Tav. 5 - MEDIANE DEI QUOZIENTI DI MORTALITÀ PER TUMORE PER 100.000 ABIBNTI, 

SECONDO IL TIPO DEL TUMORE 

(Paesi della lavo 4 e Berlino Ovest) 

PERIODI 

TUMORI VAlUAZIONE 
PERCENTUALE 

1950-52 1958-60 

I 
T.m. della trachea, dei bronchi, dei polmoni 11,+ 18,2 T 59,6 
Linfosarcoma e altri tumori del tessuto linfatico 

ed ematopoietico (escluse leucemie e aleucemie) 3,7 5.4 -r 45,9 

T. m. del retto 5.6 7.9 +- 41,1 

Leucemie ed aleucemie 4,5 5,8 +- 28,9 

T.m. della pelle 1,8 2,0 + 11.1 

T.m. della mammella 12,0 12,8 _k 6,ì 

T.m. dell'intestino (escluso il retto) 14,6 15,3 T 4,8 

T.m. del laringe 1,2 1.2 --

T.m. della cavità boccale e del faringe 2,8 2,7 -- 3.6 
T.m. delI'esofago 3.6 3,+ . __ ._~ 5,6 

T.m. dello stomaco 34,4 31,2 -- 9,3 

T.m. delle ossa e del tessuto connettivo 2.,2 1,9 - 13,6 

Inoltre, se si pone l'a1:tenzione alle morti per cancro in Italia, si rileva 
che le localizzazioni allo stomaco costituiscono il 24 % dei decessi tumo­
l'ali; quelle del fegato e vie biliari il 9,7 %; quelle dell'intestino l' 8, 9 ~/~; 
mentre le forme broncopolmonari l' 8,4- %. 

Queste sono le più frequenti sedi dei tumori. 
Se da questa esposizione si passa ad osservare la distribuzione per­

centuale in alcuni settori di attività lavorativa, si constata che le localizza­
zioni broncopolmonari più elevate, pari al 23 %, si hanno nei lavoratori 
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qualificati, in quelli addetti alle macchine ed impianti e nel personale avente 
funzioni tecniche, amministrative, e, pari al 15-16 %, negli addetti all'indu­
stria, al commercio ed artigianato. Nelle professioni e arti liberali, nei pen­
sionati e nei lavoratori dei campi e della pesca si hanno le percentuali 
più basse. 

L'altra sede avente i valori più alti, è quella gastroduodenale, che su-
pera il 32 % negli agricoltori e pescatori ed il 24 nei lavoratori dell'indu-
stria, negli artigiani, nei pensionati e nei benestanti. 

La localizzazione al fegato ed alle vie biliari si presenta con una per­
centuale d'incidenza quasi uguale in tutte le vRrie categorie professionali 
(tav. 6). 

Questi dati CCn5tntotl-o unà '()alutazicne orientativa e non possono, trat-
tandosi di indici composizione, esprimere l'incidenza effettiva delle dif-
ferenti forme tumorali nelle varie atti"ltà la\'orative. 

Tav, 6 -, lVIoRTAl.ITA PEH TtTl\ilORI IN ITALIA NEL 1957, SECONDO LA PROPESSIONE 

(Rapporti pe'rtentzlali di comp".,i,ziolle) 

CAR!\-

COM-

LOCALlZZAZION! )''fFRCIO 
TOTALE 

E IN A1'- STANTI, 
SHn.V[ZT TESA DI INAB., 

P1o('_ AI.TRE 
CUPAZ. 

Cavità boccale e faringe 1,7 2,5 3,8 3.0 :1,,1 2,6 0,9 3.4- 2,4 

Stomaco 16.6 13,2 32,4 2+,0 18.5 22,0 21,4 24,9 23.9 

Intestino 11 ,6 8,3 7,7 7,1 6,9 7,9 10,2 10,4 8.9 
Fegato e V1C biliari. 7~4 7.0 9,4 8,7 7,4 9,0 11.1 9,5 9,7 
Altri organi dell'zpp. dige-

rente 4,3 ~ j 
J};' 5,5 5,5 4.8 5.2 4,3 5,8 4,9 

Trachea. bronchi e polmoni 10.9 22,9 6,7 15,2 22,7 16,0 3,4 8.9 8,4 

Altri organi dell'app. respi-
ratorio 2,1 4,5 2,4 4,5 6,3 4,2 1,1 3,3 2,5 

Nlanmlella. 8,2 2,5 1 ,7 1,9 0.7 3,2 12,4 4,4 6,6 

Utero. 4-,6 1,4 1~8 1,8 0,6 2,9 10,S 3.2 6,3 

Altri organi genitali della 
dorma. 2,8 0,6 0,4 0,2 1,0 3,8 0,9 1,6 

Pro stata ].3 3,6 2.S 2.4 3 1 6.0 3.1 

Organi ur1nQri 3,2 4,6 3,7 5,0 4,0 2,5 4,3 3.3 

Altre loc~!lizz. di turncrì 
maligni 9,3 8 ~ 1 9,0 9,7 7.9 9,1 7,5 8,4 

Leucemie ed aleucernie 3,0 3,7 3,6 3,4 2,7 2,4 2,0 2,6 

Altri tumori del tessuto lin-
fatico ed en1.atopoictico 5,3 5,9 4.2 4,9 4,4 2,1 2,1 3,2 

Tumori benigr,j di natura 
non specificata ,- ,~ 6,1 4,6 3,9 4.2 j, I 

TOTALE Il .0 .0 () () 100,0 
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Si evidenzia comunque che i fattori fisio-chimici ed ambientali, che sono 
sempre in rapporto con le condizid#ì abituali di vita e di lavoro, determinano 
in modo diverso, a seconda della loro intensità e frequenza, una graduazione 
nel tempo, che intercorre fra lo stimolo e la mamfestazione fumorale. 

La maggiore o minore recettività alle noxae intercorrenti e concausali 
è condizionata a sua volta dalla reattività e resistenza individuale. 

In rilievo conclusivo si può quindi essere orientati dalle cifre esposte sulla 
mortalità tu morale nei vari Paesi del lnondo ad ammettere urta probabile 
etiologia virale, rendendo così un ulteriore riconoscimento scientifico al batte­
riolo,gofrancese A. Borrel che per pn'mo nel lontano 1903 ritenne che il can­
cro potesse esser causato da un 'l'irus. 

Tutto ciò può anche consentire una conclusione, che direi di ordine 
pratico, e che può essere considerata non estranea ai fini del nostro Sim­
posio, bensì diretta a valorizzarne l'impostazione e lo svolgimento. Se ulte­
riori studi potranno, come sì ha legittimo potere di supporre, confermare 
la tesi esposta, vale a dire la tesi della doppia fase di sviluppo del feno­
meno patologico tumorale: la prima, di carattere virale modificante la strut­
tura della cellula, senza peraltro provocare ancora la malattia tumorale; la 
seconda, che, stimolata da una serie infinìta di fattori di carattere preva­
lentemente esogeni, \~ scatena)l la cellqla abnorme ad una proliferazione 
anarchica ed incontenibile, si prospettano sempre più decisive le possibilità 
di una azione di profilassi dei tumori, mediante la lotta per la estinzione 
graduale delle concause, che determinano la esplosione effettiva del feno­
meno morboso, 

R1ASSUNTO 

L'A .. mette in evidenza curne si possa essere orientati dalle sulla mortalità t!imo-
mie nei 'Dari Paesi del m/mio ad ammettere una probabile rendendo così un ulte-
rio're. riconoscimento :;;cientifico al batteriologo.francete ,A. Bor,el, che j>er prùno j nel lontano 1903~ 
ritenne che il cancro potesse essere causato da un virus. 

Infatti è risultato che esiste anche per i tumori un ciclo evolutivo nel tempo, per cui i 
Paesi, nei quali la frequenza dei tum.ori ha raggiunto in un determinato momento una certa punta 
lnassi1na~ tenderanno a presentare - in u:n periodo successJvo più o BIeno lùngo _.-. soltanto 
modici aumenti, che parrebbe opportuno attribuire, più che ad una accentuata·; sebbiòne ridotta, 
manifestazione del fenomeno in sé, alla migliorata diagnostica e, soprattutto, alla mutata strut­
tura per età della populazione, che cI)l volger del tempo presenta, ne.lla sua composizione, 
percentuali crescenti di appartenenti ad età avanzate. 

Se ulteriori studi potranno confermare, come "i ha legittimo potere di supporre, la tesi 
esposta, vale a dire della doppia fase di sviluppo del fenomeno patologico tumorale: la prima, 
di carattere virale modificante la struttura della cellula senza peraltro provocare ancora la malat­
tia tumorale; la seconda, che stimolata da una serie infinita di fattori di canlttere prevalente­
mente esogeni (, scatena', la cellula abnorme ad una proliferazione anarchica ed incontenijlile, 
si prospettano sempre più decisive le possibilità di una azione di profilassi dei tumori, med.iante 
la lotta per l't,stinzione graduale deIle concause. che determinano l'esplosione effettiva del 
fenomeno rnorbos·o. . <,' 
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RÉSUNIÉ 

L'Auteur fait remarquer que Ies données sur ìa mortaliré par tumeurs dans les divers 
pays du monde portent à admettre la probabilité d'une étiologie virale, en reconaissant une fois 
de pltm les mérites seientifìques du bactériologue français A. Borrel, qui pour le premier, en 
1903, estima que le caneer pouvait etre causé par 1m virus. 

En effet, il y a aussi pour les tlill1eurs un eyele évolutifdans le temps; par conséquent Ies 
pays, ou la fl'éqllence cles tumeurs en un instant déterminé a atteint un certain point de maxi­
mum, tendent à presenter (dans une période successive plus ou moins longue) seulement des 
augmentations réduites, qu'on pourrait attribuer non pas au phénomène luì-méme, mais à un 
meilleur diagnostic et, surtout, aux changements de lu structure par age de la population qui 
dans le temps présent" un pourcentage croissant de personnes agées. 

On peut supposer que Ics étud"s fntures confirmeront la thèse qu'on a exposé, c'est-à-dire 
d'une double phase de développement du phénomène pathologique tumoraI: la première, 
de caractère virai, qui transforme la structure de la cellule, sans causer encore la maladie tu­
morale; et la seconde qui, gons le stimulus d'une sérìe infinie de facteurs ayant un caractère 
pom la plupart exogèl1e. excite la cellule anomlale il une proliferation désordonnée qu'on ne 
peut pas contenil'. Il en ressort que Ics possibilités de traitement dest utneurs seront pourtant 
toujours meilleures, gl'ace à la lutte pau l' l'estinctinn graduelle cles cames concomitantes qui 
déterminent l'éclat effectif ciu phénomène morbide. 

SlJMMARY 

The Aulh01', illustrates that from figu1'l!s on rieath rates fi'om neoplasms in various countries, 
a probable 1:irus cause could be a(lmittea, thus giving furthe1' scientijic recognition fo file French 
bacteriologist A. Bonel, v:ho back in 1903, held fhat caucer COllIri be caused by a virus. 

In fact it has been found that also neoplasms have an evolution cycle. In countries where 
the frequency of neoplasms has reached a maximum point at a given moment, there is then 
a tendency, over a more or less long subsequent period, to increase only slightly, which can 
be attributed more to improvements in diagnosis than an accentuated (although reduced) mani­
festation of the phenomenon itself and above all, to the changes in the age structure of the 
population, which at present shmvs percentage increases in the old aged, 

If further studies (anci there is legitimate reason to believe such) can confirm the ideas il­
iustrated, that is, the double phase of development oì' the pathological phenomenon of nec­
plasms; the first, of a virus nature, which changes the celI structure, without however caus­
ing the neoplasm; the second, which stimulated by an infinite series af factors, prevalently exog­
enous, causes the prolific and unrestrained reproduction of the abnormal cells, there can be 
decided prospects for the possibility of prophylactic treatment of neoplasms. by trying to gra­
dual1y wipe out the causes which de termine the actual eruption of the disease. 
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I CENTRI ONCOLOGICI NEGLI STUDI STATISTICO­

EPIDEMIOLOGICI DELLE MALATTIE NEOPLASTICHE 

La epidemiologia studia l'incìdenza cronologica e territoriale delle 
manifestazioni morbose neHe collettività umane, allo scopo di individuame 
le cause determinanti e le condizioni di ordine ambientale biolùgico e 
sociale che le favoriscono e ne ostacolano lo sviluppo. 

Le osservazioni epidemiologiche integrano gli studi clinici e speri­
mentali nelle ricerche sui fattori eziologici delle malattie, allo scopo di 
indicare le misure utili al controllo e, in senso più vasto, con ti finalità 
di promuovere lo stato di sanità qegli individui componenti le collettività. 

Le osservazioni cliniche di singoli medici, le sperimentazioni di labo­
ratorio di singoli ricercatori hanno forzatamente dei limiti quantitativi che 
non consentono di valutare, selezionare e coordinare tutti gli aspetti deI 
fenomeno patologico, donde la necessità di trasferire in un campo più 
vasto le osservazioni medesime., A questo tendono studi epidemiolo­
gici, che estendono, almeno teoricamente, le osservazioni a tutti i casi 
esistenti, consentono più realisticamente l'acquisizione di quadri completi 
dei fattori che condizionano la genesi tè l'evoluzione del fenomeno patolo­
gICO. 

Gli studi epidemiologici, a delleesperiment<'lzioni di labo-
ratorio, hanno come campo di studio non specie animali più o meno af­
fini biologìcamente alla specie umana, ma la stessa specie umana c, a dif­
ferenza della clinica, non singoli individui, ma intere collettività, solleci­
tate da molteplici fattori condizionanti; essi per mezzo di indagini coordi­
nate selezionano questi fattori c i quadri clìniçi; prospettano nuove ipo­
tesi di lavoro al laboratorio e alla clinica; verificano, confermano od esclu­
dono le deduzioni del laboratorio e della clinica. 

In passato la epidemiologia veniva intesa come studio riguardante 
unicamente le malattie infettive e parassitarie. n progresso medico-scien­
tifico ha ora reso più vasti i limiti della azione sanitaria a carattere 
preventivo; la medicina oltre che diagnosi e cura degli stati morbosi 
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vuole essere indicazione e atmazione dei mezzi utili per conservare la 
salute di fronte a qualsiasi evento morboso. E parallelamente la epide­
miologia ha esteso il suo campo di indagine a tutti i fenomeni pato­
logici che assumono carattere di manifestazione collettiva, qualunque 
ne sia la eziologia ed il meccanismo ezio-patogenetico. 

Nelle sue investigazioni la epidemiologia viene a trovarsi assai spesso 
di fronte a malattie pluricausali o comunque influenzate in modo dtter­
minante da cause molteplici, ciascuna delle quali svolge un ruolo impor­
tante sia sulla disposizione ad ammalare sia sulla gravità deI quadro morboso, 
sia ancora sulla evoluzione della malattia. 

La enucleazione di ciascuna di queste cause, variamente interferenti, 
è appunto la finalità della investigazione epidemiologica, che portando la 
sua attenzione su un numero esteso di individui, è in grado di valutare 
attraverso il metodo statistico (rapporti, correlazioni, medie) il ruolo e la 
importanza di ciascuna di esse. 

La epidemiologia imposta i suoi studi secondo un metodo: si pone 
una ipotesi, la verifica e dalle conclusioni trae materia per nuove ipotesi. 

Nelle sue ricerche l'investigazione epidemiologica si avvale del me­
todo statistico, che trova in questo settore importante campo di applica­
zione. Dice L'Eltore che dalla ricerca delle uniformità che possono presen­
tare i fatti emergono le leggi: i fatti non sono sottomessi alle leggi, bens 
le leggi ai dati. 

In ordine alle necessità pratiche la epidemiologia statistica può essere 
impostata sia definendo il gruppo da studiare e ricercando in esso i casi 
che interessano, sia raccogliendo i casi e stabilendo da che gruppo di popo­
lazione provengono (Checcacci). 

Per quanto ha riferimento ana malattia neoplastica gli studi epidemio­
logici hanno senza dubbio importanza preminente e dobbiamo essere grati 
all'Istituto Centrale di Statistica che con questo Simposio ne vuole puntua-
1izzare i metodi e le finalità per la loro corretta impostazione e interpre­
tazione. 

Non possiamo tuttavia nascondere la eccezionale difficoltà di trarre da 
questi studi deduzioni senz' altro valide ai fini eziopatogenetici e clinici; 
qualsiasi deduzione pw'l comunque costituire ipotesi di ùlteriore lavoro, 
punto di partenza per altri studi, per spingere oltre le nostre conoscenze. 

A proposito di queste difficoltà e della cautela con cui i dati statistico­
epidemiologici devono essere interpretati, mi piace qui ricordare in sin­
tesi il pensiero di Gennaro Di Macco sulla interpretazione dei fenomeni 
che si osservano nella patologia umana. 

Osserva il Di Macco che nei fenomeni patologici dell'individuo si in­
tegrano in un indissolubile intreccio la causalità e la casualità. 

«Le noxae qualitative equantitative di grado notevole, tale da annul­
lare le differenze individuali di reazione legate ai fattore variabilità, produ~ 
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cono sempre effetti (la malattia, l'exitus, ecc.) con quadri sintomatologici 
costanti, caratteristici, per cui da essi è possibile risalire alla causa; in 
questi casi perciò esiste una specificità eziologica nella quale la causalità 
deterministica è del tutto rispettata con piena validità del binomio causa~ef­
fetto, come quello di effetto-causa. 

Se, per la sua limitata intensità, la noxa è tale da non impedire il mani­
festarsi della differente re attività individuale, gli effetti variano dana indif­
ferenza alla più elevata gravità; la specificità eziologica in questo caso può 
essere presente nei casi in cui la noxa è stata efficiente. 

Qui la. causalità è libera, non necessaria, facoltativa, essendo inter­
venuta la variabilità del fattore terreno che ha influito sull'azione dell'a­
gente patogeno, per cui il fenomeno non si avvera secondo leggi determi­
nistiche, ma secondo leggi statistiche; al determinismo causale subentra 
}'indeterminismo casuale collegato alle diversità individuali. 

Ma in patologia si verifica una terza situazione rappresentata da qua­
dri patologici (malattie, sindromi, manifestazioni reattive definite) che pos­
sono essere prodotti ciascuno da cause molteplici di vario genere,carat­
terizzati perciò non dalla eziologia, ma dalla patogenesi, quadri pertanto 
eziologicamente aspecifici, ma dotati di specificità patogenetica, quadri nei 
quali la natura della causa non ha importanza, poichè in essi al principio 
della causalità deterministica subentra il fattore costituzionale che attua 
la reazione mediante processi patogeneticamente definiti. 

Nella patologia moderna l'indeterminismo acquista sempre più alto 
valore rispetto al determinismo; la casualità si afferma sempre più vali­
damente con le sue leggi statistiche sulla causalità; la costituzione individuale 
e nell'uomo la personalità assumono sempre più ragguardevoli funzioni nel 
binomio causa-effetto, nei fenomeni patologici dei quali appare rivalutato 
il concetto ippocratico del terreno e quindi della patodisposizione, oggi 
accresciuta per l'incremento della variabilità individuale come aspetto dete­
riore della civiltà e del progresso l). 

Questi concetti sembrano limitare la validità pratica delle osserva.., 
zioniepidemiologiche ai fini di derivarne deduzioni ineccepibili sui fattori 
eziopatogenetici e sulla evoluzione clinica; tuttavia non vi è dubbio che 
gli studi statistico-epidemiologici e statistico-clinici, se condotti con me­
todo scientifico e interpretati con razionale cautela, forniscono importanti 
elementi per il progresso delle nostre conoscenze anche nei riguardi della 
malattia neoplastica, malattia ad eziologia incerta e condizionata nella 
genesi e nella evoluzione da tanti fattori concorrenti. 

Un Comitato di esperti, qualificati ad alto livello, appartenenti a di­
verse Nazioni, convocato dalla Organizzazione Mondiale della Sanità nel 
novembre del 1962, nello stendere il rapporto conclusivo formulava le 
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seguenti proposizioni di carattere generale, in ordine alla organizzazione 
sui servizi per la lotta contro i tumori: 

1) la iotta anticancerosa deve essere rivolta a tutti i gruppi di popo­
lazione; 

2) i servizi devono essere accessibili a tutti i malati e riguardare 
la prevenzione, il dépistage, la diagnosi, i trattamenti terapeutici, il controllo 
post -cura, la riabilitazione; 

3) i servizi devono essere forniti di personale qualificato e di tutte 
le attrezzature tecniche necessarie; devono essere costituite delle équipes 
plurispecializzate e deve essere realizzata la più attiva colla.borazione tra 
tutte le istituzioni sanitarie operanti nella zona (servizi di consultazione 
esterna e di trattamento ambulatorio, istituti ospedali eri , servizi dì sanità 
pubblica, istituti di ricerca e scuole di medicina); 
-=.- 4) deve essere promossa la creaziòne di centri di riferimento per 
la diagnosi radiologi ca, istologica e citologica; 

5) deve essere promossa una vasta azione di educazione sanitaria 
sia nei confronti della popolazione che nel corpo medico e infermieristico; 

6) deve essere curata la formazione specialistica del personale me-
dico; 

7) deve essere organizzata la registrazione di tutti i casi di tumore 
per ottenere dene statistiche esatte sulla mortalità e morbosità ai fini del­
l'analisi dei fattori epidemiologici; 

8) devono essere stimolate le ricerche epidemiologiche cercando di 
ottenere la comparabilità dei dati sul piano internazionale. 

Sottolineo per la parte che ci riguarda l'importanza che viene attri­
buita aHa raccolta dei dati di mortalità e di morbosità e aUe conseguenti 
ricerche di ordine epidemiologico. 

Lo stesso Comitato, sul piano statistico-epidemiologico e statlstlco­
clinico, suggeriva di intraprendere al più presto sh.ldi in particolare euHe 
seguenti questioni; 

a) studi sulla popolazione: epidemiologia 
sede in correlazione con ladistrìbuzione geografica, 
fronti in campo internazionale; 

tumori secondo la 
con possibilità di raf-

b) studi sulle circostanze nelle quali la frequenza dei tumori è 
elevata; 

c) studi per perfezionare i rnetodi e le tecniche di dépistage e di 
diagnosi; 

d) studi sui risultati a distanza dei trattamenti terapeutici; 
e) valore delle nuove terapie in confronto con le vecchie; 
f) studi sulla correlazione tra la precocità della diagnosi e il periodo 

di sopravvivenza; 
g) studi sulle cause del ritardo nella diagnosi. 
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Anche questa semplice elencazione di ricerche dimostra . quanti pro­
blemi, per altro di preminente importanza, siano tuttorada'1ti.vestigare 
metodicamente nel campo epidemiologico. 

Prima di addentrarmi ad esaminare in quale modo i Cétit:ri . per la 
lotta contro i tumori possano partecipare a un siffatto programma di studi 
e di ricerche, è da sottolineare che per ottenere deduzionisi~ifi.Cl:\tivé è 
necessario che, presso i diversi Centri da inserire nél prograiIìffia, l'metodi 
di dépistage e di diagnosi siano portati ad uniforme alto livello' di'rendi­
mento, essendo évidenté che dal corretto ed approfondito impiego dei 
métodi stessi derÌva la possibilità di ottenere risultati che rappresentino 
effettivamente l'incidenza del fenomeno in diverse circoscrizioni. 

Accanto ai classici metodi della semeiotica, quali l' anamnesi dett~­
gliata, gli esami funzionali, gli esami di laboratorio, le tecniche in varia 
combinazione, gli esami che devono essere portati'. al massimo livello di 
precisione per la diagnostica neoplastica sonogli'esami radl01ogi~i, gli 
esami citologici e gli esami istologici. . ' 

Gli esami radiologici costituiscono un sussidIo indispensabile per la 
diagnosi della maggior parte dei tumori maligni ed è appena il caso di 
ricordare che le apparecchiature devono essere talì da consentire tutte le 
applicazioJ,1i della tecnica radiologica, quali stratigrafia, angiografia, mam­
mografia. Anche la tecnica schermograflça,. ha. le sue possibilità per i turno/i 
di alcune sedi. . 

Gli esai mcitologici sono fra i metodi più frequentementel:lsati per la 
diagJl9si dei tumori nei primi stadi a. per 1'accertamento di tumQrii.llsedi 
inaccessibili. La citologia esfoliativa .• è particolarmente .utile· per·.,alc,..ne 
locali~z~ioni: organi genitali femminili, polmone, vie urinarie,stomaco, 
ecc., come pure per alcuni cancri della pelle. Inoltre. la C(}lposcopia e la 
colpomicroscopia sono utilizzate con grande vantaggio per ildépistage. del 
cancro del collo dell'utero. 

Laboratori per gli esami citologici devono essere istituiti presso Qgni 
Centro, con personale ben preparato e con la possibilità di fare capo a 
centri di riferimento di più alta qualificazione. 

Gli esami istologici (biopsie, esami di p~zi operatori, esami di pezzi 
prelevati dall'autopsia) forniscono un'altra massa di dati di grandissimo 
interesse. 

Ricorderò da ultimo altri metodi di ricerca, attualmènte allo studio, 
che possono integrare i precedenti ai fini della precisaziorie diagnostica: 
ricerca di cellule cancerose circolanti nel sangue periferico, enz~ltJgia, 
studi sull'immunità, radioisotopi, prove chimico-biologiche; ormonali,'eèè. 

Su quanto precede mi sono soffermato perchèappare evidente che 
1'accertamento diagnostico e quindi la casistica, da cui derivano le dedu­
zioni epidemiologiche, sono sempre condizionati dal maggiore o minore 
perfezionamento delle strutture di cui si dispone. 
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Questo aspetto è da tenere in particolare considerazione per la valuta­
zione delle possibilità dei Centri di inserirsi negli studi e nelle rilevazioni 
di carattere epidemiologico della malattia neoplastica nelle loro più appro­
fondite espressioni. 

Per lo studio epidemiologico soccorrono le rilevazioni statistiche di 
mortalità e di morbosità. 

Per quanto riguarda i dati di mortalità, i certificati di morte rappre­
sentano la rilevazione più semplice anche se non scevra di errori. 

Per la morbosità invece, ove i casi di tumore non siano soggetti a 
notificazione obbligatoria, sopperiscono gli schedari delle istituzioni sani­
tarie che realizzano la diagnosi e la cura della malattia, i dati raccolti 
dagli istituti dì assicurazione di malattia o dagli istituti di assicurazione 
sulla vita. È tuttavia evidente che tali dati sono sempre parziali in quanto 
riguardano solo una parte della popolazione, che non sempre costituisce 
un campione rappresentativo riferibile al complesso della popolazione. 

Fra i metodi che si possono seguire per raccogliere ed elaborare i dati 
due sono da ricordare: 

1) Censimenti e inchieste speciali SUl cancerosl 

I censimenti e le inchieste speciali sui casi di tUl1'lOre raccolgono i 
dati relativi a tutti i casi di tumore da tutti gli ospedali e tutti i medici 
in un determinato momento o periodo. Inchieste del genere sono state 
eseguite in Francia e negli Stati Uniti d'America. Queste inchieste spe­
ciali presentano tuttavia l'inconveniente di dare un'immagine statica del 
fenomeno, ameno che si ripetano periodicamente. 

Inoltre, date le circostanze d'inchiesta, riesce per lo più difficile otte­
nere una raccolta di dati abbastanza rispondenti, dovendo le schede es­
sere completate da una grande massa di persone diverse. 

2) Schedario permanente dei cancerosi 

La registrazione continuativa dei casi di tumori è attuata In molti 
Paesi e va sempre più estendendosi. 

Se ne possono distinguere due tipi: 

a) Schedario dei malati ospitalizzati 

Quasi tutti gli Ospedali, e in modo particolare quelli specializzati, 
raccolgono, chi in un modo chi in un altro, una scheda per ciascun amma­
lato. In queste schede le notizie sono solitamente abbastanza dettagliate, 
con dati sui precedenti familiari, sui fattori eziologici, sulla sintomatologia 
e relativa durata, data e luogo degli esami precedenti e loro risultati, sede 
e natura del tumore, stadio di evoluzione, osservazione sul periodo succes­
sivo al trattamento. 
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Da queste raccolte di schede si ricavano osservazioni epidemiolo­
giche di un certo interesse, anche se non è facile calcolare esattamente i 
quozienti di incidenza per la difficoltà di stabilire con precisione ilnu­
mero di individui da mettere a denominatore. 

In alcuni Paesi, e tale è il caso dell'Italia, i dati ospedalieri, raccolti 
localmente dai singoli ospedali, scOno fatti affiuire ad un servizio centrale 
che li elabora. In questi casi la utilità dei dati è molto superiore, permet­
tendo delle elaborazioni di maggior interesse çon rÌlevazioni epidemiolo­
giche di sicura utilità .. E' tuttavia da tenere presente che possono influire 
nelle deduzioni le differenze che presentano le installazioni nei diversi 
ospedali, i metodi di cura e ìl valore professionale del personale, la natu­
rale selezione dei casi che si presentano nell'accettazione in relazione alla 
specializzazione del personale. 

b) Schedario generale 

Con lo schedario generale si raccolgono i dati, quanto più dettagliati 
possibile, di tutti i casi di tumore diagnosticati nella popolazione di cui 
si conosce l'entità e la composizione. 

Può trattarsi del complesso del Paese o di una circoscrizione delimi­
tata, ma abbastanza ampia e indicativa. I dati sono forniti da tutti i ser­
vizi sanitari, ambulatori, medici liberi professionisti, laboratori di anato­
mia-patologia, e anche dagli uffici di stato civile. 

In alcuni Paesi la notificazione è resa obbligatoria per legge; in altri 
sÌ basa sulla collaborazione volontaria dei medici. La obbligatorietà per 
legge sottolinea l'importanza che le Autorità e le Scienze mediche attri­
buiscono alla raccolta dei dati e risolve molti problemi deontologici. 

Tuttavia i risultati dipendono, come nei casi in cui la notificazione 
è facoltativa, dalla misura con cui la classe medica collabora e dalla dimo­
strazione reale dei risultati che dalla raccolta dei dati si possono ottenere. 

La tenuta dello schedario generale importa personale preparato, ma­
teriale ben studiato e mezzi finanziari sufficienti. 

Lo schedario generale presenta i seguenti vantaggi: 
1) raccogliendo i dati da fonti diverse, può meglio rappresentare 

tutta la gamma e quindi le medie delle situazioni che possono verificarsi, 
risultando 1'espressione più reale del fenomeno; 

2) consente di meglio valutare le risultanze dell'azione anticance­
rosa e in modo particolare dei nuovi programmi di dépistage, per es. la 
media di sopravvivenza a seguito di una campagna di dépistage; 

3) se i dati raccolti sono numerosi, le elaborazioni e le deduzioni 
di carattere epidemiologico acquistano maggiore importanza e validità; 
si possono ricavare quozienti di incidenza per tipo di cancro, per sede, 
per classe di età, per categoria di popolazione (urbana e rurale), per pro­
fessione e in genere per ogni suddivisione della pop::>lazione di cui si co­
nosca per il complesso il denominatore. 
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Di grande interesse appaiono altresì le modificazioni seriate nel tempo, 
le quali possono permettere di formulare delle ipotesi per ricerche eziolo­
giche di grandissimo valore; 

4) dovendo seguire i malati in fase avanzata di malattia, per rilevare 
i periodi di sopravvivenza, finisce con lo stimolare l'incremento dei ser­
vizi di assistenza a favore di questi malati. 

Ricordate le modalità tecniche per la raccolta dei dati, resta da ve­
dere quale applicazione e sviluppo pratico possa darsi alla raccolta mede­
sima nel nostro Paese in ordine ai dispositivi e alle strutture che la legisla.­
zione prevede per la lotta anticancerosa. 

E' noto che il D.P.R. 11-2-1961, n. 249, ha previsto la istituzione e 
il funzionamento di « Centri per le malattie sociali ,} con il compito fra l'al­
tro di raccogliere i dati statistico-epidemiologici. Con successivo Decreto 
mÌnisteriale i tumori sono stati compresi, come era ovvio, fra le malattie 
sociali a cui si appli.cano Joe disposizioni del Decreto 11. 249. 

Partecipano all'azione anticancerosa nel nostro Paese: 

a) Istituti oncologici specializzati dotati di tutte le attrezzature 
utili alla diagnosi e alla cura della malattia, qualificati al più alto livello; 

b) Servizi oncologici propri degli Ospedali generali, distribuiti nel­
le varie divisioni, coordinati tra loro ed articolati con tutti i servizi extra 
ospedalieri., ambulatori, dispensari, medici liberi professionisti, che per 
primi nell'esercizio delle attività mediche sospettano l'esistenza della ma­
lattia. 

In senso lato agli uni e agli altri dei servizi sopra ricordati può es­
sere attribuita la qualifica di « Centri per tumori» c ad essi, conforme­
mente ai compiti statutari, dovrebbe essere attribuito il compito della rac­
colta dei dati statistico-epidemiologici relativi alla circoscriz.ione di compe­
tenza. In quella circoscrizione in cui esiste più di un « Centro» il com­
pito della raccolta dei dati dovrebbe essere affidato al Centro più impor­
tante. 

A mio parere si potrebbe pensare ad una organizzazione del seguente 
tipo. 

Tutte le istituzioni, per il cui funzionamento occorra una autorizza­
zione dell' Autorità sanitaria, e tutti i medici che osservano un caso di tu­
more dovrebbero essere tenuti a compilare una scheda nominativa conte­
nente alcuni indispensabili dati di ordine epidemiologico, dinico e so­
ciale, da trasmettere al Centro dì raccolta provinciale. Tale scheda do­
vrebbe essere studiata in lnodo da potersi facilmente elaborare con il si­
stema delle schede perforate. 

Il Centro provinciale dovrebbe controllare che le schede siano esat­
tamente e compiutamente compilate e successivamente inoltrate ad uno 
schedario centrale per la elaborazione su scala nazionale e per il raffronto 
con le denuncie di morte. 
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Correlativamente dovrebbe essere predisposta una cartella clinica tipo, 
contenente il maggior numero prevedibile di quesiti cosÌ da soddisfare a 
tutte le esigenze di ricerca sia nel campo epidemiologico che in quello 
diagnostico e terapeutico, da compilarsi da quegli Istituti che, dotati del­
le necessarie attrezzature, intendono cooperare a ricerche di più vasto 
raggio e di maggiore profondità; ricerche che per particolari intese fra 
Istituti diversi potrebbero anche in taluni casi essere limitate ad aspetti 
settoriali della epidemiologia, della diagnostica e della clinica, consentendo 
utili raffronti tra zone ad epidemiologia diversa, tra metodiche diverse di 
diagnosi e cura. 

Scheda e cartella clinica dovranno essere studiate da apposita Com­
missione di esperti, con la finalità di predisporre documenti tali da sod­
disfare ai suggerimenti della grandissima maggioranza dei ricercatori. 

Il Ministero della Sanità sta raccogliendo il materiale necessario e 
si propone di convocare quanto prima la Commissione di cui ho detto. 

lVfi auguro che da questo Simposio possano venire utili suggerimenti 
per il più fecondo sviluppo dei nostri propositi. 

RIASSUNTO 

L'A., riaffm'mata l'importanza degli studi epidemiologici nelle ricerche sulla malattia neopla­
stica e riferite in merito le raccom.andazioni dell'OMS, esamina alcuni metodi che si possono 
seguire per raccogliere i dati, dai censimenti e dalle inchieste speciali sui casi di tumore allo 
schedario permanente dci cancerosi, e, infine, quale applicazione e sviluppo pratico possa darsi 
il tale raccolta in ltali.a in ordine ai dispositivi e alle strutture che la legisbzicme prevede per 
la lotta antieanc(,n,sa. 

RltSlJl\n~ 

L'Auteur, après avoir souligné l'impol<tance des études épidémiologiques pour ce qui con­
cerne les rechcrches sur Ics maladies néaplastiques et. avolr énoncé Ics suggestions dc l'Orga­
nisation. :Mondiale de la Santé à ce propas, examine quelques méthodes à suivre pOUI" recueill.ir 
les données: recense!uents, enquètes spéciales sur Ics cas de tumeur, regìstre pennanent des can­
cereux. Il examine, enfin, Ics applications et le développcment pratique pour la coJJecte de ces 
données en ItaIie, compte tenu de l'organisntion et dcs,tructures lég-islativespnur la lutte 
contre le cancer. 

SUMMARY 

Thc Author after emph'lSi2iing the importance oi' epidemiological studies in research on 
neoplasms and referring to the proposals of WHO, examines some methods th1t could be fol­
lowed, for collecting data from ccnsuses and special HUfVCyS 011 tumours, for the permanent 
record of caneer cases, Finally he illustrates the practical application ane! development that 
cou/d be realised t'rom such in Ital}', aecording to th" law provisions for the anti-cancer 
campaign. 
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PER trNREGTSTRO ONCOLOGICO NAZIONALE 

1. L'inquietante problema della crescente diffusione delle affezioni 
tumorali ha moltiplicato via via gli sforzi di enti e di privati studiosi tesi alla 
raccolta ed all'analisi di documentazioni statistiche sempre più perfezionate 
al fine di arrivare con elementi maggiormente probanti alla migliore cono­
scenza del fenomeno, in modo da facilitare la ricerca di ogni possibile mez­
zo di difesa per far fronte all' enigma più sconcertante che la moderna me­
dicina abbia incontrato neila sua lotta contro le malattie. 

Ci si è accorti, però, che le normali rìlevazioni non sono sufficiente­
mente appropriate per analisi rigorose, nè dal punto di vista dei fattori 
che provocano l'insorgenza del male, nè da quello riguardante il ritmo 
e la velocità del processo di evoluzione di esso o per meglio dire i pro­
blemi della sopravvivenza dei colpiti. 

Si titiene che la via più consona ad illuminare tali interrogativi sia 
quella deUa registrazione integrale (anche obbligatoria) di tutti i casi di 
tumore maligno, in modo da venire in possesso del materiale più completo 
possibile esistente ptesso istituti di cura, ambulatori e persino presso me­
dici privati. Tale registrazione dovrebbe sostituire nel contempo tutte le 
tilevazioni periodiche e continuative attualmente eseguite sui malati social­
mente assicurati o sugli ospedalizzati. L'utilizzazione delle notizie sui ma­
lati è stata fatta finora con metodi disparati, sia come raccolta di dati sia 
per la elaborazione ed analisi statistica, talchè, pur avendo potuto fissare 
qualche aspetto caratteristico delle manifestazioni quantitative e qualita­
tive del male, i risultati conseguiti sono alquanto modesti e si muovono per 
così dire in superficie, non petmettendo di scandagliare in profondità il 
fenomeno, come infatti sarebbe indispensabile per poter arrivare a scoprire 
il meccanismo dell'appatire e del diffondersi dei tumori. 

2. Le prime esperienze acquzszte all' estero di un controllo integrale di 
estensione na.z:ùmale del fenomeno mostrano le normali difficoltà d'inizio di 
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ogni analogo tentativo. Non è semplice, infatti, superare le perplessità 
e le diffidenze dei sanitari, quando si vogliono raccogliere dati sui loro am­
malati, considerando essi quasi come una intrusione nel loro dominio ogni 
simile iniziativa, soprattutto per la insufliciente 0, quel che è peggio, errata 
conoscenza della statistica, la quale, invece, ne siamo certi, potrà rendere 
immensi servigi, con le sue particolari tecniche e con i suoi metodi di inve­
stigazione appropriati, per lnettere ordine nell'attuale confusione di idee 
che l'accavallarsi delle innumerevoli teorie crea nel campo delle indagini 
oncologiche. 

Numerosi sono ormai i Paesi ove esiste qualche forma di registro dei 
cancerosi. 

In Nor'vegia un primo saggio di rilevazione dei nuovi casi di tumori 
fu intrapreso fin dal 1908 dal Comitato per i tumori dell' Associazione 
medica in collaborazione con i 8crvÌzi sanitari del Paese. Lo scopo princi­
pale di questo primo tentativo di rilevazione, proseguito per circa 20 anni, 
era quello di permettere un vasto studio epidemiologico sui tumori nel­
l'uomo, con l'intento di far meglio conoscere le cause dci tumori e di 
determinare eventualmente le basi pcr le misure preventive da prendere 
contro tali malattie. Tuttavia, i dati raccolti erano molto eterogenei e sì 
comprese presto che la registrazione completa delle osservazioni sui casi 
diagnosticati andava oltre le possibilità del m'Jmento, viste la qualità e la 
ripartizione dei servizi medici esistenti e data l'insufficienza delle statistiche 
demografiche di base, indispensabili in inch.ie3tc analoghe di carattere 
generale. 

La rilevazione è stata ripresa nel 1952 in collaborazione tra il Servizio 
nazionale della Sanità norvegese, l'Ufficio centrale di statistica, l'Ospedale 
del radium e la Lega per la lotta contro i tumori. Dal punto di vista am­
ministrativo, l'attuale Direttore generale dei servizi sanitari è responsabile 
dello schedario che egli dirige con l'aiuto di una commissione di quattro 
membri. Lo schedario è depositato all'Ospedale del radium, 

In Danimarca un primo saggio di rilevazione dei casi di tumori fu 
tentato nel 1908 col censimento dei cancerosi basato sulle notizie fornite 
dai medici. Il <, Cancerregiste1'et;) è stato istituito invece solo nel 1942 dalla 
Lega danese per la lotta contro i tumori con l'aiuto del Servizio nazio­
nale della sanità e dell' Associazione medica danese. Il registro è tenuto 
alla Stazione del radium di Copenaghen. 

In Inghilterra e Galles la rilevazione dei tumori ebbe inizio nel 1930 
a cura della (I Radium Commission », creata nel 1929 per occuparsi della 
fornitura di radium ai centri di radio terapia e per valutare i risultati della 
utilizzazione del radium nel trattamento dei tumori. Tali centri furono in­
vitati a fornire notizie sui casi trattati con radium t; sullo stato dei malati 
in seguito a tale trattamento. 

Nel 1939 la rilevazione dei casi di cancro fu estesa a tutto il Paese, 
quando si adottò una legge che prescriveva a tutti i Consigli dipartimen-
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tali e municipali di Inghilterra e Galles di prendere le necessarie misure 
per curare tutti i casi di tumori insorti tra i loro amministrati. I Consigli 
etano tenuti ad indicare le cure effettuate ed i risultati ottenuti utilizzando 
una formula standard. Durante la guerra, la raccolta dei dati e la elabora­
zione di essi fu sospesa. 

L'attuale sistema di rilevazione dei tumori funziona dal 1945; metodi 
revisionati sono entrati in applicazione il 10 gennaio 1954. Il JVlinistero 
della Sanità e il GeneraI Register Office sono responsabili del controllo 
nazionale e della organizzazione del sistema. Quest'ultimo si incarica del­
l'analisi al centro dei risultati ottenuti. 

Nel Canadà esistono vari tipi di legislazione e non una sola valevole 
per tutte le provincie; 

nella Colombia Britannica dal 1932 è obbligatoria la denuncia dei 
casi di cancro; 

nel Manitoba dal 1923 gli ospedali generali sono invitati alla compi­
lazione di un rapporto mensile sui malati tumorali ammessi, ma la regi­
strazione regolare fu iniziata so lo nel 1937; 

nel N ew Brunswick sono stati istituiti nel 1947 dei centri di diagno­
sticaoncologica e da tale epoca, per ogni malato esaminato in clinica, viene 
compilata una scheda speciale. Dal 1954 esiste un completo sistema di 
registrazione per tutti i casi di cura radioterapica e dal 1955, infine, è stato 
istituito un servizio di registrazione di tutti i casi tumorali. con informazioni 
anche sul periodo post-tcrapeutico; 

in Terranova a partire dal 1954 sono state istituite schede ricapito­
latrici per ogni malato affetto da tumore maligno (confermato da esami ana­
tomo-patologici) indipendentemente dal fatto che sia stato curato nel ser­
vizio di radioterapia dell'Ospedale generale; 

neHa Nuova Scozia esiste dal 1953 un registro dei cancerosi pressota 
« Nova Scatia Tumor Clinic ». 

Nelle provincie di Alberta, Ontario, Isola Principe Edoardo, Quebec 
e Saskatchewan non esistono registri generali. Comunque neUa provincia 
di Ontario sono state già poste le basi di tale registro generale, in quanto 
presso gli otto dispensari anticancerosi e negli ospedali vengono raccolte in­
formazioni sui casi trattati. 

In Francia l'inchiesta permanente sui tumori è stata organizzata nel 
1943 dall'Istituto nazionale d'igiene. L'inchiesta centralizza a Parigi le no­
tizie su tutti i malati sotto cura per tumore nei diversi ospedali francesi. 

Durante gli anni 1951 e 1952 una indagine speda le è stata organiz­
zataneI dipartimento di Loir et Cher al fine di studiare la frequenza dei 
nuovi casÌ di tumore. A tale scopo, ciascun membro del corpo dei medici 
è stato pregato di segnalare tutti i casi e uno Schedario Registro centrale 
è stato stabilito a Blois sotto la responsabilità dell'Istituto nazionale di igiene. 
La Cassa nazionale di assicuraziDne sociale ha dato un appoggio finanzia­
rio a questo studio. 



Negli Stati Uniti esistono registri sui malati tumoralì negli Stati di 
California, Connecticut, lVIassachusetts, Nuova York (eccetto la città) e 
Pennsylvania, ma non un registro federale. I registri non sono obbligatori; 
così, ad es., il <i California 'l'umor Registry )), esistente dal 1947, riguarda 
soltanto alcuni ospedali. 

Il ii Connecticut Cancer Register ,} trova la sua origine in un pro­
gramma di studi iniziato nel 1933 che ha avuto applicazione statale nel 
1941, ma anche in questo caso si tratta di collaborazione facoltativa da 
parte di un certo numero di ospedali. 

Il registro nello Stato di Massachusetts trova la sua base nella rile­
vazione di casi di tumori maligni del 192 7 ed è alimentato dalle segnala­
zioni delle cliniche oncologiche statali e delle cliniche oncologiche operanti 
con sussidi statali. 

Nello Stato di Nuova York la denunzia dei casi di tumori maligni 
è obbligatoria dal 1940 (non però per la città di Nuova York) e stabilita 
poi legislativamente con una disposizione del 1954. Il (i Central Cancer Re­
gistry» funziona presso il (i Bureau of Cancer ControI) in Albany. 

Nella Nuo'va Zelanda esiste da! 19+8 un registro nazionale del cancro, 
che comprende i casi trattati in ospedali ed in dispensari, ma non tutti 
i casi che sono in cura presso ambulatori ed ancora meno quelli presso 
medici privati. 

In Finlandia la rilevazione dei casi di tumore è stata istituita nel 
1953 sotto la direzione della Lega finlandese per la lotta contro i tumori, 
con la collaborazione del Servizio nazionale sanitario e dell'Ufficio centrale 
di statistica. Lo schedario è tenuto neìl'Ospedale centrale di radioterapia. 

In Belgio la Commissione per le statistiche dell'Opera nazionale 
belga per la lotta contro i tumori ha messo a punto un sistema di rile­
vazione dei casi di tumore che funziona dal 1 l) 5 3. Finora la rilevazione 
è limitata ai tumori del polmone. 

In Islanda la Società per la lotta contro i tumori ha creato un siste­
ma di registrazioni che funziona dal 1954. 

Nei Paesi Bassi l'Organizzazione nazionale per la lotta contro i tumori 
registra dal 1954 i casi di tumore nei sette centri dei tumori e in cinque 
centri secondari. Questa organizzazione spera di poter estendere al più 
presto il sistema di registrazione a tutti gli ospedali del paese. 

N elIo Stato di Israele la rilevazione dei tumori è stata introdotta nel 
1954 presso l'Ufficio Centrale di Statistica. I dati sono raccolti sia a mezzo 
di schede d'uscita dei malati ricoverati in ospedali, sia di informazioni for­
nite dagli istituti di anatomia patologica sui casi di biopsia e di autopsia 
e, infine, in base ane schede di denuncia di morte. 

È in progetto anche la rilevazione dei malati che ricorrono alle con­
sultazioni o cure esterne presso i dispensari e gli ambulatori. 
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PottebbepnrsÌ naturalmente il quesito se sia giustzficata la registra­
,z'Ùme obbligatoria dì tutti i rasi tumorali, cioè anche di quelli che per la gt:a­
vità della,localizzazione (quali polmone, stomaco, intestino, fegato, pancreas) 
comportano entm un periodo di tempo relativamente breve l'esito letale 
e per i quali, di conseguenza, potrebbero essere sufilcienti le rilevazìoni, 
magari ,completate da specifiche ulteriori notizie, riguardanti la statistica 
delle cause di morte, oppure ci si potrebbe anche chiedere se sia giu­
stificata la. registrazione di quei casi di tumore facilmente diagnostica­
bilie trattahHi, come, ad es., molte forme di tumori della pelle, che so­
no meno .ribelli alle cure ed anzi possono dare elevata sopravvivenza ai 
colpiti. 

Pénsiamo che nè i casi gravi nè i casi meno gravi debbano essere 
eliminati da una registrazione generale dei tumori, in quanto lo scopo di 
essa èllna ricerca causale, motivazionale, di correlazione ove ogni più lieve 
indizio sistematico ci può avvicinare alla conoscenza del fenomeno e dare 
risposte meno dubbie ai troppi interrogativi che ancora permangono. 

4. La denunzia obbligatoria dei tumori con il sistema attualmente in vi~ 
gore sullaaenun-:;;ia delle malattie infettive d~f.fusive è da scartare nel modo 
più assoluto • . La procedura è screditata in tutto il mondo sanitario per la 
negligenza con cui autorità e medici sì sono sempre comportati al riguardo. 
Facendo eccezione di brevi periodi di tempo in cui le malattie da denun­
ciare si presentano con particolare virulenza, il medico si accinge a com .. 
piereildovere impostogli dalle disposizioni legislative solo con una certa 
riluttanza, anche per mancanza di adeguate sanzioni per gli inadempienti 
o meglio pèrmancata volontà degli organi di controllo di applicare le san­
zionipreviste 'dalla legge. 

Gli interessi dei privati, spesso mal compresi è mal difesi dagli stessi 
interessati, . se intervengono per tener celata la presenza di malattie parti­
colarmentegravi per la collettività a causa dellalòro facile diffusione, certa­
mente prevarrebbero di fronte ad una imposizione legislativa di· semplice 
notìfica dei tumori, che seguirebbe pedissequamente la falsariga delle ana­
loghedichiarazioni sulle malattie infettive. 

Solo una legislaziong speciale, tl'iJldsa da ogni legame con il compromesso 
sistem.a della denunzi-a delle malattie il~fettive, potrebbe agevolare la cono­
scenza del fenomeno. 

5. La mancata conoscenza dell'universo dei casi fa naufragare in defi­
nitiva tutti gli sforzi metodologici tendenti a misurare ['intensità e la fre­
quenza dei casi tum.orali (frequenza globale, incidenza, prevalenza, ecc.). 
Non conoscendo 1'ammontare totale dei casi esistenti ( <~ accertati », s'intende) 
è implicito che non si potrà pensare a fissare la reale frequenza generale 
nella popolazione ~otale (o in categorie specifiche di essa) se non appros­
simativamenté. Tale manchevolezza porterà con sè gravi inconvenienti e 
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per esemplificarli basti ricordare come sarà aleatot.a lacr~io~#iii : speciali 
reparti negli' ospedali o addirittara la progettazione e lai$titu~è,lii o1'ga. 
nismi autonomi, di centri diagnosticietérapeutici. ,l'. J. 

È chiaro poi che in mancanza di unà adeguata documertta.ohe oon 
sarà possibile impostare ricer.cheepide~logiche, che· sono' ~~~ensabill 
per rintracciare le correlazioniciistenti. tra i fattori' ecologià~piOgenetici, 
etnologici e socio.economici.,1:~' 

Perçy Stocks, in una relazione sui «Methods of meas!l.lll'_iincidence 
and prevaIence of cancer » (1), affronta il problema dei qu~,j,.;a'mor­
hosità tumorale per forme ed età dei malati, per quei pochi IEt~.~DI zone 
ove esiste o una registrazione obbligatoria (Norvegia 1953-54)ouIla·registra.,. 
zione attendibile se anche non integrale, quali quelle dello Staro'.Con­
necticut (USA, 1947-51},dell'area conurbata,di Tyne contro~ta:.l 
« Newcastle Regional Hospital Board» in Inghilterra e Galles (195~,,".H"kri ... 
correndo anche ai dati di usa inchiesta del « British Empire Can:cetCam,... 
paign »riguardante ospedali di Liverpool, Lancashire, Welshiré,e-Galles 
del Nord (1952-56). Le cognizioni acquisite anche in base a cosìlJOOhi ele­
menti costituiscono un sufficiente contributo per incoraggiatttgli sforzi 
in tale direzione, che sono poi quelli della registrazione tota~::dei casi. 

Anche le inchieste,:come ad es. quella diE. Cuyler Hammmm e,Daniel 
Horn. dell'American Caneer Society relative a 188.000 individni'Us$~si 
(durante quattro . anni cit:ca) per le loro abitudini e per la freqQe~Il&Ue 
malattie cardiache e tumorali, pOtrebbero trovare più diffusa 'appUé1\ziefie 
se si conoscesse l'ammontare totale degli individui colpiti da taliprùCeS$i 
morbosi. """~ ;,;:;,; 

Solo un regolare registro nazionale potrebbe far luce8al.~deter­
minante ehetlritatdo-: delt~assistenza medù:a esplica salle poSsibitità;*~ve 
delle variefofme tu morali. La diagnosi precoce del cancrop!l'Ò. c~;,~lti 
casi salvare lajita del J1l31atoo comunque prolungarla note~~.te::.i~&n 
si conosce,·petò·.la ... ~ ... (m1lgari anche ·.approssimata) inciden'ta.dt,.ta1e 
fattore suIl'intel'l$jtàdeUa .. mortalità fumotale. 

Tale argomento è uno dei più validi peL' considerare,fav~~,~ 
l'introduzione ebbligatoria della registrazione. ,'j, 

Ancftela rapidità di diffusione del male o la rapidità den'esito.le~e 
dalla data del primo sintomo o del primo accertamento generico o ~­
fico potrà essere più esattamente conosciuta e non basata - come avViene 
ora quasi~empre - su nozioni approssimate. 

6. Sorge a questo punto il problema di qualid4ti siano necessart.1Jer 
condurre ;·un'efficace i~a sui problemiche.si,·iftten(l{.timQ .àffron~e. 

(1) Relazione présentata in àa~: 28' òtt~bie . i 957 alSOttocomi~'~lli~tatistichè ~uì' can~ 
CfQdelCOmitato~ti~rt'i'iJfIstati$tlì;a,$anitaria'<lell'OMS(" ',',' . 
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A tal proposito non sarà inutile passare in rassegna alcune rilevazioni più 
interessanti, senza voler con ciò offrire una documentazione esauriente, ma 
solo per raccogliere gli e1ementÌche si .ritengono più caratteristici neHe 
attuali indagini. 

Il Tumor Registry Follow-updi Lor4in Country (USA) raccoglie 
una gran messe di informazioni sull'ambiente in cui il malato vive. Tra 
queste figurano: il nome el'indirizzQ del medico di famiglia, del chirurgo, 
del datore di lavoro; l'indicazione dena Loggia o Società e del Sindacato.di 
appartenenza; il nome del proprio sacerdote, la società assicuratrice, l'indi­
rizzo dì due parenti .ed amici stretti, dei figli e nipoti; se il malato sia 
pensionato e presso quale ente. 

Evidentemente tale copiosa lista di indirizzi potrà servire per racco­
gliere informazioni supplementari sulle condizioni di vita. del malato. 

La scheda in questione contiene la più analitica considerazione del 
problema della sopravvivenza, distintamente indicata in lO anni. Le categorie 
elencate sono ··le seguenti: vl7.xnie senza cancro, con cancro specificato 
con cancro non specificato; morto senza!?, con altro kindipendente, conk 
non specificato per k identificato, per altre cause; suicida con k; morte ac­
cidentale con k; morto per cause non conosciute. 

Nelle inchieste più sopra citate eseguite inln,ghilterra l'unico elemento 
di carattere socio-economico è fotnito dal quesito riguardante l'occupazione. 
Se vi è stato un cambiamento nel genere dì occupazione del malato negli 
ultimi 10 anni si richiede anche l'indicazione di essa. Pcr i pensionati o indi­
vidui comunque ritirati si dalle attività lavorative si richiede la loro prece­
dente occupazione principale. Per le donne coniugate è registrata prima­
riamente l'occupazione del marito. 

A fianco della propria occupazione per gli adulti si richiede la speci­
ficazione anche dell'occupazione del padre e del marito; per le donne non 
maritate la propria o quella del padre e per i minori l'occupazione del 
padre; 

Per il resto il registro si limita agli aspetti del processo morboso, 
inizio, evoluzione e sopravvivenza. 

Nel lHichigan Turnor Registry si dedica pochissimo spazio ai fat­
tori socio-economici; vi sono solo generiche indicazioni sull'attività, sulla 
nazionalità e sul gruppo razziale, che non permettono però un'analisi det­
tagliata delle condizioni e dell'ambiente di vita dell'individuo preso in con­
siderazione. 

L'Ufficio centrale di statistica austriaco, oltre ai generici quesiti di 
anamnesi personale, dedica anche attenzione all' occupazione prevalente­
mente esercitata e al fine dì indagare sui tumori professionali chiede che 
sia indicato il genere dell'attività, come ad es. trasportatore di carbone, ecc.; 
se si tratta .LÌi prima malattia o di recidiva; e il tipo di accertamento delle 
diagnosi: esame istologico, citologico, rontgenologico, clinico, per opera­
zione, endoscopia. 
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L'Istituto nazionale per lo studioe~lacura dei tumori di Milano effettua 
una rilevazione specializzata tale che, oltre ad una scheda base;· sono rac­
colte notizie, su specÌali fogli,· per ogni settore od apparato con tutti i 
dettagli di carattere clinico che non è il caso di illustrare in questa sede. 

La parte anamnestica generale della scheda, però, si limita a notizie:: 
piuttosto parche per quel che riguarda l'ambiente con formulazionrfgene­
riche: occupazioni, abitudini, alcool,fumo (e cicca), dieta, agenti fisici, 
agenti psichici. 

Per l'anamnesi fisiologica remota vengono raccolte notizie sW parto 
(se proviene da parto genìdlare si chiede, per il gemello, il sesso, se è 
vivente, se deceduto la causa di morte ed eventuali neoplasie); sùll' allat­
tamento, lo sviluppo fisico e psichico, le scuole frequentate, il servizio 
militare. 

Riguardò ~ al ciclo sessuale femminile viene fattadistinziQne tra i me­
strui pre e postmatrimoniali (ritmo, quantità, durata, disturbi concomi~ 
tanti); per quello maschile sono richieste notizie sulla pubertà, sulle fun-
zioni e sul climaterio. . 

Maggiore importanza viene. data allo stato matrimoniale (ove si distin­
gue anche un secondo matrjrp.onio, non però eventuali ulteriori, comunque 
tutt'altro che frequenti), con notizie sulretà, sulla salute del coniuge, sul 
numero dei figli (sani, morti, affetti da malattie), sugli aborti e sulle loro 
cause. 

Il Centro ricerche per lo studio delle precancerosi (presso la Clinica 
chirurgica dell'Università di Roma) .nella rilevazione anamnestica per le 
inchieste interne raccoglie generiche notizie familiari; per quelle esterne 
invece richiede numerose informazioni che possono facilitare la ricerca dei 
probabili fattori socio-economici. Così si trovano le seguenti voci: profes­
sione (da quanto tempo), industria, fabbrica,~ reparto di ·lavoro, ampienti 
inquinati fumogeni, regioni, contrade, rioni, città, campagna, zone; abitu­
dini di vita: alcool, alimentazione, fumo (sigarette pro die, pipa, si­
garo); cioè una serÌe di dati che cercano di caratterizzare l'ambiente .di 
vita e di lavoro. 

Nella scheda del Centro specializzato precancerosi (collegato. al ~preQe;'" 
deI}te Centro ricerche) per le donne in particolare, oltre ad una serie di infor:­
mazioni sul ciclo sessuale, si raccoglie una dettagliata anamnesi fisiologica 
attraverso le seguenti voci: parto, allattamento, sviluppo fisico, sviluppo 
psichico, gravidanze, figli (vivi, sani, malati, morti), aborti e loro cause e, 
per il coniUge, la professione. 

Il Centro provinciale novarese per lo studio e la lotta contro i tumori 
maligni, mentre presta soltanto una relativa importanza alla professione, af­
fronta con maggiori dettagli solo l'influenza del fumo (sigarette: quantità 
fumata, tabacco vario) e della vita sessuale (inclusi: aborti, ~ parti; meno­
pausa). 
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7. Abbiamo \,0] uto lasciare per vltima la descrÌzÌone delle tre rileva" 
zioni italia11e più interessanti chcnnora sono le uniche che siano state uti;". 
lizzate per regolari elaborazioni statistiche. Iniziamo la rassegna con>le 
caratteristiche della rilevazÌone statistica degli ammalati di tumori maligni 
presenti negli Istituti di cura il 22 marzo 1956, intrapresa nell'ambitùdella 
statistica dei ricoveri ospedalieri dall' Istituto Centrale di Statistica in coUa-
borazione con il Ministero della Sanità ed introdotta fin dal l 954 (t}; 

Il materiale raccolto comprendeva 4.839 casi ed i risultati furonoillù.,. 
strati ed analizzati in un'apposita relazione (2). 

Fu possibile così fissare alcune particolarità della degenza e dei 
dati clinici relativi alle diverse forme del morbo sugli individui in cura 
ospedaliera (3). Incoraggiati dai risultati conseguiti, fu deciso dì prose­
guire l'utilizzazione della scheda base· con qualche ·lievevarÌante (4). anche 
per le successive rilevazioni continuative. Nei 1957 furono raccolte 37. 30() 
schede, nel 1958 98.749, nel 1959 purtroppo non. furono elaborati i dati, 
e nel 1960 furono raccolte 116.550 schede. Si tenga però presente che., men­
tre il materiale del 22 marzo 1956 si riferisce a 4.839 individui distinti, 
i dati de11957, 1958 e 1960 si riferiscono ai dimessi dagli Istìtuti di cura 
durul1te gli anni indicati. Di conseguenza se un malato è stato ricoverato 
varie volte (e così varie volte dimesso) figurerà tante volte nella statistica 
quante volte si è verificata tale circostanza. 

La seconda indagine è una rilevazione particolare inizi atadaH'Istituto 
nazionale per l'assicurazione contro le malattie (INAM), non sulle normali 
informazioni medìcheo cliniche contenute nelle pratiche di malattia degli 
assistiti dall'Ente, mahasata su una raccolta di notizie assai dettagliate 
contenute in una scheda speciale distinta dalla sigla CASA (dmcro-sar­
coma), preparata da una commissione di statistiche sanitarie (5). Tale scheda 

(1) Cfr. STEFANO SOMOGYI, Primi ,'isultati della rile1illzÌ<me generale sulla m01!bositd osPliila­
liera italiana con particolare r~lerimento alla Sicilia, in «Rivista italiana di economia, delnog,àfìù 
c statistica l), luglio-dicembre 1954. 

(2) Cfr. STEFANO S0l\10GYI, Ricoverati per tubercolosi, tumori maligni e malattie mentali, 
in «Note e relazioni " dell'Istituto Centrale di Statistica, n. 5,{jicèrnbre1958. • 

(3) Oltre ai normali dati personali (riferiti non alla persona fisica eSpreSB;J;lmllte identifi<;ata 
con cognome e n(>111.e, ma, per m'mtenere l'an(>nimità della rilevazione, alnuniero delb>car~ 
,ella clinica o di registrazione del ricoverato) ,",- quali data di nascita, luogo dì residenza (ço­
mune e provincia e da quanti anni dum la residenza), sesso, stato civile, professione del degente 
e se di condizione non professionale di chi ne ha il carico, posizione· nclìa professione, ramo di 
atti\'ità economica ed eventuali altre professioni esercitate continuaçivamente negli ultimi 10 anni 
._- sono state rilevat(, k seguenti informazioni: data di entrata, carico· della degenz3 o della cura, 
data e diagnosi del primo ricovero per tumore maligno, malattie pregresse e concomitanti, int08-
si.c~zioni croniche (abuso di alcool, tabacco, ecc,), contatti con sostanze sospette (e la durata), 
sede e tipo delle lesioni da raggi X o radiv.m, tmun1'1tismi unici o rìpetùti, processi cron.ici (ul­
cere, fistole, ecc.), .sede e tipo di tumori benigni; per le donnc ilnumem degli ahorti e dei 
parti e la durilta degli allattamenti; precedenti morbosi tumoralì in famiglia; ·diagnosì alla data 
dirilevazione, lD.<.>dalitil di accertamento, principali terapie applìcate. 

(4) Sono stati abbanùonati i quesiti sulle malattie pregresse e cotlcom.itanti, sui contatti 
con sostanze sospette, sulle lesioni da raggi X o da radilCm. 

(5) Qualcmembro di tale commissione ho avuto .1J piacere di dare la mia collab(nl!zionç ai 
!avoriche si sono s,"olti C'otto la presidemj',l del pmL A. Tizzano e (:un: la partecipazione dei 
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si articola in una trentina di quesiti ì tra i quali i· più interessanti (e 
non compresi nella scheda ISTAT)son&: tra i dati personali, i luoghi di 
nascita del padre e della ma~re dell' ammalato; se trattasi di gemello e quale è 
l'o.rwne di nascita; peso e statura; tipo di lavoro a cui si è dedicato (da 
quanto tempo); luogo di lavoro. Tra i dati anamnestici personali e fami­
liari: viene rivolta particolare attenzione ai vari tipi di malattie pregresse o 
connesse tra cui le diatesi allergiche, le malattie metaboliche e le disfun­
zioni ormoniche; i fattori alimentari sono considerati sia nei riguardi del­
l'uso di alcoolici, caffè e the, sia per l'uso prevalente di grassi e per tipo 
dì dieta>prevalente, Per la donna sono richieste. età al menarca, regolarità 
dei cicli mestruali, età della prima gravidanza, numero degli aborti, delle gra­
vida:m;e e dei figli, età alla prima visita medica, età alla: menopausa. 

Di interesse non nazionale, come nel caso delle due precedenti, ma 
solo particolare è la ·terza rilevazione che è effettuata, a mezzo della Scheda 
stlxtÌ$ticaNPintrodotta ormai istituzionalmente, sui malati trattati presso 
l'Istituto Regina Elena (1). Malgrado tale limitazione, la scheda appare 
come unadeUe più complete finora adottate in indagini di tale genere, 
estendendosi sU una ottantina di quesiti. Essi sono articolati in due se­
zioni: la p1'ima epidemiologica, divisa in sei settori: notizie demografico­
sociali, notizie ecologiche (con particolare riferimento alle caratteristiche 
edilizie dell'abitazione e al tipo della strada), anamnesi familiare (esten­
dentesi sui viventi e deceduti, ascendenti e collaterali), anamnesi fisiolo­
gica (in·particolare peso ed altezza e tipo di alimentazione), anamnesi 
fÌ$i.ologica. tklla danna (età al menarca ed alla menopaùsa, regolarità me­
struale,.igiene intima della donna e del marito, aborti, parti eutocici e 
distocici), anamnesi patologica (remota; precedenti trattamenti chirur­
gici e radioterapici; il fattore tabacco); la seconda clinico-statistica divisa 
in otto settori: quadro clinico (con distinzione, tra l'altro, dello stadio del­
la malattia, degli indici linfonodale e metastatico, del gruppo sanguigno), 
S1J,Cce~sivi ricoveri (fino al 60 ) con la descrizione dei trattamenti e degli 
esiti ed, infine, un ultimo settore dedicato al problema della sopravvivenza (2). 

8. L'impostazione dei .. quesiti elencati in un modello di rilevazione 
esPlica un'influenza dètèrminante ai fini di una indagine. Gli argomenti 
affrontati delimitano, infatti, nettamente il campo di investigazione sia se 
le risposte sono affermative, sia se sono negative o nulle. Tutto ciò potrebbe 
sembrare ovvio. Così non è, invece, perchè capita sovente di trovarsi di 

proff. L. Busca, F. Ca.mvaglios, G. Di Macco, G. L'Eltore, del Dr. Cannella, del compianto 
prof. F. Ferraro e del Dr;A. Serio dell'INAM. La scheda per interessamento del Ministero del 
Lavoro è stata accettata anche da quasi tutti gli enti assistenziali e casse mutue. 

(1) Della Commissione di studio che ha operato sotto la Presidenza del Prof. Mario Mar­
gottini, facevaJlo partÌ! i ProfI. C. Mastrosimone e F. Polizzi, il Dr. A. Ricci e lo scrivente. 

(2) La scheda è ampiamente illustrata nella relazione dei Professori MARIO MARGOTI'INI e 
FRANCESCOPOL;H;ZI: I problemi delle ricerche statistiche sui tumori. L'impartanza dei servizi dì 
epidemiolrJgia e statistica negli I~ituti specializzati per lo studia e la cura dei tumori, presentata 
a questo stessQSi~o. 
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fronte a schede dirilevazione che o sono estremamente parche nel chiedere 
notizie, restringendo evidentemente fin dalla partenzai-contortlidell'ind<l-.i 
gine, oppure sono assaiprolisse-- e questo èilcaso più frequente .---­
nella raccolta delleinformazloni. 

Ora se è un danno limitare una rilevazione documentando il feno­
meno posto inosservazl0ne con appena pochi carattet"Ì,anche se di fonda­
mentale importanza, in quanto viene preclusa qualsiasi possibilità.diinve:­
stigazione più profonda, è un danno assai più grave, per le conseguenze 
negative che possono scaturirnc, cercare di raccogliere in un modulonna 
copiosa messe di elementi, quando l'utilizzazione di essi avverrà solò par­
zialmente. 

La raccolta copiosa porta con sè notevoli problemi anche quando si 
procede all'elaborazione completa dei dati, perchè nella valuta:òoncdel 
significato delle varie combinazioni dei camttel'iconsi:derati si puòJacil~ 
mente cadere in deformazioni di giudizio accettando c()me di identica.at--' 
tendibilità i vari risultati, anche se gli e1ementi nòn sono numericamente 
della stessa entità. 

Se poi, a rilevazione avvenuta, non verranno analizzati tuttigliele­
menti raccolti, potrà derivarne un duplice danno. 

In primo luogo per gli inconvenienti che operano al momento della 
compilazione della scheda di rilevazione, quando.i::hiedendo troppo si può 
correre il rischio di non far afferrare il significato . esatto ... di ognique.; 
sito per quella certa stanchezza che possono generare nell'interessato o nello 
stesso rilevatore (anche se specializzato) la lunghezza della lista e i troppi 
dettagli, che possono apparire irrilevanti, anche quando non lo sono. Ag­
giungasi naturalmente lo spreco di energie che si fa costringendo l'interes'c" 
sato a fornire notizie, che poi sì dimostreranno di nessuna o scarsissima 
utilità ai fini della ricerca. 

In secondo luogo per gli inconvenienti che Sl presentano quando si 
procede al controllo e alla revisione di risposte che non saranno poi ela:.. 
borate e quando la stessa esclusione di quesiti comporta lavoro inutile, che 
potrebbe essere addirittura fonte a sua volta di eventuali errori per la confu­
sìoneche tale operazione può generare. 

In un solo caso potrà essere giustificata l'inclusione di quesiti che poi 
non verranno elaborati, quando essi servano per il controllo implicito di 
altre notizie contenute nella scheda (esempio tipico, quando oltre a chie­
dere l'età di un individuo si chiede anche la esatta data di nascita; ciò ser~ 
virà a confermare o meno la veridicità deUa dichiarazione). 

9. Ora, passando in rassegna la letteratura scientifica che si basa sulla 
analisi dei dati statistici sulla morbosità e sulla mortalità tumorali,dobbiamo 
constatare che questi risentono in parte della troppo generica impostazùme 
ed in parte della insufficiente utilizzazione del materiale originariamente 
contenuto nelle schede. 
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Presentando i dati per zone territoriali amministrative, secondo gene­
nCl dati. bio-demografici (quali sesso ed età) e sociali (quali stato civile 
e professione), si offrono solo possibilità dì analisi assai superficiali che 
permetteranno deduzioni evidentemente altrettanto generiche. Tale è la 
situazione per la più gran parte delle statistiche ufficialì dei vari Paesi. 

Quando poi da una più nutrita lista di quesiti si arrivi ad una più 
modesta esposizione dovranno essere formulate ampie riserve sia sulla tecnica 
della raccolta, sia sull'attendibilità dei dati in conseguenza delle mancate 
risposte. 

Vi è, infine, un'ultima ossnvazione da fare a carico di tutti ,gli istituti 
di rico'vero (ospedali, cliniche, ecc.) ed è che essi,pur disponendo dì ampio ed 
analitico materiale,rnancano anche della più elementare attrezzatura per la 
elaborazione statistica e pubblicazione di dati, per cui sottraggono dal campo 
di osservazione dei ricercatori elementi che resi di dominio pubblico potreb­
bero costituire apporti utili per il cOfllunepatrimonio scientijt:co. 

lO. Sarebbe oltremodo istruttivo poter riunire tutti i modelli finora 
usati ed esaminarli criticamente, da una parte, dal punto di vista della 
redazione e della compilazione e, dall'altra, dal punto di vista della ela­
borazione e della successiva fase di analisi. È chiaro però che tale lavoro 
richiederebbe un impegno difficilmente assolvibile da un privato studioso. 
Ricorriamo invece ad una certa selezione che, pur con le inevitabili restri­
zioni del caso, ci permetterà di rappresentare con sufficiente fedeltà le ca­
ratteristiche precipue degli strumenti di rilevazionc sia ufficiali, sia di isti­
tuzioni di cura e di ricerca. 

Le statistiche delle cause di morte quali appaiono nelle pubblicazioni 
ufficiali dei vari Paesi sono quanto di più generico si possa immaginare: 
di norma non oltrepassano le suddivisioni della distribuzione territoriale 
e del sesso e l'età dei deceduti. Solo per pochissimi Paesi esistono mag­
giori specificazioni. 

Nella statistica australiana vi sono indicazioni sullo stato civile e sul 
luogo di nascita del deceduto (1); in quella canadese sullo stato civile per 
gruppi di età; in quella danese si fa distinzione tra comuni di distretti 
urbani e rurali; in quella francese viene fatto riferimento ai tumori sia quali 
cause di morte, sia come affezioni morbose associate ad esse; la statistica 
greca, per la classificazione secondo la lista internazionale ridotta di 150 
voci, in cui vi è solo poco spazio per i tumori, adopera anche le suddi­
visioni della popolazione in urbana, semiurbana e rurale; analogamente 
a quella inglese la quale, però, dà maggiori dettagli: popolazione ur­
bana, centri, comuni conurbati, comuni rurali e inoltre presenta i dati anche 
nella distribuzione mensile dei decessi; la statistica statunitense fa anche 

(1) Celibi; coniugati con prole, SCn<l1 prole, o prole non indicata: luogo di JTd,cit:::: A\~­
stmlia, Nuova Zelanda, Regno Unitf', Europa,. Asia, altri continenti. 
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distinzione fra bianchi e persone di colore; infine la statistica ungherese 
pre:::;cnta i datiin combinazione con le occupazioni secondo la lista interna­
zionale di 50 voci, in cornbinazÌone con i mesi secondo la lista delle 150 
voci, e perla lista analitica viene indicato se la diagnosi era accertata dal 
medico curante, d~l me{tico necroscopo o per autopsia. 

Siamo alquanto lontani da ciò che· le moderne inda,giniesigerebbero in 
fatto di .documentazione statistica anab:tica con sufficienti . elementi biodemo­
!4rr4ici, ecologici e socio-economici. 

Purtuttavia, malgrado la genericità di tali statistiche, riteniamo che 
esse stessedovrehbero. subire qualche ulteriore modificazione in modo 
da essere meglio utilizzabili. 

Ecco alcuni esempi di caratteristiche che riteniamo inadeguate od in­
sufficienti per una compiuta presentazione dell'azione o. dell'influenza del 
fattore considerato. 

Lo stato civile, nella sua accezione giuridica, non è sufficiente a 
dare indicazioni sulla effettiva vita familiare, nè è, anche indiretta­
mente, elemento utile sul tipo di vita sessuale vissuto dall'individuoconsi­
derato. Un celibe e più sovente una nubile (e tale è il caso anche dei 
vedovi) possono vivere una organica vita familiare, spesso perfettamente 
paragonabile persino alle convivenze matrimoniali (unioni more uxorio), 
mentre un coniugato può condurre un'esistenza avulsa da ogni effettiya 
partecipa:Lione familiare, anche se non vi sia stato alcun procedimento 
giuridico di separazione. 

Tutte le forme e sedi di tumori mostrano particolari più o meno rile­
vanti nella loro distribuzione territoriale; alcune però, quale, aeles., il car­
cinomagastrico, si manifestano con taH fondamentali differenze che il pro­
blema dell'origine di questo comportamento cosÌ netto non può non essere 
analizzato. Malgrado tale caratteristica, per cosÌ dire ecologica, dei tumori 
dello stomaco e dell'intestino, non si hanno ancora a disposizione sufficienti 
elementi per motivare scientificamente questo fenomeno. Sfondo genetico, 
clima, alimentazione, particolari abitudini eli vita sono tutti fattori che sono 
stati invocati per giustificare il comportamento differenziato, sia nella morbo­
sitàche nella mortalità (in questo. caso assai più combacianti che non per 
altre forme tumorali, qua.li,ades., le forme mammarie), senza che per 
altro si sia scoperta una specie di legge o norma che sia valida per il mani­
festarsi di tali tumori. 

Pensiamo cOmunque che finora si conosca ben poco sulla effettiva dislo­
cazione territoriale delle malattie tumorali e ciò per varie circostanze. 

In primo luogo Jdati sulla morbosità e mortalità si riferiscono, quando 
non sitrattì di città specificate, normalniente a circoscrizioni amministrative, 
siano queste regioni, provincie o qualsiasi analoga suddivisione in uso nei 
singoli Paesi (stati, cantoni, contee, parrocchie,. ecc.). Ora è assai raro che 
le circoscrizioni amministrative siano perfettamente omogenee dal punto 
di vistaoro,..idrognlfico,dimatico, etnico e socio-economico, per cui quanto 
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più confusi sono tali caratteri, tanto più difficile sarà attribuire ad uno di 
tali fattori od a tutti 1'origine della particolare frequenza delle malattie 
tumorali. Di conseguenza ai fini di tali ricerche è indispensabile formare 
unità territoriali che corrispondano a prècisi requisiti distintivi in modo da 
poter con maggior fondatezza collegare la manifestazione morbosa con· il 
fattore locale. 

In secondo luogo, anche se in minor misura che non nd caso delle 
malattie mentali e tubercolari, i malati tumotali sovente vengono sot­
toposti alle diverse terapie (specie nd caso di trattamenti di irradiazioni) 
non nei comuni della loro dimora abitu.ale, ma in altri ove esistano centri 
specializzati o almeno attrezzature sanitarie adeguate a tali necessità. Si do­
vrebbero perciò fare precisi riferimenti nelle rilevazÌoni all'abituale dimora 
e non al solo comune di cura o eventualmente al solo comune di residenza 
legale. 

In terzo luogo, anche se è indicato il comune di attuale dimora abi·· 
tuale, questo potrebbe essere tale solo da un periodo di tempo relativamente 
breve. Ora, mentre nella massima parte dei casi di malattie (specie acute) 
non interessa la conoscenza dene precedenti dimore, nel caso deHe malattie 
tumorali è indispensabile tener conto di tutte le eventuali precedenti di­
more, specie se abitate per periodi di sufficiente durata, perchè possa essere 
riconosciuto 1'eventuale effetto morboso di qualche fattore locale. 

Si tenga, infine, conto della circostanza che pure in caso di comuni 
ben individuati, se questi si estendono su una supedìcie territoriale assai 
va.sta, sarebbe necessario fissare con sufficiente limitazione il quartiere 
di abitazione effettiva e il quartiere di lavoro fisso. 

La dislocazione delle presenze stabili nei vari centri cittadini e più 
esattamente in strade particolari costituisce uno dei problemi più merite­
voli di attenta considerazione, in quanto indagini sia pure sporadiche e 
limitate nel tempo hanno permesso di intravedere una connessione tra luo­
ghi specifici dì permanenza e insorgenza tumorale, 

Sembra che Clarence A. Milis, studiando l'inquinamento dell'aria nei 
sobborghi di Cincin nati (USA), abbia potuto constatare una notevole 
insorgenza del cancro polmonare tra le persone che contemporaneamente 
fumano e respirano abitualmente gas di combustione. 

11. Quanto esposto non può che m'ere un'unica logica conclusione: 
la creazione di u.n regùtro nazionale di tutte le forme tumorali. A questo regi­
stro dovrebbero affluire tutte le documentazioni che in un modo o nel­
l'altro si riferiscono alle persone colpite da tali forme morbose. 

Tra i documenti, che dovrebbero ,pervenire all'organo centrale che 
sarà incaricato della tenuta del registro, dovrebbero figurare :le schede basate 
sulle pratiche di malattia degli enti assistenziali e previdenziali; le copie 
delle registrazioni dei laboratori di analisi istologica e degli ambulatori 
di radiologia (o di altre forme di irradiazione: cobalto, ecc.); le schede no-
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sologiche individuali per i dimessi dagli istituti di cura pubblici e privati 
(introdotte dall'Istat, sotto l'egida del Ministero ddla Sanità, fin dal 1(54); 
le schede degli Ospedali militari; le schede di morte (finora gli unici docu­
menti aventi anche valore legale che affiulscono dai singoli Comuni allo 
Istat). Potrebbe forse essere presa in considerazione anche la eventuale 
collaborazione dei medici privati, quando essi fossero a conoscenza che 
il malato non è stato nè rico\'crato nè preso in cura presso ambulatori o 
altre analoghe istituzioni. 

12. L'istitu.zione di tale registro do'orebbe essere resa obbl(r;atoria attra­
verso apposite disposizioni legislati'oc, il cui tenore potrebbe essere il seguente: 

1. È istituita un'Anagrafe oncologica nazionale delle persone affette 
da formazioni neoplastiche. Tale anagrafe avrà sede presso il Ministero 
della Sanità, che ne curerà la tenuta, con la collaborazione dell'Istituto Cen­
trale di Statistica, dei Ministeri dell'Interno, dcI Lavoro e della Previdenza 
sociale, della Pubblica Istruzione e della Difesa. 

2. Una Commissione permanente, che avrà pure sede presso il detto 
1VIinistero, dovrà sovraintendere a tale anagrafe. Essa sarà composta, se­
condo norme che verranno elnanatc in seguito, da rappresentanti: dei lVfini­
steri già indicati; dell'Istituto Centrale di Statistica, che sarà l'organo in­
caricato dell'elaborazione statistica del materiale; della Lega nazionale per 
la lotta contro i tumori, della Società Italiana dì Statistica medico-sani­
taria, nonchè da un certo numero di studiosi ed esperti designati dagli 
Enti suindicati. 

Presidente della Commissione sarà uno dei rappresentanti del .Mini­
stero della Sanità e segretario uno dei rappresentanti dell'Istituto Centrale 
di Statistica. La Commissione esaminerà tutti i problemi inerenti alla rac­
colta delle schede ed ana migliore utilizzazione dei dati sotto l'aspetto scien­
tifico. 

3. È fatto obbligo a tutti i direttori sanitari di qualsiasi istituto di cura 
pubblico e prÌyato di segnalare ogni caso di ammalato affetto da tumore 
di qualsiasi specie, con una scheda speciale « riservata », al medico provin­
ciale. 

A tale obbligo sono soggetti pure i direttori dì tutti i laboratori di 
analisi e di ricerca pubblici e privati e tutti i direttori di laboratori radio­
logici, nonchè i medici pnvati, che eseguono esami di tessuti appartenenti 
a pazienti vivi o defunti. 

Per maggiore chiarezza sì precisa che tale obbligo riguarda tutti gli 
ospedali civili e militari e di enti statali, parastatali, mutualistici; case di 
cura, cliniche ed ospedali privati; ricoveri pubblici e privati. 

4. L'Anagrafe oncologica sarà rigorosamente segreta e non sarà reso 
di pubblica ragione il nome del malato, anche se defunto, nè saranno for­
nite notizie o particolari atti aHa sua identificazione. Soggette al segreto 
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pure le schede che i direttori sanitari ed i medici curanti trasmet­
al medico provinciale e che questi, sempre con carattere dì riser­
trasmetterà all'Istituto Centrale di Statistica per 1 'elaborazione 

5. Saranno istituite apposite commissioni di studio che potranno inca­
ricare enti o privati studiosi dell'analisi scientifica del materiale disponibile, 
i cui risultati saranno resi di pubblica ragione. 

Pntsiamo che quanto prima si proceda alla creazione di tale istituzione 
nella forma proposta od in altra ritenuta più con'iana alle 'varie esigen'2:e, 
tanto prima potrà darsi un 'l'alido aiuto alla lotta coniro questo male inesora­
bile che minaccia gli uomini, nella grande maggwranza dei casi nell'età di 
più ,feconda attz"z;ùà. 

RIASSUNTO 

L-e rilevazioni correnti sr,1. rn"l1ati di n1JT1~)re ~~'Sjs"tcn'1"l In Italia) ci.oè le statistiche def{li Enti 
di Previdenz'l c quel1e dl~gJi l,stituti d.i cura etlhofate chdl' 18t}n~ 110:1 !:;()ih-) sl1fÌÌcientcHv:,nte' ap-
1.Jropriate pe:r ay:}ali~,i. r1f,;orOse, in qu.nnto j lnancanti d,i una serie di t.:Jelì:l(,nt i ~lntl.1nnt::Eticì~ 2,0110 di 1i~ 
nljt'"~,t~a uti.lità ~1..i tini della ricerca dei p.rohabih fat.tori che provocano d rn~le" 

Solo una regit>trflzlone può co:ntribuire a racsogiierc quelle lnforrnèlzic.r~i che S(Jno 
indispf;nsabiE p(~r ~ldegu:~He Ih!,ti SFnt~ condizìo,~i di. vita (alinlentaz_ion('l pH,.fessioni~ ecc.) 
degli individui colp.iti 5 ::::uH'arnbit'nte ecologico in (~vj vlvc.:n.o, sulle 101'0 f2Inigl1e j EuI presentarsi 
e sul decorrc:re deHn nY:11atti:::t pCi2S0no e:-)~;("re cosi piìl nrg::,I,niC~H1ì,(·Dj,~:· ri'lT.niti, cor.trollati ed eSan1!­
lHlti. 

I .. a ll~fru3ior:.e $CnlprC crescente de11ù rçgistraz.1one obhligat.oria nl'~i vari Paesi e le esperienze 
in bJ:1e ad essa ;4cquisite sono ir./.co·ntggianti e preziose :21 f;n1 della inst::iufuzif.lne di un tal.;: re­
gin1co 

Le diverse iniziative :~ttuahn·.::.ntc esistcntÌ potntll.n.n {'ssere portate in tal 1nodo al COn1\Jne 
denomitl"ltore, rendendo possihile, nel eontelnpo, anche, la companlbiìità finora nl"l"cante dei 
fll'Eeridi di bl"e, 

C~li attu'1ìi criteri dì riie.\"azione dovranno, però, essere .riveduti cd arricchiti (,C,::'''~ rrn_ggiori 
specificazi()ni~ sop.rattutto pe!' qu~,~l Chf~ riguard-a la distr.ibuzione territoriale, le c~ttegorje profes­
SiOll'lb, lo Rtato civile, ecc.) e do\'-ranllo essel'(-; .introdotti nuovÌ elcn'l(~nti 'volti agli aspt:tti ecolo­
gici c topografid dell'al'1bien~ie dì vita. 

lJn'an~igrafe oncologiea lY:l.zion'11e - rlg'orosanlen'te segreta -~ dovrà però riguardare tutte 
le pel'$One afrctte da forrnnioni neoplastiche "d a tale proposito clr>vrà '"Rserc fatto obbligo di 
denuncia, a 111CZ7;O di precise dispos.izion-i di legge: non. F:01tanto Ul di.rettori fn.nitarÌ di tutti gli 
i,;titEti di cu,a pubblici e privati, mq anch" a'i direttori di laborat01'i di unuli:;i e di ricerca, di 
hhnratori radiologi.:i, in modo che nessuno p')$sa sfuggire alla rilevazione. 

Solo dall'annJisi della gn.in mas~a di tali dnti ::;1 potrà sperare d.i ,giungere n conclusioni dì or­
dine quantitati,'o che S1.;Jll() foriere di ulteriori progcc'ssi pella COll03Cfl):O'1 del fenorncno. 

L,es relt~vés actU\.:Jlclnerlt en C')ltrS sur le~ I1Yl1ades dl"~ turnl"::Ul'S en ltalie) c'est-à-dire ]cs 
statisr.icrnes des organislues de Sécurhé Sociale et celles des h6p.itav.x et des clin.iques privées 
éLlb;Jrécs p:u~ l'Il13.tJ.tUt CI::ntra1 de Stntistique, sont insuJIìsants pOUi" lÌ.es analyscs rigoureuses; 
-ils nYlnquent, en effet, d.t', plusieurs è~érnf:;nts- anarnnéstiqu.es et p'·lr consl;quent leur utllité dans 
la recherc.I1f~' des facteurs (lui caUì~cnr la .tn:t'.tladie est très Pt~dui!·e. 

Seulernent un enregistrernent pouxrait 31d(~r à r:l:'mcnì.bler Ies renseign('m~:nts indi-
spensublcs p':HE" Ies rc.chercbes r)[·~ renscjgnenl'~nts SUl' k~s condition~ dc vie cles 
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malades (alimentation, profession etc.), sur le milieu écologique dans lequel ils vivent, sur leur 
famille, 3ur l'apparition et le décours de la maladie peuvent t'tre ainsi systématiquement contrò­
lés et examinés. 

La diffusion toujours croissante de l'enregistrement obligatoire dans Ies différents pays et 
l'expérience acquise par ce moyen sont très encourageantes et précieuses au but d'établir un 
tel système. Les différentes initiatives actuellement existantes pourront etre rapportées à un déno­
minateur commun en obtenant ainsi la comparabiIité des matérìaux de base jusqu'à present 
presque impossible. 

On devra revÌser les méthodes de rassemblement des données et Ies enrichir de spécifica­
tions nouvelles, surtout pour ce qui concerne la répartition territoriale, les catégories profes­
sionnelles, l'état matrimonial, etc. Il faudra insérer de nouveaux éiements concernant ies aspeets 
écologiques et topographiques du miIieu de vie. 

Un registreoncologique national - rigoureusement seeret -- devra eomprendre toute per­
sonne atteintc de fonnations néoplastiques. A ce propos il faudra obliger à la déclaration, par 
de précises clispositions de loi, non seulement les directem's cles établissements sanitaires publics 
et privés, nnis a~tssiles direeteurs cles labClratoires d'amdyse, de recherche et de radiologie, de 
façon que personne n'échappe à l'enquète. 

Seu!ement par !'analyse d'une grande quantités de données, on ponrra espérer d'obtcnir 
des eonclusions quuntitatives permettant de nouveaux progrès dans la connaissance du phéno­
mène. 

SUMMARY 

Current surveys on neoplasms in 1taly, that is thc statlstlcs of social insurance b:ldies 
and those of hospita!s processed by ISTAT, are not adequate for a Jeep ,maIysis, because 
owing to the lack of a seri es of case histories, they are of limìted usefuJness for finding out 
the pl'Obable factors thut cause the disease. 

Only a total registration would contribute to the obtaining of information that i8 indispen­
sable for adequate surveys. Data on living conditions (food, occupation, etc.), of persons with 
the disease, on the ecological environment in which they live, on their familiea, on the first signa 
!j.nd the course of the disease, could then be more organicaIly collected, checked ancl examined. 

The continuaI increase in compulsory registration in various countries and the experience 
obtained from such are encouraging and of gl'eat value towards the establishing of such in ItaIy. 
The various efforts being made at present, could then have a comman denominator thus ma­
king possible, comparisons ofbasic infoffilation which up to now has nctbeen the case. 

Act1.l'll survey criteria however must be reviewed and impl'Oved with more detaìled spe­
cification. In particular, concerning the territorial distribution, occupation, maritaI statua etc., 
élnd n,.;w elements concerning the ecological and topografieal environment. 

A nationa! oncology register strictly secret should be kept of all persons affiicted with 
neoplasms and for such purposes, notification by not only clirectors of public and private hospitaIs 
but also directors of rescarch, analysis and radiology Jab:lratorics, should be compulsory by 
law, so that no cases are missed from thc survey. 

OnIy from the analysis of thc great mass of data thus obtained, can conclusions of a quan­
titative nature, that would further progress on the knowledge of thc phenomenon, hoped to be 
reached. . 





INTERVENTI 
(In vrdille non%gicv) 

l'roL GIUSEPPE POMPILJ 

Hò chiesto di intervenire sulla relH7-ione del l'mL Tizzano, eh" oltre ,-,he medico è >lflehe 
statistico, perchè volevomettel'e l'acc.;nto, se possibile, su una cos~ molto intel'CsStlnte che Egli 
tra detto. Volevo, cÌnè, sottolineare l'importanza di conoscere i rapporti {,"1l.1colatirispetto agli esposti 
al rischio perpoterne trarre delle conclusioni di un certo rilievo. Questi rapporti consentono delJe 
riflessioni moltointeressrcmti, e molto utili soprattutto ne! campo della statìMica sanitaria. Non 
sto dicendo niente di l1unvo, ma \"()glio sottolineare che nella letteratura medica non sempre SI 

tiene conto di qUll~to ha detto nmlto giustam+:nte il pmf. Tizzano. 
Così ilProf. Tiz2)!lno affenna che quando si dice che nei maomettan; t'incicknza del cancro 

dd pene su tutti i tumori è del 2,9 ';;~ e negli indù del 26,7 ~o queste cifre non danno nes­
suna dimostra{lionc. Infatti, non possnno sif,'I1ificare che nei maomettani l'incidenza di tale cancro 
è più bassa che negli indù, perchè, rapportando i casi agli esposti al. rischio e non al totale dei 
tumori, si potrebbero ottenere, per esempio, incide'flzc uguali, solo che negli Ìndù, ;lempre in via 
teorica, la frequenza del cancro dégli gltri organi è più bassa. 

Ho voluto attiral"2 l'attenzione su questo aspette perchè ho notato ehe spesso si fanno di 
questi sfasamenti, cioè si calcolano d~tl,)rmìnati rapporti rispetto ai malati e poi si generalizza, 
cmne se tali rapporti aves~ero una qualche significatività anche rispetto alla popolazione soggetta 
al rischio. 

Prof. ENRICO ANGLESIC) 

Poiehè sono stato citato dal Prof. Tizw.ino a proposito d"Ha istitullìone del Hegistro pit'mon·, 
tese dei tllnlOri, desidero spceiiicare hn:o\'emt;.nte le rag;uni che hanno In.dotto aUn cf.'stiruzionc 
di questo registro. Prima di tutto h mancanza di collegamento fra le diverse istÌtuzioni che mccoI­
gono materiali di vario tipo, come; r<èparti dì m'urologia " di pediatria, la C0110iiCenZa del quale 
materiale risulta essenziale per una conoscenza completa del fenomeno morboso. In secondo 
luogo i caratteri gco-orografici della regione piemontese che si prestano in modo partico!~.re pcr 
lo studio di un compartimento piuttosto raccolto di notizie, insieme ai caratteri etnografici e sociali 
della popolazione. Inoltre, l'organizzazione sanitaria capiHare ed efficiente di queste zone p<:nl1"tte 
di raccogliere dati ahbastanza dettagliati ed esatti. Ci è parso quindi che il registro dei tumori 
potesse costituire una base importante per lo studio e per queiri,-",rcatol'Ì che vule,sero c18 questa 
base partire per analisi più specializzate. 

In Piemonte la popolazione raggiunge circa 3.900.000 abitanti ed è compresa, questa cifra, 
nei limiti di quella che si considera la condizione ideale (una popolazione di 2-4 milioni) per po­
ter costituire un registro dei tumori ben organ izzato. 

Abbiamo, pertanto, deciso di prendere questa iniziativa P"1' dare una v'sione pm viva, plU 
completa, del fenomeno ed al tempo stesso per seguirne meglio le variaZlOl1i nel tempo e nella 
localiz7-azione geografica. 
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Prof. GIOVANNI PETRAGNANI 

Signori, ho superato i 70 anni di età, con circa cinquanta di SerVl2J1O universitario, e sono 
uscito dai ruoli dell'insegnamento cattedratico, ma sono venuto qui per nn bisogno dello spirito, 
che è ancora pervaso dalI'ansia di crescere e costruire. 

Vorrei fare osservare al collega De Castro che non condivido le sue opinioni sulla senilità, 
perchè sono già molti quelli che hanno superato i 70 anni dì vita, con SO di servizio attivo, 
senza essere ancora individui di ridotto valore sociale. La senilità individuale non coincide con 
l'età cronologica. La vita medi~. è notevolmente cresciuta. Essa è in Italia di 70 anni, ma non 
tutti i settantenni sono ugualmente validi. La forte disparità individuale è legata prevalentemente 
alle mancate o insufficienti cure dci molteplici stati morbosi; m'l, via via che la professione me­
dica dà maggiore importanza alla eugenico-geriatric9., la vita diventerà oltre che più lunga anche 
più sana e più bella, perchè la maggioranza delle persone di età avanzata sarà valida. 

Nella società contemporanea le persone di età avanz?-ta non hanno lo stesso valore dei ma­
turi e dei giovani, quando il loro impiego non viene modificato in ordine alle panicolari acqui­
sizioni fatte. È un grande problema che, come tutti quelli di alto interesse sociale, può bene essere 
illuminato dallo studio statistico, se per questo sapremo selezionare gruppi di valori omogenei. 

Cominciai ad appreZ71arc l'utilità della statistica da quando ero allievo di Sciavo e ne ho 
sempre curato da cattedratico la trattazione per la comprensione e la valutazione dei problemi di 
demografia, di epidemologia e di profilassi. L'igienista, medico sociale per eccellenza, deve avere 
confidenza con la statistica sanitaria ragillnata, se vuole comprendere le ragioni delle sofferenze e 
il valore dei provvedimenti. Se non sa e non può fare personalmente le elaborazioni, deve saper 
sottoporre i quesiti a chi conosce l11.eglio la metodologia statistica. 

Orbene, Signori miei, sento da tutti padare di u.n registro dei tumori. Bella cosa un registro, 
fa sempre un bello effetto; ma vorrei domandare al mio caro, e già collaboratore, Prof. Chiarotti 
quale concreto valore potrà avere la registrazione dei soli casi di malati di tumori ricoverati in 
ospedali, dal momento che il 'Ministero della Sanità non ha reso obbligatoria la denuncia dei tu­
mori. Purtroppo, ancora oggi, solo dal numero dei morti per tumori maligni si rileva il progres­
sivo loro aUlnento; ma è evidente che sarebbe oltremodo utile se si riuscisse ad ottenere la de­
nuncia precoce dei malati di twnori da trascrivere in apposito registro, presso gli uffici sanitari, 
specificando i metodi di accertamento, con l'obbligo di annotare successivamente la cau.sa di 
morte. 

Quanti presunti cancri della mammella sono adenomi! Qu.anti sono i viventi che dovevano 
essere operati dal chirurgo d'urgenza e che dopo una terapia medica hanno continuato a vivere! 
Specie nel campo dei tm110ri esiste l'errore clinico e anche di laboratorio. AI mio cnmpianto J\1ae­
stro, per una manifestazione laringe!!, fu detto da clinici e laooratoristi eminenti che non si 
trattava di un tumore nVl.!igno, ma dopo qualcht' anno, purtroppo, venne meno per un cancro 
laringeo. 

Relazionare l'au.mento dei tumori maligni all'aumentata vita media è possibile solo per una 
parte dei casi, perchè essi sono più frequenti nei soggetti di età matura che in quelli di età senile 
e al loro determinismo partecipano tante concause eh;;; nasc<mo dalla vita ansiosa, meccanicizzata 
e motorizzata. Questo concetto è stato ricordato anche da L'Eltore. 

Sappiamo tutti che la presunta genesi virale dei tmnori trova esempi dimostrativi nd campo 
dei vegetali e degli animali dì laboratorio. Ma, per poter meglio vedere le ragioni della mostruo­
sità proliferati V!! dei teRguti che diventano tumori, io, da quando nel 1932 fui rdatore sulle 
" Mutazioni» al CongresBO Nazionale di Mierobiologia di Milano, porto dentro di me l'ipotesi 
dell'esistenza in ogni cellula di un Il bionte ", cioè di un principio regolatore della sua vita. Da 
quella suggestione mi è venuto e mi viene ancora di pensare che, se per particolari influssi anor­
mali quel principio regolatore degenera, quella sua trasformazione può sollecitare una funzione 
atipica e una anormalità di sviluppo delle relative cellule. La nomina il Capo della Direzione 
della Sanità Pubblica e le successive traversie non mi hanno ancora consentito ricerche di fine 
citochimica e di istologia differenziata su preparati esaminati in contrasto di fase e in campo 
oscuro e su preparati fissati sottoposti a mord',nzazioni cd esaminati in fluorescenza, in micro­
scopio elettronico. È mia opinione che si debba poter dirTerenziare da tanti granuli, ai quali si 
suole dare valore enzim~tico metabolico, qualche granulo diverso riferibile alla morfologia delle 
cellule tumorali. 

Il tumore è una manifestazione patologica che constatiamo con più particolare frequenza ne­
gl i individui maturi e di età avanzata che sono e>;posti e sottoposti alle insistenti sollecit",zioni 
di fattori anormali, endogeni ed esogeni, meccanici, fisici c chimici. 

Signor Presidente, è stata molto lodevole la Sua idea di indire questo SilIlposio e mi auguro 
che si sia persuaso di doverne indire ancora m.oIti altri. lo sono un testimone del progressivo 
spostamento del valore ddle incidenze percentuali delle varie categorie di cause di morte che 
negli studi statistici siamo soliti confrontare. Quand'e.ro giovane i tumori erano molto lontani 
dal posto che occupano oggi. A mio giudizio il numero dei malati di eardiovascolopatie, di tu­
!ll,ori, di psicopatie, è progressivamente cresciuto non solo per la maggior lunghezza della vita, 
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rml pcrchè si sono modificate ID condi;òioni di FittI. Anch" se non sappiamo ancot'il b'òn" indivi­
duare i fattori del nuovo ambiente e d.el nuovo tenore di vita, che di ciò possono essere incol­
pati, è però già evichnte, da queIlo che si va osservando in Sicilia, che dove si va instaurando 
la meccanicizzazione e la motorizzu)\jone del lavoro si hanno più nume1"Osi rnakt.i di tumo.re. 
Per il f~t,o pcrò ch ~ nelle regioni subsviluppate il progresso cr;,sce con un. maggiore rispetto 
delle esigen:t'ò della vita umana di quanto avvenne ad e,;empÌo nella vecçhia IVWano dove le 
indu.strie nacquero dOVt~ c C01l1C potevano nasc~;re C011 le fl(}zi.oni -di tanti anni' fH, sarà intetessnntè 
conoscere se i valori di vari gruppi di malattie subiranno le stesse variazioni., 

1\1ilano ancora oggi patì8ce e paga per eiò che appartiene al passato. J\:lilrtno, quando l'Italia 
aveva una mortalità de! 13,4 % 0 ne aveva dell'11-12 "/00' mentrel'ltalia sud·insulare ne aveva dal 
2D % 0 al 18°/00' Oggi, s3ppiate, 1\1iLmo ha allcora una mortalità di più del ·10 "/00 e l'Italia sud 
insulare una mortalità inferiore ai. 10 "fon, eon Matçm al 7,5 °/00 (come i paesi nordici più pro­
grediti). QI.1esta 1nversione del numero dei morti tra l'Italia scttentrie;n"le esud-in:mlare e questo 
aeeentU'ito llumerodei morti per tumori maligni i1cquista un piu profOl1do significato se sì ptm~a 
che questa situazione si è instau.rata mentre è in atto una forte migraz!ouedi gìovtl.ni dall'Itali8 
sud-insulare verso il nord. 

Per poter avere una utile luce occorre analizzare se !'aunumtò dei tumod I1n\ligni è rappre·· 
sentato, nelle zone dove è cresciuta la "ita ansiosa moderna, da tutte .le fonnto tumorali dette 
maligne, ovvero c'è una p,'ev8.lenza delle stesse forme dove ci sono uguali condizioni di vita. 

A me pare necessario che nell'auspicato " registro per i malati di tlinor; maligni" siàno da 
riportare per ogni malato, tn modo dettagliato (;: preciso, i tmtt[!m·~nti f!!tti, perehè una delle tn.3.g­
giori acquisizioni, di eHi abbiamo sete, è di sapere perchè ncn si ottengono risultati ugul1li con 
la cobaltoterapia, la roentgenterapia, la chirurgia, ecc. È neo"fosario anche indic«re se~rima dei 
trattamé)nti siano stati fatti gli esami istolDgici dei tessuti asportati per biopsia. 

Purtropp(), specie nel nostro Paese, non è possibile acclarare con esattezza l'andamento di una 
data forn1'l morbosa nel tempo altro civ" attraverso l'aumento (> la contrazione del numero dei 
morti per essa, In Italia, purtroppo, si nota çhe la denuncia viene fatta irregolarmente non solo 
dai mediò pmtici, m.a anche nei centri di cura dove molte alte personalità mediche omettono di 
fare le denuncie obbligatorie. 

Pertanto, Decorre anche tenere presentc che, dovendosi basare su un atto da ehieder" alhl 
sensibilità individuale dei nl'x!ìei, avverrà certamente che la frequenza dci tUlf'.OJ:Ì m"lignÌ possa 
risultare maggiore in una çhe in un'filtra provincìn, sol perchè lo zelo ndla segnalazione può eSSt:re 
diverso tra l'una c l'altra provinçia. 

Allo stato delle cose noi non possiamo avvalerci altro che della denUllo;;ia della c'{usa di mor­
te, esigendo ehe l", diagnosi di morte per tumori maligni sia spinta al tipo del tumore maligno 
(c3rcitioma, sareoma, m.elanollta, ecc.). 

Perdonate, Signori, se anche dopo uscito dal servizio attivo ho avvertito il bisogno di fare 
questo intervento. Con esso vi ho çomunicato quello che nel c~pitolo dei tUUlorida tanti anni 
mi sforzo di meglio cono,,,cere., perchè so che la stessa 2.nsia è comune a tutti voi. Chi si occupa 
da lustri e lustri ali 'indagine delle sofferenze umane ccr::~'-'rva tale passione sino al limite della vita. 

Prof. GENNARO DI MACCO 

L'amico prof. De Castro ha ricondotto le causc deH'numcnto del cancro nel nostto tempo 
essenzialmçnte all'invecchiamento della popola;òione e a1l'incremento dellc diai,'11osi precoci. Ef­
fettivamente questi sono due importanti fattOl'i: l'uno jHtodisponente, inerente all'organismo, 
l'altro di carattere tecnico, collegato ai pmgressi della Nledicina; ma csistonollltri fattori èziolo­
gici diretti e indiretti. 

Le C}2USe di cancro sono SlT:IOI·d;nariarnente nu.n"lcntatc rispetto al passato; l~aulnentù è qU~l­
litativo e quantitativo, sia nel campo deIk cav.tie fìsiche - bi1sti rkordare quelle tmum.atiche, ad 
es. le protesi dentarie oggi notçvolmente più frçquenti di quello che non fosse mezzo secolo 
or S0110 e che rappresentano cause trauulatlche croniche speciahnente nelle persone di età avan­
zata - sia le cause chimiche di ogni genere (professionali, alim.entari e soprattutto medicamentose). 
La vita moderna determina modifìcazioni talora profonde di questtò çause, Per il canCro mam­
mario, ad es., entrano in gioco il fattore allattamento (oggi sensibilnv~nte ridotto), la preeocità 
sessuale e i fattori orrnonici, collegati all'anticipo nella matuxazione sessuale; inoltre gli estrogeni 
ed altri ormoni steroidei. 

Nella teoria de! BerksOll è messa in eyjdenza la impOi-tHl121a ddla selezione nelìa popola­
zione umana. Questo fattore è dimostrato per le malattie infettive (bBri pensare allntubercolosi 
ed aìlll sifilide); l'umanità di oggi reagisce in modo differente rispetto a quella di due o tre secoli 
or sono proprio in rapporto alla selezione naturale. Tale fattore evolutivo è velluto praticanierlte 
a mancarç dalla fine dell 'ottocento per i progressi della Jlvledicina nel campo delle malattie infet­
tive. 

In conseguenza cl.i tale e\'i.mto l'tmnnità dei Paesi civili è avviata verso l'incremento ntffile­
rico delle pers.onenon selezionate, cioè verso un peggiorllmento della salute tisic;)., somatiea, del-
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l'ìnàìviduo, nlentl'e la pcrsnnalità rnedia - per la educazlont' e per altri fattori - è grande­
llH:'nte rTIigliorata rispetto al pas:-:;:ltO. I./aurnento delJa variabnità per la inibizione de]Ja selezione 
naturale porta ad UCCl-eSCCr(; il numero dei soggetti. patodi,;posti, cioè delle persone più sensibili 
alle cause patogene, ri8petto al pa8s2to: effetto questo collegato ~.l progresso, come si è visto ad es. 
per l'allergia. 

L'aumento dei cancemsi quindi è da porre in rapporto non solo all'invecchiamento della 
popolazione ed al miglioramento diagnostico, ma anche alla maggiore frequenza delle cau": cance­
rigene ed all'aumento dei soggetti p2.tcdispostì. 

Per la questione dei virus, e ciò vale per qwmtn detto da L'Eltore, è da premettere che 
sul tennÌne ({ virus» non tuttl sono (r,~ccordo. In genere q'uando si parla di yinJ.:", si pensa ad 
agenti causali microbici, come quello della rabbia, del vajolo, ecc., c naturalmente chi legge pensa 
che sia stato s(:operto un ll1icrobo cnpace di produrre ii cancro () che la causa del cancro sia 
microbicH, eli tutti i cancri, come è avvcnv.to in passato per h.~ infezioni. Il che non è esatto, 
perché anche sperimentalmente il cancro è producibilc con nlGlte cause fisiche e chimiche, nel­
l'uomo e negli animali. Solo qualcuno della maggior purte dei ricercatori che parlano di virus si 
riferisce ad agenti infetti'l"i microbi ci. I più considerano particelle, presenti nella ceHula, che per 
il peculiare corredo enzimatico hanno potere di autorip'.odursi. Qw,.sta autoripnxluzinne è condi-
zionata alle condizioni dell'ambiente ed è quindi da nel piano cellulare; ma se 
una di queste particelic sì sgancia dalle influenze suo merebolieo, allora può assu-
mere carattcristich'è gimil-vh-di, essendo capace di moltipliCi'.l"si non solo ndla cellula di origine, 
ma talvolta anche in altre "t"llule. 

Quando si parla dì cancro come malattia virah:c, quindi, hÙ;o!'.'Tla che cosa si vuole in-
tendere col termine ({ virus II, Nel mondo anÌr,nale sono n()te pnrticcHe 
come altri stimoli patogeni, llsiei e chimici, nm questo eFcnto nr)j) è Hncora dimostmto per l'uo­
mo o per lo meno non è attuahnente accertato, per cui siarno in attesa di \:.ontì::-rn1a. Una teoria 
eziologica virale dei C<1ncro um2no conle C;lusa lJ.nica~ t';$clusi,','a, del nl{~ccanisrno canccl"ogenetico, 
è da respingere, di fronte alle numerose cause chimiche e fisich" riconosciute con certeZZ<l cance­
rigene. 

Prof. GIACOMO MOTTUHA 

Desidero intrattencnni su di un punto, ndl'.mrento di ccmtrihuin, CI una precisazione delle 
afl.'ermazioni dci prof. De C'.èstm che, ,~ mio parere, fra quell" ch,:ò ho sent.ito ()ggi, ìigurano fra 
le più solide e più attinenti alla mia esperien~~a di patOJOI~O. 

;Vii sento chiamato in causa quanto delle diagnosi autc,ptiche dei 
tunlori j in pa.rticolare dei turnori polnlonc, c deHa 101"0 incidenza nei Settorati, che 
potrebbe essere ,,:imulatn dal miglioramento ddl·approièsimazi.one dingD.nstica. Ritengo che questo 
delle autopsie sia uno dei setlor; in cui il perfe;'.ionamento di"gnostico h'l aV'J.to meno gioen, data 
la sempìicità e l'immediateZZ{1 dei rilievi, sui quali le di~g:n08i l'('llg0110 poste, (h'bene, abbillmo 
eseguito delle verifiche su un grande nUITlerO di casi sui pn>tocolli di auh)psia iung{) il settantcn­
nio 1886-1955 e abbiamo osservato un ::tUlnento di tumori maligni forse un po' più modesto 
rispetto ai dati generalnlcnte ricavati daHe de,nuncie d! n.lOrt'c. rruttavia un H.!Jxne:nto c~è per molte 
categorie dì tumori maligni, particolarmente spiccato per qudE cliC! polmone. Non abbiamo cre­
duto di potere COnl..lnt:ntare questo aumento stx.:ondo una stregua r.i.gorosatncnt.:: s.tatlstica .c- tanto 
mcnn etio logica, nè io sapr<:>ì rif<:>rire le cifn~ esatte in questo H'.Omento, perch(; non ritenevo di 
sentirmi chiamato a parlarnc oggi. Neppure credo di poter disporre di dati sicuramente utìlizz',lb,1i 
per una corretta statistica; in ogni Cl~,~)(), ritengo ch~~ ci Sta:rH) poss.ibi!ità di dìst()r$iorH~ stati8tica 
non tantn per il gradua!" perfezionamento delle diagno$Ì, qt'.anto p"r ragioni di selcziO!v~, giac­
chè nel passato~ diciruno press~a poco 1~no a una trC.i,1ttna di. annn or sono, sfu.ggivano ai Settorati 
dei grandi ospedali generici, come quello pre""o cui noi principaIrnente operiamo, molti casi 
d.i tumori polmonari che oggi son\) divenu~i di loro compNenza, mentre prima andavano a 
morire, per difetto di diagnosi dÌ/zica, nei sanatori oppunc negli ospedali di cronici, oppure a 
domicilio. Oggi inveCe nei grandi oHpcdai.i esistono quasi in ngni sede, e particolarmente a To­
rino, dei grandi centri di broncoscopia, di chirurgia toracica ccc. Sotto questo aspetto il perfe­
zionamento delle. dir,gnosi si ripercuote nel nUHeriale autoptico, che risulta diversarnente selezio­
nato nella fase del ricovero dell'ammalato. ()ggi si eseguiscono senza dubbio più autopsie di 
tlunori del pohn.one che una volta, quando l11.oIti. di que8tl an!rnalati venivano a .'/:norte a donl.Ì·w 
cilio o presso istituti presso i quali o non si eseguivcl!lo che poche autopsie o non se ne r.iferi l'a 
sistematicamente, COlue aVVEniva in lnolti 8anatol'i~ per non parh~re dci ricoveri per cronici. Quan­
to più amuenta l'abitudine aH'autnpsia e a riferirne, tanto più selezioni. di questo tipo tendono a 
elidersi reciproc:unente e si vengono ad attenuare anche eerti sIiHamenti, per usare il termine 
del Collega De Castro, indubbiamente molto import" .. nti.. 

Per parlare delb pratica odierna, sopr;Htutto ci impr"ssiona ren-o!"e diagnostico nelle morti 
subitanee () anche nelle morti che "svengono poco dopo il rico\"ero, prima che la diagnosi clì­
,r,iça $!ll C()rrettalTI,ente Ifliltlwata. In 9uesti casi le diagnosi SOllO formulate troppo spesso su ele-
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m\~J1ti di impresl\ione e talora Hpprossimate ii orecchio. In una sede dove molte morti subitanee 
\'t~ngono assoggettat" al riscontro. diagnostico autoptico troviamo, per esempio, che portatori 
di cancro, che non era mai giunto aHa diagnosi, passerebbero, se non si intervenisse col riscon­
tro autoptico, quali morti per collasso cardiocircolatorio o simili. 

La cOfu::,llwione di ordine generale io la raccomandazione di perfezionare al massimo l'infor­
m"zione,. che è il ,;ub,r( rato su eui (k:vnno ,tgire le stati:;tiche: infol1'nazione diagnostica che, per 
q~!llnt() spetta ai patnlogi, è da affichmJ andw al sistem.atico riscontro del materIale operatorio, da 
sott(}porre li registrazione, come naturalmente il risultato di tutte le autopsie. A qu.esta . iniziativa 
ciaclcperillrno, in collaborazione con il prof. con l'istituzione di L'n buon servizio re~ 
gionah-: di registrazione in Pienlonte e :V0.I1t' d' 

Prof. SALADINO· CRt,MAROSSA 

Sign.or PreHitlente, i-1 n110 inLf:'l'vento tig11arda le 1"t'lazionÌ svolte 'dal pruf. De Castro (~ da 
prof. l'Eltore. 

In ordine glIa prima mi sia consentito di esprimere qusIche perplessità circa ia possibilità 
di ricercare la spiegazione del co:'picll.o aumento v<Jrificatosi nella morbosi t;' e nella mortalità 
per tum{)fi J113/igni nello studio della mortalità nei vari periodi di età e del progr<Jsso ,'èrlfica~ 
tosi in questi ultimi anni nelle tecniche, rudiologica. e di laboratorio,af>plicate alla diagnosi dei 
tUnlOl·i. 

Nessun dubbio dl iè la morbosità B la mortalità per tùmori, come di tutte le altre C<luse di 
malattia e di nwrte proprie delI'età avanzata, siano state influenzate negativamente dal rilevante 
aumento della t,ifa media. È noto come all'inizio del secolo per 100 morti di qualsiasi età e per 
ogni eausa solo 26 supentvHno il 650 anno di età, mentre om pill delSD (/~) dei morti appartiene 
al gruppo degli ultmsesgantenni. La maggiore longevità h" certamente contribuito all'avanzata dei 
tumori, come delle malattie cndiovnsco.lari e di tutte le altre cosiddette malattie degenerative, che 
ormai stabilmente occupano i primi posti ne! quadro. nosologico della mortalità, ma essa a mio 
parere non può aS8UInersi eome causa detenninante. Non ho sotto Occhio le cifre riguardanti 
l'età media dei morti nelle varie regioni della Repubblica, ma per quanto ricordi non si risco.ntra 
un rigido rapporto fra murtalità per tU1Unri cd età media dei morti per ogni caùsa. 

Gli Abruzzi e l\1olise notoriamente pagano uno dei tributi pill bilssialla mortalità per tu­
mori, circa <75-76 per 100 mila abitami, pur presentando l'età media cl,,; morti in detta regione 
un valore L~iù devHto (anni 72,49) di quello che si registra nel territorio della Repubblica (anni 
70,42). 

Così purc mm ho l'impressione che l'aumento si possa giustificare con i piugressi realizzati 
nella ... dù\gnosrica.l medici della mia generazione conoscono siffatto al'gomentoda 40 anni, aven­
done sentito parlare dai loro J\!laestri e pertanto hanno fondati motivi per credere che esso abbia 
perduto omlai gran parte clelia sua validità, dov<:ndosi ragionevolmente ammettere che l'organizza­
zione dellH lotta sociale contro i tumori maligni abbia raggiunto da almeno un decennio un livello 
tale da assicurare la possibilità della diagnosi in tut.to il territorio nazÌcmàle. 

Le differen~ dell'andamento deihì m.ortalità per tumori maligni nell'Italia settentrìonale 
(oltre 160 morti all'anno su. 100 mila ab.) e centrale (1+0 su 100 mila ah.) rispetto a quella me­
ridionale cd insulare (72 su 100 mila ab.) sono talmente rilevanti da non consentire di attribuirnB 
la' causa solo li differenze di possibilità diagnostiche . 

.... Determinare la quota parte spettante all'v.umento della vita media ed alle attuali possibilità 
diagnostiche nell'incremento della morbosità per tumori maligni è senza dubbio di estremo 
interesse, chi; l'apprcz;;,amento corretto di qualsi~.8i fenomeno presuppom~ la conoscenza delle 
sue reali dimensioni. A questo seopo l'inserimento della statistica nelle ricerche sui tumori è da 
promuovere ed incoraggimc; se essa dovesse proporsi scopi più ambiziosi, fino a voler indivi­
duare eventuali l'Hpporti di causalità, dubiterei molto della sua utilità, trattandosi di manifesta­
zioni patologiche di natura ,:ssa; complessa. 

In via analogica ricorderò che le relazioni esistenti da noi fra distribuzione territoriale della 
mortalità per turrwri e condizioni economiche, sociali, demografiche e sanitarie hanno formato 
ogg<::tto di numerosi studi che hanno dato risultati mode.sti per ogni singolo aspetto, ma' signi­
ficativi se gli aspetti considerati vengono vftluta.ti nel loro complesso. In una parola i f".ttori 
che condizionano l'ambiente fisico esociaie (lavoro, alimentazione, abitazione, vestiario, clima, 
servi2li pubblici, ecc.) in cui la vita si svolge, singolarmente valutati, si dimostrano insufficienti a 
informf,\rci sull'influenza che l 'gmbiente può esercitare sull'incidenza territoriale dei tumori, ma se 
si apprezzano c0111plessivamente possono invece consentire deduzioni interessanti. 

L'incidenza territoriale delle malattie tumoralì· nel nostro Paese è così· direttam~nte pro­
porzionale al grado di elevatezza del tenore di vita, allo svilupp(' industriale, alla efficienza della 
organizzazione sanitaria da giustificare le denomim,zioni loro attribllite di (, malattie del benessere ,; 
o dì \' malattie della civiltà », 
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Del resto lo stesso prof. De Castro nella sua relazione avverte che i problemi dell'aumento 
del cancro del polmone e del cancro della mammella sono ancora da risolvere, non potendosi 
spiegare nè con ì miglioramenti registrati nella diagnosi, nè con l'invecchiamento della popo­
lazione. 

E vengo alla !'elazione del prof. L'Eltore che ha affrontato, a mio parere, uno degli aspetti 
più attuali e appassionanti nel campo della ricerca dei tumori e cioè i rapporti di causalità esi­
stenti tra tumori c viru,s filtrabili. Premetto, e in questa mia premessa intendo riferirmi anche 
all'intervento del prof. Di ]\I[acco, ch'~ io sono tra quelli che credono tuttora nella natura vivente 
dei virus filtr~,bili e ritengono che la dimostmziorHò data da Stanley nel 1935, circa l'identificazione 
del virus del mosaico del tabacco in una nucleo-proteina di altissimo peso molecolare ottenibile 
in forma paracristallìna, non abbia po~to tem1.inc alla polemica iniziatasi nel 1917 fra D'Herelle, 
che credeva nella natura vivente dei lnttcriofagi, Kabeshima e Bordet, che li ritenevano invece 
di origine endogena e, come gli enzimi, espressione di fenomeni di autocatalìsi trasmissibili ere­
ditariamente a mo' di una vizia tura nutritiva, e vVollman, che vede·va nei batteriofagi veri e pro­
pri geni ereditari nel senso mendelìa.no. 

La polemica, a mio parere, è tuttora aperta e ncn a torto coloro i quali sostcngono la natura 
vivente dei virus si domandano se le cosiddette virus-proteine o nucleo-proteine, nelle quali i fau­
tori della natura chimico-enzimatica identificano i vinlR filtrabili, rappresentino dei virus puri o 
non piuttosto sorta di grosse molecole inglob'mti negli spazi intermolecolarÌ o in altra guisa i 
virus filtrabili veri. e propri. Sono assai significative a questo riguardo le esperienz,.~ di Gratia 
e collaboratori che, operando ripetute cristallizzazioni della nudeoproteina del mosaico del tabacco 
in presenza di una sospensione di b'\tteriofagi, osservarono che il precipitato cristallino si :uric­
chiva progressivamente di fagi, mano a mano che la sospensione se ne impoveriva. 

Compiuto questo atto di fede nella dottrina delr\\ omne vivum ex vivo ,), affermata per gli 
insetti dal nostro Redi e per i microbi dal nostro Spallanzani, ritorniamo alla relazione del pro­
fessor L'Eltore che, sldla scorta dei dati sulla mnrtalità tumomlc rilevati in Italia e di quelli 
raccolti dall'O. M. S. in altri 24 Paesi e tenute presenti le più recenti acquisi~ioni di ordine 
sperimentale, sia ncl campo delle malattie virali che in quello de Ha oncologia, è l'mUlto ad am­
mettere una probabile etiologia virale dei tumori" 

Il prof. De Casti'o h'l argutamente osservato che i biologi si servono dei risultati dell'espe­
rimento sugli animali a discrezione, talora trasferendoli senza riserve sul piano dellapatulogia 
umana, tal'altra negando ogni loro addentellato con questa. Sento che in molti casi egli ha per­
fettamente ragione; ma nel caso particolare dei rapporti tra virus e tumori possianlo affermare 
che le relative ricerche sperimentali sono s1:ate condotte con tale rib1fJre scientifico e così appro­
fondite da aver posto ormai nelle mani del medico dati di grandissimo interesse ai fini della dia­
gnosi etiologica e della esploI"a2ione patogenetica dei tumori maligni dell'uomo. Il debito che la 
medicina umana h'1 contratto in questi ultimi anni con !'oncologia sperimentale è veramente 
grande. Moltissimi degli interrogativi che da tempo assillavano il medico hanno trovato una ri­
sposta nell'esperimento, come moltissimi dati scientifici, derivanti dall'anatomia patologica, che 
sembravano dorrunatici sono risu.ltati inesatti al banco di prova del! 'esperimento condotto lege 
artù. 

La dottrina della natura infettiva dei tumori ha dovuto purtroppo farsi stnlda assai faticosa­
mente, chè da una parte l'anatomia patologica ha per molti anni impedito ogni avvicinamento 
etiologico fm infiammazione e tumore e dall'altra le fantasiose scoperte di "microbi del cancro ,), 
talvolta rappresentati da artef"tti di tecnica, <) il sistematico insuccesso dei tentfJ.tivi diretti. a di­
mostrarne l'origine virale eseguiti con le tecniche in uso nella patologia infettiva~ h:mno contri­
buito non poco a gettare il discredito sulla detta dottrina. Oggi si sa che non si tratta di tritu­
rare. il materiale patologico, filtrarlo per candela e inoculHrlo· neli'animale ritenuto ricettivo, ma 
ehe l'attecchimento di un virus tumorale c le sue manifestazioni cliniche 80no condizionate dalla 
via di penetrazione, dalla raZZ'i e dall'età dell'animale di prova, dall'ambiente, dallo stadio del suo 
ciclo di vita, dall'intervento o meno di fattòri favorenti, cocancerogeni, o ostacolanti, anticallcera­
geni. 

Ad esempio, il virus della leueosi dei polli se inoculato per via endovenosa in soggetti gio­
vani provoc~, leucemie di vario tipo; per via sottocutanea o endomuscolare provoca invece fomle 
varie di linfosarcoffiatosi. È questo un esempio dì virus ch,." a second.'i!. della via di pcnetrazione, 
detennina processi inw!sivÌ e distm.ttivi, come i sarcomi o processi ipt'rplastici, come le leuce­
mie. Lo studio della leucosi dei polli ha offerto, inoltre, motivo di affermare da una parte che, 
nonostante It~ differen2le esistenti sul piano anatoll'lo-clinico, un c(òrto grado di parentela inter­
corre tra leucemia e sarcoma e dall'altra la possibilità, anche per i virus, di mutazione. 

L'importanza ddla sp(,cie, del sesso, dell'età dell'anunale d'esperimento e dei fattori coadiu­
vanti ha trovato la migliore conferma nello studio dell'adenocarcinoma della marumella del topo 
che In potuto essere approfondito solo su topi neonati provenienti da lince pure, ottenute me­
diante incroci tra consanguinei, e con l'intervento di un fattore stimolante ormonale, la follico­
lina. J\1ancando tale fattore l'agente infettante, conosciuto, dal nome del suo scopritore, come 
virus di Bittner o come fattore latte, perchè costantemente trasmesso dalla madre con il latte, 
non provoca la comparsa de!ì'adenocarcinoma. Il cancro mammario spemtanco del topo è J'esem-
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pio .c1assico della intera1!ionc fm suscettibilità ereditaria in linea femminile, stimolaziont' m:monalc 
c viru.s. 

Il Prof. L'Eltore ha accennato ali 'ipotesi formulata dal Gross sulla possibiHtà di trasmiss.ione 
dei tumori in linea.(' verticale )', con ch(~ si "d ammettere la possibilità di infezioni. tUffioralì 
latenti e JgA~reditarictù dicssc; ora possiamo dire che non si tratta più di un:ipotesi, .che è stato 
dimostrato sperimentalmente nella Iinfomatosi dci polli come l'infeziQlje, dopo essersI tr~.smessa per 
più generazioni sen~a d>lr luogo Il manifestazioni cliniche, possa manif"starsi all'improvviso con 
!'apP;J.renza di una malattia spontanea. La linfomatosi el."i polli è inoltre l'esempÌoqi una affezione 
turnorale la cui fisionomia clinica è suscettibile di profonde modificazioni sotto la influenza di 
stim.q!i ambientali. La malattia, infatti, che in passatù, nei piccoli allevamenti sì prl"scntava in 
forma sporadica, come tutti i tumori spontanei, c risultava difficilmente trasmissibile anche per 
innesto, ha assunto i caratteri epidemiologici eli una epizoozia, dovuta ad un banale processo infet­
tivo, nel particolare ambiente dei grandi rilevamenti di rB;:1lZa pura creati in America per la polli­
coltur.a su scala industriale. 

È esattamente il contrario di quanto si constata ne !la malattia nota come papilloma di Shope, 
che è endemica nel coniglio sl"lvatico, senza pl:;raltro dar luogo a trasformazioni. spontanee del 
papilloma in cancro, mentre non è trasmissibile in ;;eric ne! coniglio domestico, nel quale per 
converso la cancerizzazione del papilIoma è assai frequente. 

L'ereditarietà tUluorale, del resto,nell'u.omo ha trovato la sua dimostrazione attraverso lo 
studio di alcuni alberi genealogici, tra i quali, come è noto, è classico nella letteratura quello 
della famiglia G. non soltanto per la positività, ma anchl:; per la sua specificità. Infl!.tti nella mag­
gioranza dei discendenti di detta famiglìa portatori di cancro, l'apparato colpito era il gastro-ente­
rico, cosÌ cOme ne! capo-stipite .. Nell'uomo è estremamente difficile spiegare il meccanisnlO della 
ereditarietà tumorale, chè nOn sembra del tutto accettabile l'opinione di coloro che vogliono 
riassumerlo in un problema di genetica; tuttavia la fmnilia:rità or ora ricordata nella famiglia G. 
per i tumoxi dell'l1ppara;to digerente, è stata riscontrata anche per il cancrO' della mammella e per 
quello del corpo dell 'utero, p.er cui si è costretti ad ammettere che se il cancro non si eredita, 
come l'albinismo c la polidattilia, sì eredita però il terreno che darà origine alla manifestazione 
tumorale se interverranno stimoli adeguati. 

I! prof. L'Eltore, a si)stegno della ipotesi virale dei tumori, ha ricordato le ricerche di Ste­
wart ed Edely che condussero. nel 1955 all'isolamento elel virus del polioma. Mi sia consentito 
di aggiungere che queste ricerche non soltanto sono interessanti per aver arricchito la serie dei 
virus oncogeni di una nuova individualità, ma per il contributo portato alla conoscenza ed alla 
interpretamone di fatti, a mio parere, di estremO' interesse anche per la patologia umana, Essi 
sono: 

a) l'impiego dei prodotti virulenti rorniti da colture nei tessuti di vIrus del po!ioma 
come ottimo antigene nella deviazione del complemento; ciò ha reso possibile per la prima volta 
di diagnosticare lo stato palese o latente di una infezione da virus oncogeno e di superare l'obie­
zione più solida contro la teoria virale dei tumori e cioè che i tumori non provocherebbero rea­
zioni immunitarie; 

b) la trasmissibilità del virus a specie animali diverse dal topo, quali il criceto neonato, il 
ratto ed il coniglio, dimostrandO' la possibilità di infrangere, e più volte, la barriera di specie 
che sembrava prima inviolabile; 

c) la possibilità per lo stesso virus di provocare tipi diversi di tumori maligni, abbattendo 
cosÌ la dominante dottrina della monotipia delle lesioni tumorali maligne; 

d) il comportamento dì un virus oneogeno simile a quello di un virus infettivo; esso in­
fatti può diffondersi attraverso le mucose delle vie respiratO'rie, al pari dei viJUS dell'influenza, 
provoearl:; infezioni silenti, come il virus della poliomielite, ed esserI:; reperito nel cavo orofarin­
geo c nell'urina. 

Circa il dibattitO', infine, di cui ci ha parlato il prof. L'Eltore, avvenuto a Mosca nel luglio 
1962f1'a i sostenitoo'ì dell'origine infettiva dci tumori maligni de!l'uom.o c quelli che sono inclini 
invece ad attribuirne l'origine a stimolazioni di ordine chimico, fisico o biochimico, da tempO' 
sono suggestionato a pensare che nellO' studio dell'etiologia dei tumori è necessario procedere 
con un sano eclettistno. 

Quanto abbiamo b:'evemente ricordato sul comportamento di alcuni tipICI virus oncogeni 
degli animali dimostra che la manifesti'zione tum.orale è la risultante di processi il cui svolgimento 
è condizionato da molteplici fattori, dci quali due sono particolarml:;nte im.portanti: la costitu­
zione individu'lle (fattore intrinseco) e lo stimolo cancerogeno (fattore I:;strinseco). Se si pensa 
alla complessità dell'organismo umano, alla molteplicità e perfezione dci suo; mezzi di difesa 
naturali cd acquisiti, alle. infinite cauSI:; che durante ii corsO', sempre più lungo, della vita pos­
sono temporaneamente () pem,é\ncntemente pregiudicare 1'equ.ilibrio funzionale dei suoi vari or­
gani ed apparati, è facile comprendere con quali c quante difficoltà il momento dell'intervento 
di uno stimolo cancerogeno possa essere avvertito e le sue conseguenze valutate. 

AllO' stato delle nostre conoscenze, a mio parere, nessuna delle dottrine sin qui avanzate 
per spiegare l'origine del cancro è accettabile senza riserve, ma sarebbe del tutto ingiustificato 
continuare ad ignorare la teoria infettiva. So bene che l'intcrvento dd virus è stato dimostrato 



INTERVENTI 

solo nei tumori benigni dell'uomo, quali il mollusco contagioso, alcuni papillomi e le verruch'è 
b'lnali, ma non si Pu.ò sottovalu.tare che i YÌrus delle verruche umane, ad esenlpio, per struttura, 
composizione e resistenz<\ possono essere compresi nel gruppo dei virus di Melnick (virus del 
papilloma di Shore, virus del polioma, virus vacuoli21z9,nte SV.o), i quali danno infezioni allo 
stato latente o manifestazioni tumorali benigne, che per degenerazione carcinoide o per passaggio 
in specie aniruali più sensibili possono provocare, per altro, tumori molto maligni. 

I rapporti tra virus oncogeni e patologia umana ricevono ogni giorno nuove confenne. Così 
Dodan e Dalldorf nel 1960 h~,nno constatato, a seguito di inie:1ioni di estratti acellulari di cancri 
umani sia prirnitivi che metastatici, l'insorgenza nél criceto neonato di lesioni ossee di vario tipo, 
di eui sarebbe .responsabile un virus isolabil.e solo dal eancro umano, che dopo alcuni passaggi si 
esalterebbe fino ad uecidere l'animale in pochi giorni, prima ancora che si manifestino le lesioni 
ossee, 

Nè le sorprese fornite dall'impiego del criceto neonato si sono fermate qui, che nell'aprile 
del 1962 una équipe di ricercatori, diretta da prof. Trenrin dell'Università Bay[or di Hauston nel 
Texas, conllmicò all'Associazione americana per gli studi sul cancTodi aver osservato in criceti 
neonati, inoculati con uno stipìte di adenovirus 12, In comparsa di tumori altamente maligni. La 
comunicazione suscitò vivacidisGussÌoni, perché, come è noto, trattasÌ di un virus responsabile 
nell'uomo di banali faringiti, congiuntiviti e di lievi disturbi digestivi, ma i controlli sperimentali 
"seguiti dall'Istituto nazìonnle per le rmtlattie infèttive dì Bethesda non solo ha confermato 
quanto Trentin e eollaboratori avevano cornunicato, nla hanno potuto accertare che anche l'ade­
novirus 18, abituale ccmmensaÌe de Il 'U011'.O , è capace di effetti oncogeni nel criceto neonato, 

Queste recentissime acquisizioni scientifiche tendono sempre più accettabile la ipotesi della 
natura virale di alcuni tlln10ri dedP·u.oD"1.0 (linfogninulo1uRto-si lnaligna , leucemie, acute, micosi fun­
goide, acantosi, mola idatìf()J:me) sostenuta da mn!ti studio~i per le analogie che essi presentano 
con le malattie vimE. Ai riguardo meritano di essere rÌçcrdate ll~ osservazioni di Bernard. Que .. 
sto Autore ha1riscontl"'-tto a( microscopio elettronico anonnalità cromatiniche nclle cellule linfogra­
nulomatose 8i';'nili a quelle da lui osseryate nelle infezioni virali, ad esempio quelle !)wvocate dal 
vi ms varicdloso. 

Nè si deve dimcnticnrc, infine, che la natura virale dei tumori malii,mi degli animali fu accet­
tata solD dopo lunghe cli~,cussioni; occor;;ero infatti non pochi controlli, pcrchè la trasmissibilitù 
dei tumori aviari e di quelli mammari spontanei del topo fosse attribuita ad un fattore viTale. 

Per il complesso delle ragioni che ho brevemente riçordato mi rivolgo anch'io da tempo hl 
domanda formulata da lA'pine e cioè se {, l'uomo deve essere considerato un mammifero fm altri 
mammiferi oppU1:e si debba, a dispettu della mgione e della logica, considerare il çancro umano 
come una eccezione a leggi verificate esatte fìn qui per tutte le specie zoologiche ,). 

1\:'on vorrei a questo punto essere frainteso. Come ho già detto nello studio etiologico d{'ì 
tumori occorre procedere con un sano eclettismo e pertanto a me basta qui di affermare che ac­
canto alla stimolazione cancerogena d'ordine chimico, biochimico e fisico tkbba oggi essere con­
siderata qudla virale, con che implicitamente si viene a trasferire il problema del cancro, consi­
derato fino il ieri di stretta competenza della patologia, nel campo della biologia generale e quindi 
aperto finalmente alla collaborazione tra medici, chimici, fisici, genetisti e statistici. St, questa 
collab,)razione diverrà effettiva le conoscenz',' sulla genesi dei 'tumori se ne avvantaggeranno 
molto, perchè, giova ripeterlo, l'oncologia sperimentale h'l dimostrato che essi non pn'ndono 
origine dall'incontro tra cellule recettive e agente cancerogeno, 1ua rappresentano invece la risul­
tante dell'intervento e dell'interazione di molteplici fattori endogeni ed esogeni neppure tutti 
ancora noti. 

Di qucilti ultimi, se mi è consentito, Signor Presidente, aggiungere anCOl\ì una paroia senza 
uscire dal limite di tempo g;;segnatomì, desidererei sottolineare il fattore alimentHrc, cui in 
passato si attribuiva scarsa im,portanza nei processi ,Li cancerog<;nesL Ora {:s;;o viene considerato, 
ma, a mio parere, nOi) ahbastanza e SOpl"attutto non sempre sotto il giusto profilo. 

L'igiene e la patologia oggi approfondiscono il problema dell'eventuale azione cancerogena 
dclle sostanze coÌoranti c degli additivi che, per conferire gradevolezza agli alimenti e per assi­
curarne la conservabilità, vengono largamente adoperati dalle industrie conserviere; né si trascura, 
sotto l' impressi(>ne delle OssclVlI2lioni fatte da alcuni studiosi, ad esempio il Peacock per le so­
StiH1Zf: grasse sottoposte ad elevate telnperature, quello della COlnpm:sa di pr.incipi cancerogeni 
negli alimenti dopo certe manipolazioni. Tutto ciò è bene che si faccia e deve essere fatto, 
ma, a mio parere, dovrebbero essere meglio esplorate la struttura e la dinHluica chimiche cellu­
lari in relazione aìle profond(~ modifìcazioni che si vt,rifìcano nel regime alimentare, mano a mano 
che iì tenore generale di vita si eleva, ' 

La materia vivente non è una sostanza u composizione chimica bene defin.ita; mutamenti 
anche lievi dei sistemi enzimatici o nella sistemazione di aggregati mole colar; non possono non 
alterare le proprietà di cellule e di tessuti con la consegm:nza di preparare il terreno in senso 
favorevole o contrario all'attecchimento di agenti cancerogeni, 

Le conoscenze sullo stato chimico della natura vivente oggi sono profondamente cambiate 
mediante l'impiego degli isotopi nello studio del metabolismo e di quello intermcdio in parti­
colare. 
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Schocnheimer, che si è particolarmente distinto nell'impiego di queste moderne metodiche 
di ricerca, ha paragonato l'organis!11() vivcnte ad un reggimento, in cui le individuCllità che lo' 
compollW.mo si rinnovano c()ntinuamente; la sua entità numerica rilnane pressochè costante, ma 
gli individui che sostituiscono gli assenti sono diversi. 

Da anni mi vado domandando se le migliorate condizioni di nutrizione delle popolazioni ci­
\lili, mentre hanno contribuito all'arretram.ento della tubercolosi e di tutte le ahreìnalattie, in cui 
l'aljfm~ntazìone illsufficientc o qualitativamente difettosa ne condiziona l'insorgenza, il decorso 
e l'esito, non abbiano inveee partecipato all'aumento dei tumori e dclle malattie degenemtive in 
gent!re. 
co L'elevata in<:idenz?l della m{)rtalità per tumori nelle regioni sE·ttentrionali e centrali dd nostro 
P,wst' rispetto a quel!" rht~rid.ionali e la m'lggio[ severità che detta nlOrtalità presenta nelle Nazioni 
economic'lmente più progredite sia europee (Danimarca, Svizzera, Olanda, Inghilterra, Germania, 
Francia, Svezia) che eX.traeuropec (Stati Uniti, Canada, Australia) giustiJicanb a mio parere que," 
sto interrogativo. 

Prof. GIUSEPPE GRA1'vlPA 

Partecipo a questo Simposio al posto del prof. Giordano, che Sl scusa di non poter <,ss<'1'e 
qu.i presente. 

Ho chiesto la p11'01a per interveni.re sull'interessante relazione del prof. De Castro, eh", rin­
grazio per a,'cr sottolineato l'importanza delle diagnosi autoptiche n<,lIe statistiche sulla fl'equcnz,l 
dei tUfIl'Xj maligni; Su questo punto è già autorevolmt:nte intervenuto il prof. l'vlottura; aggiungo, 
d:,1 p,lrte mia., ch'è ne.ll'ambito dfolle statistiche autoptich'~ convI',me vdorizzal'e quelle corredate 
anche dali 'esa.m': isto!ogÌco dei diversi organi: il reperto microscopico fornisce non fiiramentc delle 
,orpre:;~, rispetto alla diagnosi rm.rcroscopica, sia per quanto riguarda l'esistenza o meno di un 
tumore maligno, sia per quanto riguarda la sede primitiva del tumore. 

Ritengo opportuno, anticipare brevemente i dati deUa nostra comunicazione li questo Simposio, 
perchè il prof. De Castro, h'l chiamato in causa il prof, Giordano. Abbiamo confrontato i tu­
mor.i oBserV'àti all'autopsia nell'Istituto di Anatomia ed lstologia Patologica deH'Universit"ì di 
Milano in dw) quinquenni (1926-1930 e 1956-1(60) separati da trent'anni, cioè da un periodo 
abbastanza .lungo per permett .. 're di rilevare eventuali·modifieazioni di frequenza. I nostri risultati, 
dopo elaix,razione statistica, si possono così sintetizzare: i tumori maligni, nel complesso, non 
sono aum<;;1tati in misura statistic.l1mmte significativa, "in accordo con il prof. De Castl"o. 

Per i tumori dci singoli organi, nel secondo quinquennio abbiamo osservato Qccanto a tumori 
aumentTltiin misura statisticamente significativa (polmone, sistema linfo-reticolare, cistifeliea), 
tumori. diminuiti in misura statisticmnente significativa (stomaco, intestino, esofago). 

Diversi l"<.'o101to1"i ed interlocutori si sono soffermntisul ruolo oncogeno dei fattori alimentari, 
problema certu nwlto complesso, Ricordo, a quest(y proposito, che .la diminuita frequenzQ dei 
t'urunri del tratto g:lstro(,nterico pr)trebbe, secondo alcuni, essere messa in relazione aUa pt'csenza 
nei cibi piì! pregiati, w!lSumati dalle popolazioni pill evolute, nelle quali tale diminuzione è stata 
osservata, di un fattore inihiton', ehe impedirebb" la trasfnrmazione in senso tll'oplastico delle 
edlll!e epiteliali del tratto gastro-enterico. 

Praf. GIOVANNI PIACENTINI 

1'1'of. De Castro, mi rivo.lgo a.Lei per farle una domanda e non per darle un suggcrinumto. 
Pensa Lei chela eJab Jrazione ll1atematka dello stadio predinico (ki tumori possa incidere sui risul­
tati delle sue statistiche? Mi spiegherò meglio. Oggi si comincia a calcolare il periodo che in­
tercorre dalla prima trasformazione neoplastica di una cellula al momento in cui questa cellula, 
moltiplicandosi, dà un tumore clinicamente o radiGlogicamente diagnostic3 bilc. Si è visto così, 
con grande interesse, che tumori broncogeni, per esempio, h1nno un tem.po di latenza preclinicH 
che V?, dai 6 ai 14 anni, tumori del colqn dai"~ ai 9-10 anni. Questo dipende dal fatto abb~stanza 
semplice che, perchè una cellula possa dare una lesione visibile, deve moltiplicarsi. lì tumore, 
per raggiung01'O circa un millimetro di diametro, deve contenere, se non vado errato, da uno a 
due miliardi di cellule, a prescindere dalle componenii vascolare, stromatica, ecc. Questo costitui­
rebbe il tempo di latenza preclinico. Ora se è vero che molti m'llati che vengono a morte per 
m'lffisma, ecc. e ch'ò lei considera nelle sue statisticl,'", anatomo-patologicamente h'mno dei cancri 
insospettati e macroscopìcarrumte visibili, come 118. detto il prof. lVlottu,a, c,mùi che se ri­
c'-,rcilti sarebbe:'o stati visti, a nuggjof ragione è vero che molti soggetti vengono a morte nel 
lungo periodo dello stadio prediniciJ. Ora, l'elaborazione clinica o patologica di qu,"!\ti casi i~ prati­
e !mente impossibile; e non può esservi eh" una eleborazione m.atematica, fatta dai fllatemTtici, 
e che esula cornpletamente dalla nostra possibilità di medici. Nel segnalarLe questo problcmu, Le 
~\lrt;ì grato se vokBse darmi un risposta. 
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Prof. GIULIO A. MACCACARO 

Faccio anche io riferimento alla relazione del prof. De Castro dalla quale ho avuto l'impres­
sione, pur avendola scorsa con molta rapidità, che Egli riconduca all'invecchiamento della popo­
lazione ed al miglioramento delle diagnosi la causa dell'aumento dei tumori. 

Vorrei fare osservare che l'invecchiamento della popolazione non può essere inteso soltal)to .in 
senso demografico, vale a dire che non rappresenta soltanto l'aggiunta di un certo (' span of life " 
alle sopravvivenze individu::l1i, ma rappresenta, con ogni verosimigliamn, anche un deterioramento 
genetico della popolazione. L'umno è notoriamente l'unica specie che agisce contro la propria sele­
zione, ch'" cioè, con mezzi profilattici e terapeutìci cerca di salvare e recuperare persone che la 
selezione avrebbe eliminato. Da qualche anno lVIGller ha discusso questo aspetto del problema, 
arrivando anche a delle stime approssimative, ma ragionevoli, della quota di deterioramento gene­
tico che si va via via stabilendo in una popolazione, man mano che ne aumenta l'età media. 
Tale deterioramento ayrebbe come verosimile effetto anche un aumento della suscettibilità agli 
agenti oncogeni. 

Pertanto, chiedersi se un bersaglio è diventato p.iù sensibile o se l'arma è diventata più of­
fensiva può essere una sottigliezzcl, di indubbio interesse, ma, forse, di non cospicua rilevanza. 

Prof. GIUSEPPE SOLARINO 

L'illustre Presidente ed organizz,,!tore di questo interessante Simposio h,} definito stimolante, 
con linguaggio pertinente, la relazione del prof. De Castro. Nell'associarmi alla sua dcfinizione, 
non posso non constatare, invero, che il vivo interesse suscitato si (, tnanifestato con una serie 
quasi unanime di obbiezioni da parte dei numerosi Colleghi intervenuti finora nella discussione. 
Quindi, mi limiterò a sottolineare della sua relazione soltanto tre punti, dato che altri sono stati 
precedente m,ente trattati. 

Primo punto. Il prof. De Castro afFcrma nella sua elaboratR relazione che se i r.ìsultati degli 
esperimenti sui topi danno ra!,";on·~ alle premesse, i medici valorizzano tali risultati per l'uomo, al­
trimenti non li utilizzano. Si tratta di un'affermazione gratuita, egregio l'roL De Castro, in quanto 
Bperimentatori competenti c cauti non estendono, se non ecce'Zionalmente, all'uomo i risultati 
ottenuti negli anim'1li da laboratorio, soprattutto se la ricerca è stata eseguita su una specie 
che dal punto di vista zoologico è molto lontana da quella um'ma, come è il caso dei t·oditori. 
I risultati ottenuti con lo studio .di tum.ori sperimentali SOIlO stati per il passato e vengono -- sem­
mai - utili:nzati non dal plmto di,vista statistico, ma eziologico e patogenetico. 

Secondo punto. Il prcf. De Castro h'l parlato di slittamento delle sh!tistiche per eccesso di 
diagnosi fatta dai medici curanti, data la tendenza di « riversare entro la voce di tumori maligni 
altre cause di morte '). Avviene, invece, tutto il contrario, Signori miei. lo che ho esperienza di 
direzione dì una Divisione biologica di un Centro provincia'le contro i tumori so che, invece, 
assai spesso i medici sono pregati dai familiari di te'cere diagnosi di questo genere, perchèmolto 
spesso la diagnosi di tumore incide sul fidanz':!Ilvènto delle figlie del morto o su aItri evcntifami­
liari. Sarebb~, pertanto, assai pericoloso, oltre che errato, condividere l'opinione del prof. De 
Castro. 

Terzo punto. Il prof. De Castro ha tenuto ad evidenziare che esiste una b1ssa inciden'Zu - e 
costante - nel quoziente grezzo di monalità in tutti i Paesi del IDondo per tumori fino all'età di 
14 anni. Faccio rilevare al prof. De Castro che, se avesse preso contatto con gli Istituti biologici 
e Clinici dell'Università di Torino o di altri Centri ospedalieri, prob~bilmente avrebbe appreso che 
le classi giovani sono le meno soggette, dal punto di vista putogenetico, ai tumori sia mali­
gni eh~ benigni. In complesso, la maggior parte delle conclusioni del prof. De Castro sono, oltre 
ch"! affrettate ed incomplete, dato che non prende in considerazione il quoziente di morbosità, 
in netto contrasto con quanto a noi biologi e medici risulta dalla esperienza quotidiana e con le 
statistiche di tutti i Paesi del mondo. 

Per quanto riguarda le proposte fatte dal prof. Somogyi e dal prof. Chiarotti, desidero rì­
chiam'1re l'attenzione dell'uditorio sulle loro affermazioni e proposte del tutto costruttive. Real­
mente è giusto quanto afferma il prof. Chiarotti, che cioè è necessario pianificare l'attrezzatura 
dei vari centri diagnostici, siano essi Ospedali o Istituti del cancro o Centri diagnostici e tera­
peutici, onde ottenere un alto livello di rendimento, e che è necessario anche unifonnare i criteri 
di accertamento ed i metodi statistici. Vorrei, però, far osservare che è necessario non molti­
plicare eceessivamente questi Centri, perchè la proliferazione di essi finisce col ridurre notevol­
mente i contributi finanziàri che dovrebbero andare invece ai Centri più quotati. 

Un'ultima osserva21iorte sulla cartella oncologìca. D'accordo con il prof. Chiarotti e con il 
prof. Somogyi: oltre ai dati di mortalità gre21Zil, che sono stati particolarmente presi in considera­
zione dal prof. De Castro, è necessario tener conto dei dati della morbClsità. Si tratta di un feno­
meno molto importante e costante, i\ quale è in rapporto sia con il prolungamento della vita 
Unl'1na sia con l'aumento della popolazione,mentre è invece solo apparente l'incidenz9" sCS'tenuta 
dal prof. De Castro, del perfezionamento dei mezzi di diagnosi sulla constatazione dell'aumento 
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dei tumori. Per dat·o un esempio, il cancro del polmone fino a 40-50 anni fa si constatava molto 
mramentc; oggi> invece, il cancro del polmone è .assaì più frequente di quanto il prof. Di3 Castro 
p:)ssa imnnginare e purtroppo esso si verifica anche in età giovanile. Si tratta, quindi, di un 
aumento reale, e non connesso al miglioramento dei mezzi diagnostici, della sua frequen:ila. 

Desidero però dich,arure che almeno in un~ afFermazione sono d'accordo con il prof. De 
Castro, e cioè civ" non i" il futIlo della sigaf(~tta l'unico elemento dt~t(~rminante del cancro del pol­
mone. 

Prof. GIORGIO A. CmURCO 

L'l relazione del prof. Somogyi mi esime d'ClI dire quello che noi facciamo, perchè da anni 
collaboriamo con lui dal lato m,~dico-statistico. Ho insiRtito infatti che ilcollèga Somogyi venisse 
ti vedere come lavoriam'l nel Centro Precancerosi in povertà francescana, con gràndi sacrifici e con 
piccoli aiuti del Ministero della Sanità: se avessimo avuto m<lggiori contributi, avremmo potuto 
fare m:J!to di più. 

Primo punto della relazione: concause. L'Eltore ci h'l detto delle cause e concause, dei fat­
torie cofattori, degli agenti e coagenti nella precancerogenesi, prendendo i quadri dai miei trattati. 
Ecco la ragione dello studio sulle precanc~rosi, IHsate sulla precancerogenesi e sulla cancerogenesi. 
Lunghissimo può essere il periodo di prepara21ione nella prec.ancerogenesi, che sboccn poi nel qua­
dro preameerDso ed indi nella earcin!Jpotenza. Ho seguito migliaia di casi in questi dodici anni di 
vita del Centro, studiando assieme ai miei collaboratori i malati daì lato dinico-statistico-istopa­
tologico, con il 10,,0 c;)ntrollo a lunghe distan~e. Abbiamo raccolto i dati, cotne ha ben detto Pe­
tragnani, nnestro esperto ih questa materia. Bisogna indagare in ogni modo di vita (costumi, abi­
tudini, abusi, ecc.), nell'alimentazione (modo, quantità, qualità, ecc.) e su tutti gli altri fattori 
e cofattori cocarcinogenetici, quel quid utile ad illuminare la patogenesi. 

La cancerizzazione ch", cosa è? È l'esplosione dell'azione le-nta e tossica di fattori multipli 
ch~, ad un dato mom'~nto - non sappiamo perchè .- possono convergere nella realizzazione 
del tunnre. All'VIII Congresso mondiale sul cancro a Mosca ho partecipato anch'io, essendo 
stato invitato a riferire sulle i< Precancerosi ". Ho sentito le relazioni sui virus: il virus dà l'impronta 
tossica nel nucleo e poi scompare, non potendosi riscontrare più. nella cellula; impronta tossica 
ch~ trasform, la p-)3sibilità reversibile cellulare in irreversibìlitil, per mutazione. 

Altro punto: l'esame istopatologico è cosa fondamentale nella detenninazione del tumore ma­
ligno; vedoi'amico Ajello che mi conforta con le sue testimonianze e con la sun collaborazione. 

L'ultim>J punto riguarda le statistiche. Cari De Castro e Somogyi, Vi dico, in b:,se ad una 
ampia indagine eseguita nel mio Centro e a quanto risuìta dHUa letteratura eh", non e;;1stono stati­
stich~ organich<ò sulle malattie pc·ofessionali. Per la prim'1 volta, Caccuri,come medico del lavoro, 
riferisce sui oncri professionali, del quale argomento ml occupo da 12 anni con grande pas­
sione. 

Dobbiamo purtropp:> constatare che non ci sono statistiche sulle precancerosi e che non 
abbiamo st'1tistich~ sui precancri e cmcri professionali. Ritengo che sia necessario insistere per 
avere appropriati dati statistici sulla denuncia cancerosa, come è stato realizilato in Gennania 
(Turingia) dal prof. W. Fisch"r. Egli, però, come anatomo-patologo, non era ancora soddisfatto, 
nonostante ch'ò la legge del 1947 obblighi la denuncia dei casi di tumore. 

Chiudo q·.lesto mio b~eve intervento, affenn'mdo ch;: gli studi del il Centro Sociale Studio 
PreCà':lCerosÌ" di Ro:-:tn sia per le precancerosi che per l'epidemiologia cancerosa sono molto 
impJrtan~i. Dt intercsse è la monografia, in èorso di pubblicazione, sulla. epidemiologia della re­
gione del Lazio (cinque provincie). 

Negli ultimi 8-9 anni si è studiato non solo l'epidemiologia c:mcerosa Jazjale, ma essa è stata 
mffrontata con le condizioni economico-sociali-sanitarie, con i consumi del tab::tcco e dei vari com­
b'.lstibili e con tutte le altre condizioni sociali, che po:;sono rivestire importanza in questo cam­
po collaterale della cancerologia sociale. 

Prof. PIERLUIGI MARIANI 

Il mio intervento sarà brevissimo e, direi, pertinente alla discussione ch.e stiamo facendo. Mi 
riferisco in particolare alla relazione del prof. Chinrotti su quella che dovrebbe essere la stru.ttura­
zione della rilevazione statistiC'à dei tumori in Italia. lo ho sentito con estrem'l riverenza la 
p::trola degli statistici richiam'1re formulazioni di carattere m'ltematico e ho sentito l'intervento 
anche di un prcfessore di matem'1tica. Tutto questo è estremamente valido. Noi dobbiamo, però, 
chre lo strumento esutto ljgli statistici. Questo è il punto fondamentale, perchè ì materiali, che 
oggi noi forniamo, non possono consentire delle elaborazioni valide, che si av\'icinino a quella 
che è la realtà tumorale ed a quella che è l'opera quantitativa Hv"dico-biologica e sociale. 
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Vengo da cm Centro provinciale, che però ha 2S anni di yira e ha sotto controllo costante, 
tenuto conto naturalmente della m<Jnalitù degli individui, circa 5,000 persone all'anno, controllate 
il distan?la, Si tratta quindi, di un notevole l1Nteriale, lo sento un rimpm\TrO aleggiare: ma pe!'­
chè' non ci avete portato questi dati a conos'~enza diretta? 

Cari amici, la verità è que~ta: nlanca la strum,entazione um~na e quella meccanica, Nlancano 
cio .. , gli uomini e mancano gli strumenti per elaborare esattanwnte questo lnatel'iale. Necessitano 
uonlÌni ehf?: possano studiare esatta:tn.ente- gli alumalat'i) che possano orgnnizz3re indagini $ugli run­
nl::tlati su strade prefissate non solo con il criterio rn'.lten15it.tco c statist!co, Ula anche eOti i1 cri­
terio {ìlosoiico delle gnHldi çat.ego1~ie. Questo rn.i scrnbra un punto cstrer.nrrrnente in1portante. 

()ra che COS:l chiedianlo? Chiedian1.o il registro dei tu,n1o,ri~ rna sappiamG che per averlo dob­
bianlO pronluovere un provvediluento a carattere le-gi81ativo. <.}u.indi un problclna giuridico che 
deve esst're affrontato lE sede giuridica t:d in sed(~ legislativa. Poi quando noi av~~enlO questo prov­
vedimento legislativo COlTle potremmo applicarlo? Quo;;sto è un al:ro punto fondamentale, perchè 
ora dobbiamo concentrare su pochi uomini il nostro lavoro, che di conseguenza va disperso e 
non può portare certallwnte a valide ditll()stra"ioni. :Nel mio Centro ho fatto recentemente, 
per esempio, una grande statistica sull'alimentaxione, che ~, in corso dì elaborazione. È stata fatta 
su gruppi di pupolazione con dei criteri geognlfici, tenendo cnnto dei fattori geologici e dei fat­
tori idrografici, p,roprio 'perchè volevan1o veJ.(:~rt; qu~ti,j potessero c~serc gli dell'tenti fondatncntali j 

utili. 
Tornando al discorso sulla statistica in generale oggi non possiamo dire nulla di chiaro, 

perchè non c'è ancora l'rH;cnrdo sulla l1on1.enelatura, per C'L~i non posslm11o ;J\'ere dei riferilnent:i 
e~atti nonostante l'autopsia e l'istologia. lo ho la fortuna di t1v"rc un grande materiale disponi·" 
bile, perchè neì mio Istituto vcngono effettuat" 360-370 autolBÌe ,,1!'amì() su un servizi,o 03p"da­
liero di 1.400 letti. l\nch~ presi a caso, tali cLHi po~~sono cssen;,; ~~lgnifi:.>ni\"i. 

Desidero, perciò, incnraggiare colore, che h'lnno la reale responsabilità, ,dlinchè tju.cste nostre 
riunioni 1 che possono essere ferv'ide ed incitatrjci~ non si ri(h.!J~ ... iU10 :1(1. un.I hel!.a t-~ ;rìrn<r:':'H1C}i 
l·iunione} n'la ta:~~cino una tracci;:ì conc:;~cta cd utì1(~ per chi deve lavorare sc-rìarnente. 

Prof. PIETRO BUCALOSSI 

Desidero anzitutto' dilmi fondmmmtalmente d'2ccordo su qudlo che il prof. De Castn> ha 
èwuto il meriro di sottolineare, e cioè ehe! 'aumento del ClHìCro rl<'tn ò :dTatto quel problerna dratn­
tnatico ch'~ viene di solito prospettato all'opinion(' pubblic01: lamohilitllzlone che si fa atturno al 
pmbkm'l del cancro è, molto probabilnH~nte, esagerat:l è-d esasperaia. J)c"ideren:.i, tuttavia, ag­
giungci~e qualche osserva~ion('\ anche se ]e di~cu:S$.ioni 1n l11.t'rito all'(:z.ioptHOlog-ia del cancro rni 
sembrano qui fuori luogo. 

Le conclusioni del prof. De Castro portcrehlkm a ddìnirc il cancro come una malattia 
costituzionale ch~:!' ognuno porta con st:. Bisogna però tener conto ch alcuni dati ~icuri, uno d(:~i 
tfUHJi è costituito d.al c-anet'o professlol'),a]e: è: diH1cite C(.,t."ltCt-;tan:: ch{:~ p1.:;:( il cancro deHa veRcica 
da amine esista un fattore legato a sua volta ad una p'11·ticolare occupazic'J1e. ,:v'Ia vi ~;nno anche 
altri esempi. Le statistiche americane, che distinguono tra immìgmt; e residenti, permettono di 
tener conto del fattore raznidc che potrebbe essere importante. Si è potllto eosì constatare che, 
in un breve periodo di tempo, si o:;serva un IiveIlarn,:,nlo della IIlorbosÌtù per cancro, pur resi­
du',mdo delle differel17Je ch,~ potrebbpw tuttavia essere ricollegate 8.1 permanere di pnrtico!ari abi­
tudini di vita in comunità che si mantengono relatiyamente chiu.se, l'l., questo proposito ricordo che 
diversi anni fa l'assenza di casi di c:mcro dello stornHCO nelk popolazioni dci l'vIeJio Ori<èntc 
venne attribuita a fattori razziali, ma successive indagini, condotte su individui di altn, razze colà 
immigrati ed adeguatisi alle abitudini alimièntar'j l{)(~:,jì, posero in evidenza Hm) diminuzione di 
C\\sÌ di cancro dello stomaco. 

n prof. De Castro ha menzionato la rarità dd cancro in età giovanile: mi pare ch", questa 
consideraz!one avvalori quei fattori anlbientali che, per poter es:;ere dctettnin0nti, devono raggiun­
gere una certa dose. 

Infine, l'ultimo esempio che desidero citare è qaello dei linfomi, tumori localizzati in una 
ben definita area geografica avente particolari caratteristich,.: dinntologidle c per i qL',ali si ipo­
tiz2la quale fattore eziologico un virus e quale trasm~ttitore un insetto. 

Altro problema è quello del registro obbligatorio_ Per la sua n:alizzilzione e necess?Xia Vlla 

legge: ora, sono dell'opinione che, se si ·vuo1e ch(:~ le leggi siano rispettate, esse devono essere 
promulgate solo quand(j i tempi sono lnaturl. Propnrre una legge ùestinata t~ non essere rispettata 
cquivarrcbbe :; complicare inutilmente la nostm vita. InoÌtn: il prof. Clemens, con il quale ho 
parlato a Perugia, mi ha detto che ha incontrato grandi diiIicoltà nella realizzazion<: del registro; 
per garantirne l 'efficien~", ha dovuto riçorrere ad un incenl'j \'0: un COln;>enso pecuniario ai lTledici 
che segnalam' i casi di cancro. Avrei dunque alcune riseryc in rm,rito ,'dia obhligatorietà della 
denuncia, Nel nostro Istituto sbbiamo, grazie alia colbbon:zio!lc delht Società Italiana di Un.logi"" 
gettate le premesse per la costituzione di un registro dei tumori epiteliali ddla vescica. Vedrei 
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più facilmente realizznbili dei registri tumorali per settore, la cui efficacia sarebbe garantita dal 
Luto che e8~i sarebbero nelle mani di specialisti più consapevoli e più pronti ad assumersi re­
sponsabilità di carattere collettivo. 

Vorrei infine suggerire all'Istituto Centrale di Statistica una rilevazione che mi sembra fonda­
mentale: sappiamo, ma in modo molto approssimativo, che esistono in Italia dei Centri antitu­
nlOl"itÌÌ, m'l non ne conosciamo con precisione l'attrezzatura: si paria di Centri ad altissimo:livello, 
che non possiedono, però, attrezzature paragonabili a quelle di analoghi Centri di altri Paes.i. 
Sono d'aCl.:ordo con il prof. De Castro che quello del cancro non è un problema di quantità. Se 
operiamo in maniera dispersiva, non riu~cin'mo a portare un contributo efficace alla sua soluzione. 

Snrebb" pertanto opportuno riesamìnure, sulla base di una rilevazìone statistica seria, .l'orga­
nizzazione della lotta antitumorale nel nostro Paese allo scopo di ridurre la dispersione dei mezzi 
finanziari ed umani in questo settore. 

Prof. DIEGO DE CASTRO 

Data l'ora tarda eercherù di essere il pitl breve possihile. Vi prego, prim.a di tutto, e prego 
in particolare il pmf. Solarino, di considerare l.tr.o scherzo l'accenno ai topi che diventano uomini 
" viceversa. Quando si discute di problemi molto seri è necessario dire anche qualcosa di scher­
zoso. 

L'OssE,rvazione del prof. Maccacaro è esatta, ma desidero fargli rilevare che non potevo svi­
lupp:rrc all'infinito la mia relazione. t vero che c'è anche un deterioramento della popolazione; 
infatti, in confronto a!!'"tà media dei morti per altre malattie, quella dei morti per cancro è relati­
vamente diminuita. 

Non ho dichiarato che non esistono cause cancerogene che determinino l'aumento del cancro; 
tiinto è vero che ho detto che, per il tumore del polmone e quello della mammella, in particolare, 
non mi pare che l'invecchiamento ed il miglioramento delle diagnosi rappresentino una spiegazione 
sufficiente. Domando, però, ai patologi ed ai medici, cosa sappiano di quelle ch" furono .Ie cause 
cancerogene di 50-100 e più anni fa, se è stato anche detto che esiste nell'alimentazione miglio­
rata un fattore capace di fermare i l cancro. 

l\1a t()miamo al punto fondamentale, che è quello del miglioramento delle diagnosi, perchè 
n()n posso discutere in merito agli effetti dell'invecchiamento della popolazione, altrimenti ri­
baltiamo la statistica. Infatti, basta calcolare i quozienti corretti o normalizzati per conoscere tali 
effetti: o Oli dimostra che tutta la statistica è sbagliata o si accetta ciò che dicono i numeri. 
Quindi, se non volete ammettere che l'invecchiamento della popolazione determini un maggior 
numero di cancri, fate pure; ma io mi b'180 sui calcoli e sui loro risultati. 

Al prof. Cramarossa faccio osservare che non posso discutere la sua pura e semplice affer­
mazione chc le diagnosi, negli ultimi anni, non sono migliorate. Ho cercato di portare prove nu­
m~riche per spiegare il contrario. Fino a quando non verrà dimostrato il perchè dello svuota­
m'ènto di alcune voci della statistica delle cause di morte (senilità, marasma, ecc.) da una parte 
ed il continuo crescere di quelle che si riferiscono ai tumori dall'altra e il perchè, in alcuni Paesi 
fra i più progrediti nel campo delle diagnosi, il cancro permanga invariato da anni, come ha 
dichiarato pure il prof. L'Eltore, io non saprò dare risposta diversa da quella del miglioramento 
delle diagnosi. 

Per quanto si riferisce ai bambini, era già a conoscenza anche di noi modesti statistici che 
il Cc'mcro non è un fenomeno particolare della prima giovinezza. Ne ho voluto parlar", dato che, 
in quella età, i tumori sono più attentamente diagnosticati, accertati e studiati nei paesi evoluti, 
mentre non sono nemmeno rilevati nelle statistiche dei paesi meno evoluti. 

Se poi ricorrete all'aumento delle cause cancerogene per spiegare il perchè nell'Italia meri­
dionale il livello di mortalità si stia elevando tanto da raggiungere qu~si quello dell'Italia setten­
trionale, dovete aneh" dirmi quali esse siano. 

In conclusione, non nego l'esistenza dei fattori cancerogeni, ma sostengo che i due fattori 
principali sono l'invecchiamento ed il miglioramento delle diagnosi. 

In merito alla teoria del Berkson, faccio osservare al prof. Di Macco che si tratta non solo 
di una selc'lione nel tempo, ma anehe di selezione nello spa21io. Infatti, alcuni Paesi in cui si 
riscontra un'alta mortalità infantile, non hanno dati sulla mortalità per cancro nelle età giovanis­
sime, perchè in questi Paesi, evidentemente, i predisposti muoiono nella prima età per àltre più 
drastiche e rapide malattie. 

AI prof. Bucaiossi, circa la questione degli immigranti, rispondo che, nelle statistiche rela­
tive alle malattie che vagamente chiamiamo costituzionali, gli immigranti sembrano conservare il 
tasso di mortalità del loro Paese. 

Se la mia reìazione potrà far pensme qualcuno, sarò molto felice, perchè questo era il mio 
scopo. Non sono un medico c, come statistico, non ho avuto il tempo sufficiente per andare a 
fondo meglio, ma vi andrò grazie ai vostri suggerimenti. 





SESSIONE 2 

IL METODO STATISTICO NELLA IMPOSTAZIONE 
DEL PIANO DEGLI I<:SPERIlVIENTI SUI TUMORI E 

NELI/ ANALISI DEI RISULTATI 

PRESIDENTE 

Prof. PIETRO VERGA - Presidente della Società italiana di cancerologia 



, 



IN T'RODUZIONE LA VORI DE.LLA 

II metodo statistico applicato alla Medicina ed alla Biologia 
direi forse meglio alla Biologia mmma, è orientato ad. esaminare un certo 
numero di problemi (fenomeni) sulla base di schemi che non dovrebbero 
essere inficiati dalle condizioni di variabilità delle comuni caratteristiche 
degli esseri viventi in condizioni fisiologiche e patologiche. 

In una visione semplicistica, lo studio delle prospettive etiologiche, le 
interpretazioni patogenetiche, le prove terapeutiche, ecc. hanno sìgnificato 
e valore in riferimentu ai più vari processi morbosi, specie in riferimento 
ai problemi oncologici cui ci occupiamo, se si basano su complesse e 
complete rilevazionÌ, depurate da quelle che possono essere le cause di er­
rore e considerate con quella metodologia che è propria dell'analisi matema­
tica. 

Il significato c il valore della indagine statistica è quindi subordinato 
alla depurazione degli elementi che costituiscono, che condizionano, 11 
nome no osservazionale, nel suo insorgere, nel suo divenire e nel suo 
tuirsl in pieno, e ci.ò contrapposto a quanto si verifica nel campo dena 
sperimentazionc, gli elementi che condizionano il fenomeno, che alla 
stessa consegue, sono espressi in senso quantitativo e qualita-
tivù ed agiscono su terreno definito organicamente, in arnbiente pure definito. 

Le conclusioni ottenute sulla base dei dati di natura osservazionalc 
sono meno rigorose di quelle ottenute per via sperimentale, giacchè, se 
queste sono bene pianificate, possono eliminare quei collaterali che 
possono alla loro volta influenzare il fenomeno. 

Sono convinto che le metodologie statistiche, Si:l nel campo osscrvazlo­
naIe che in quello sperimentale, abbiano un comune denominatore: 
matematica; ma sono pure convinto che le figurazioni statiche 
ad esempio nel campo della patologia umana, siano più riIevabili di queUe 
dinamiche, più rilevabili invece queste nel campo sperimentale, 

Ed è per questo che lo studio dei dati derivanti dalla statistÌca 
mentale può essere di maggiore importanza ai fini delle conoscenze deno 
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studio dei dati derivanti dalla statistica osservazionale, per quanto sia da ri­
tenersi che per la maggiore e migliore conoscenza sia necessaria la loro inte­
grazlOne. 

I problemi della metodologia statistica nella sperimentazione sono 
stati trattati nel Simposio del 1961 dal Pompilj, il quale ha ben messo in 
evidenza come effettivamente il campo della statistica si sia allargato ed 
abbia portato il suo contributo verso il settore delle Scienze sperimentali. 

È ovvio quindi-- è necessario affermarlo -- che la metodologia stati­
stica trovi la sua applicazione pratica nel campo oncologico, dove la ricerca 
è fondamentalmente sperimentale in riferimento ai più vari complessi di 
ricerche di laboratorio che alle volte potrebbero apparire lontane dallo scopo 
prefisso, ma che pure tendono precipuamente alla chiarificazione di ciò 
che rappresenta la soluzione del problema: la conoscenza delle cause delle 
forme neoplastiche. 

È pure quindi chiaro che la metodologia statistica trovi la sua prima 
applicazione nella programmazione degli esperimenti nel campo oneologico, 
programmazione sana ed intelligente che possa portare a risultati interpre-­
tabili ed a conclusioni accettabili per la più completa conoscenza, su base 
sperimentale, del problema. 

L'arte della programmazione sperimentale e della valida interpreta­
zione dei risultati trova nella metodologia statistica l'elemento di base non 
solamente di carattere semplicistico, direi tecnologico, ma per l'elaborazione 
più precisa del pensiero in riferimento al problema. 

La metodologia statistica è fondamentale per la programmazione razio­
nale dell' esperimento in campo biologico generale e nel campo oncologico 
che specificamente ci interessa. È ovv10 che il punto di partenza è la preci­
sazione del problema, la rilevazione dei così detti fattori sperimentali, quelli 
i cui effetti vogliamo sperimentare, ad esempio 1'effetto oncogeno del benzo­
pirene. Ma è pur vero che esistono dei fattori la cui significazione è stata 
espressa dal Pompilj come fattori sub-sperimentali dei quali bisogna tener 
conto in sede di piano sperimentale. Ad esempio, nel caso sopracitato del 
trattamento con benzopirene, potremo considerare la varietà, il ceppo del 
ratto come fattore sub-sperimentale che interreagisce con il fattore speri­
mentale e del quale dobbiamo eliminare l'effetto, l'eventuale azione. 

È ovvio che i fattori subsperimentali possono essere vari e fra questi 
ricordo il sesso, iI genere di alimentazione, ecc, 

E fra i fattori che pure debbono essere presi in considerazione, perchè 
influenzano alle volte decisamente i risultati delle singole esperienze, sono 
quei fattori che riguardano la composizione della massa, dell'unità, a cui i 
risultati delle ricerche verranno poi riferite e che formano i cosidetti fattori 
di stratificazione. 

Nel caso dell'esperienz;l con benzopirene, un fattore di stratificazione 
potrebbe essere rappresentato dall'età delle singole unità dei ratti, per quanto 
questo dell' età potrebbe essere considerato sotto certi aspetti come fattore 
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subsperimentale. Nella esemplificazione di cui sopra dobbiamo pur sempre 
considerare tra i fattori che inHuÌscono sull' esperimento 11 caso, che 
sfugge al controllo della rnen'te umana, che è forse l'unico che non i.nterrea­
gisce con gH altri, che non possiamo controllare e di cui non possiamo 
vedere l'azione. 

A conclusione, va segnalata l'opportunità di studi statistici collegati 
con gli studi delle Facoltà mediche. 

Il piano dell' esperimento è espressione fondamentalmente metodolo­
gica; il punto cruciale è però la raccolta dei risultati e la loro elaborazione 
sulla base di analisi probabilistiche per vedere se i risultati delI' esperimento 
siano più o meno significativi. Ciò vale per 1'esperimentazione nei più vari 
campi e precipuamente nel campo della biologia e nel caso particolare nel 
campo ancologico. 

Da quanto sopra detto, appare manifesto come si esprirn3 la I!ccessità 
di conoscenze, di metodologie statistiche per la pianificazione speriInentale, 
per l'elahorazione dei risultati e per la interpretazione dei dati degli espe-· 
rimentÌ stessi. Ci si è riferiti al problema oncologico come al problema più 
tormentoso ed attuale, ma la significazione dell'incontro ha valore generale 
nel campo della medicina, della biologia in genere. Dal complesso risulta la 
necessità di rapporti tra lo statistico e lo sperimentatore, perchè questi pOSS:'l 

orientare ed interpretare l'esperimento in modo che esso possa dare tutte 
quelle inform3zioni che dallo stesso si attendono. La mentalità statistica va 
formata nel campo dell'insegnamento delle scienze biologiche e (leve cam­
minare parallela all'insegnamento di questa. Ma poichè gli studi della me­
dicina sono fondamentalmente biologici, espressi in senso fisiologico e pato­
logico, tale mentalità va creata particolarmente durante gli studi rnedici per 
l'integrazione della ricerca e per una chiara interpretazione dei fenomeni 
che interessano l'uomo sano ed ammalato. 
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STATISTICA E SPERIMENT1\.ZIONE ONCOLOGICA 

LA SPERIMENTAZIONE ONCOLOGICA 

La risoluzione dei problemi oncologici --- posti al patologo, al me­
dico ed alle autorità sanitarie del nostro tempo ~. è divenuta sempre più 
pressante, per il carattere evolutivo della malattia cancerosa dal piano indi­
viduale a quello sociale, in rapporto al progresso civile, Nessun aspetto 
della Medicina -- ezioiogica e patogenetica, preventiva e terapeutica, ge­
nerica e specialistica, diagnostica e clinica-- può prescindere dal consi­
derare la malattia cancerosa. 

Il settore sperimentale ha assunto particolare rilievo attraverso una 
multiforme attività svolta con alacre impegno e larghezza di mezzi in labo­
ratori biologici, operanti in campi assai diversi, nell'ambito fisico e chimico, 
morfologico e funzionale, cellulare ed organismico. La sperimenta.zione onco­
logica, come settore della Biopatologia, è una forma di attività scientifica 
di recente acquisizione. Risalgono appena al primo decennio del nostro 
secolo le nozioni sicure iniziali sulla eziologia delle neoplasie, dopo gli 
infruttuosi tentativi che, alla fine dell'Ottocento, tendevano in genere a 
dimostrare la natura infettiva della cancerogenesi, ritenuta effetto di un 
rigoroso rapporto di causalità. 

Nel giro di circa un cinquantennio di indagini, malgrado le lacune 
ancora notevoli suUa patogenesi dei processi neoplastici, è lecito affermare 
(in un tentativo di bilancio dci risultati) che -- come avviene per l'infiam­
mazione e per altre malattie e sindromi definibili polieziologiche - l'in­
sorgere del carattere neoplastico cellulare, in quanto modificazione geno­
tipica obbligata, nella trasrnissibilità alla discendenza può essere determi­
nato da cause di natura diversa: fisiche, chimiche e biologiche. La speri­
mentazione con prodotti chimici (di varia costituzione), con agenti fisici 
(radian ti e meccanici) e con agenti biologici (microbici, virali, ecc.) ha 
dimostrato, nella eziologia neoplastica, il carattere di aspecificità eziologica, 
cioè di non causalità. 
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La possibilità di disporre di animali di laboratorio portatori di cancri 
~ determinati sperimentalmente con noxae chimiche o fisiche o mediante 
isto-trapianti- ha considerevolmente ampliato l'orizzonte delle ricerche 
sperimentali nell'ambito della eziologia, della patogenesi e della terapia. 

Con encomiabile operosità, attivata dal carattere sociale della malattia 
cancerosa, sono stati promossi: la fondazione di Enti specializzati di ri­
cerca c di terapia; la pubblicazione di libri e periodici; la convocazione 
di simposi e congressi e l'iniziativa di altre molteplici manifestazioni di 
carattere oncologico che impegnano innumerevoli studiosi e clinici. 

La ;e;perùnentazione di laboratorio ha di gran lunga superato, per la 
entità delle indagini, la sperimentazione clinica, soprattutto nella ricerca 
di nuovi mezzi atti a guarire e prevenire il cancro, oltre quelli correnti 
e routinari, chirurgici e radiologici, ormai meccanizzati. 

Le modalità generiche della sperùnentazione oncolr~gica sono quelle di 
ogni indagine scientifica moderna, sulla via tracciata da (;alileo Galilei, 
da Lazzaro Spallanzani e da Claude Bérnard. l progressi della tecnica 
hanno influenzato il corso delle indagini in modo imprevedibile; dal rudi· 
mentale strumento ottico di Leeuwenhoek si è giunti al microscopio elet­
tronico; dalle colture microbiche, condotte con la rnetodica incerta ed 
estenuante di Pasteur, attraverso Koch, si è pervenuti alle colture indu­
strialìzzate ed automatizzate delle fabbriche dÌ antibioticì. Alla persona 
subentra da un lato la macchina, dall'altro il gruppo; le tecniche biochi­
miche sono sostituite da più rapidi e sicuri metodi biofisici. Dana morfo­
logia di Linneo l'individualità biologica è oggi ricercata nella struttura­
z10ne delle macromolecole proteiche, antigenicamente specifiche, condizio·· 
nanti i processi enzimatici e quindi il metabolismo. Il lavoro non più del 
singolo .- diventa lavoro di équipe, per la necessità di competenze specifi­
che diverse, data la estrema complessità di ogni problema eziopatogenetico. 

L,a mole dei risultati raggiunti, costituente un enonne coacervo, è 
immensurabile; le acquisizioni dell'ultimo decennio superano per entità, 
quelle conseguite in tutto il passato, a partire dagli albori della civiltà. 
Ne deriva che l'analisi prevale sulla sintesi e per tale squilibrio una massa 
enorme di nozioni _ .. - talora ottenute con faticoso dispendio -- resta inutl­
lizzata e resterà inutilizzabile ai fini del progresso umano, fino a quando 
l'organizzazione razionale del lavoro scientifico non farà buon uso delle 
capacità intellettive individuali e dei mezzi dì ricerca. 

Nel settore della metodologia scientifica è in pieno sviluppo la metodica 
statistica, capace di potenziare mirabilmente, in ogni aspetto del Sapere, 
gli altri mezzi di studio dei fenomeni naturali. I fatti biologici, impostati 
per quanto possibile come prohlemi matematici, statistici, vengono chiara­
mente illuminati dalla logica delle cifre, sia in rapporto all'individuo singolo 
sia in rapporto alla specie (collettività di individui), dato che ogni studio 
biologico è incompleto se l'individuo non viene considerato come elemento 
del gruppo biologico di appartenenza. 
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Col progresso scientifico, sono state scoperte le cause dirette di molti 
fenomeni del mondo chimico, fisico e biologico, che sino agli ultimi se­
colì apparivano di oscura origine, C(lme è a,,-venuto ad es. per le infezioni 
e per varie tossicosi. In altri eventi della Fisica, della Biologia, e quindi 
della Patologia, l'approfondimento delle indagini ha dimostrato la esten­
sione grandissima dei fenomenì non dipendenti da cause dirette e quindi 
casuali; tale evoluzione-- in quanto innovazione dell'orientamento inter­
pretativo del cosmo -- costituisce un grande progresso, pur avendo in 
certo modo menomato la fiducia nella logica degli eventi, basata su di 
un rapporto rigoroso di causa e di effetto, cioè di causalità. 

DETERMINISMO E IND.ETERMINISMO 

Nella sperimentazione oncologica --- come in tutte le molteplici forme 
di attività sperimentale della Biologia --- i problemi posti allo studioso 
sono soprattutto di ordine eziologico e patogenetico (sul perché e sul come 
della realtà fenomenica), implicando la discriminazione dei concetti di 
causalità e di casualità nei più moderni aspetti. 

Il principio generale di causalità, corrispondente ad una visione inter­
pretativa superiore dei fenomeni naturali, è un concetto filosofico che 
spesso, non correttamente, è identifi.cato col determinismo causale. Ciò 
avviene per l'abitudine di intendere la causalità in senso meccanicistico, 
secondo la ilsica di Galileo e di Newton, soggetta al più rigoroso deter­
minismo, in condizioni neHe quali la perfetta univocità delle cause operanti 
consente la formulazione di ieggi con esatte possibilità di previsione. 

Ma alla fine dell'Ottocento, per l'ampliamento delle cognizioni, in al­
cuni settori della Fisica stessa è stato necessario introdurre concetti stati­
stici: il ({ quanto di azione) di Planck e l'indeterminismo di Heisenberg 
sono espressione di nuove correnti del pensiero scientifico nella ricerca di 
rapporti casuali nei fenomeni del mondo atomico. 

L'indeterminismo o casualismo non va tuttavia considerato come un 
concetto anti-causale, dato che per esso non sono sempre applicabili totali­
tariamente le leggì del puro caso (probabilità positive e negative nel SO (~<»). 
N ei fenomeni indeterministici, infatti, si manifestano talora tendenze do­
minanti, non negative o livellatrici, ma piuttosto ordinative. 

La legge deterministica causale rivela un tipo di causalità univoca, 
con attuazione uniforme che esclude ogni altro elemento concausale; essa 
è caratterizzata da una relazione fissa, matematicamente esatta, che pre­
cisa le costanti del decorso fenomenico, rendendone quindi possibile la 
preVISIOne. 

La legge indeterministica ( o statistica) casuale non consente invece 
di realizzare previsioni univoche, ma solo possibili, con un margine che 
oscilla da zero alla metà, come valori limite della inattuabilità e della cer-
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tezza. Qui la relazione costante delle leggi statistiche è sostituita da una 
connessione elastica con un coefficiente di indeterminazione, per cui le 
leggi statistiche sono caratterizzate dalla probabilità. 

N elI' organismo vivente si avverano fenomeni normali e patologici rego-· 
lati tanto dalla causalità, quanto dalla casualità. 

La causalità è rilevabile nella specificità enzimatica e quindi nel meta­
bolismo anabolico e catabolico, nell'autoregolazione omostasica, funzionale 
e strutturale, nell'ereditarietà dei caratteri, nell'azione di noxae specifiche 
(specificità eziologica). 

La casualità è presente tra l'altro nella distribuzione dei cromosomi, 
nella determinazione del sesso, nella variabilità delle caratteristiche meta­
boliche, funzionali e strutturali dell'individuo, in ogni livello di organiz­
zazione (cellulare, tessutale, organico, individuale), nel concetto di norma­
lità e di malattia. 

La causalità e la casuaiità si. integrano quindi in un indissolubile in­
treccio nei fenomeni patologici dell'individuo complesso. 

Le noxae di grado notevole - tale da annullare le differenze indi­
viduali di reazione legate al fattore variabilità --- producono sempre effetti 
costanti, per cui da esse è possibile risalire alla causa. In questi casi esiste 
perciò una specificità eziologica. 

Se, per la sua limitata intensità, la nm;:a è tale da non impedire iì 
manifestarsi della diversa re attività. individuale, gli effetti variano secondo 
la curva gaussia.n <l , dalla indifferenza alla più elevata gravità. Qui la causa,­
lità è libera, non necessaria, facoltativa, essendo intervenuta la variabilità 
del fattore terreno che ha influito sull'azione dell'agente patogeno. Perciò 
il fenomeno non si avvera secondo leggi deterministiche, ma secondo leggi 
statistiche. Al deterrninismo causale subentra l'indeternlinismo casuale 
collegato alle diversità individuali. 

Ma in Patologia si verifica una terza situazione rappresentata da quadri 
patologici che possono essere prodotti ciascuno da cause molteplici di 
vario genere e caratterizzati perciò non dalla eziologia ma dalla patogc­
nesi; quadri pertanto eziologicamente aspecifici, ma dotati di specificità 
patogenetica (come l'infì.ammazionc, la febbre, la tosse, la diarrea, il 
vomito, la sindrome colinergica, la sindrome adrenergica, ecc.), quadri 
nei quali la natura della causa non ha importanza, pOlchè in essi al prin­
CIpIO della causalità deterministica subentra il fattore costituzionale che 
attua la reazione mediante proceSSI patogeneticamcnte definiti. 

LA CASUALITÀ 

L'importanza della statlstlca nei fenomeni biologici e patologici, e 
quindi nella sperimentazione oncologica, è connessa al fatto che nei. pro­
cessi vitali di ogni ordine e grado operano _. indissolubilmente collegati 
fattori sottopostì tanto alle leggi della causalità che della casualità. 
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Ogni evento naturale nei vari piani di organizzazione, dal nucleo ato­
mico alla galassia, è caratterizzato da una estrema complessità e spesso 
da contraddizioni che probabilmente sono apparenti, in quanto espressione 
del nostro abito mentale c dei metodi di indagineusatì, piuttosto che 
della realtà fenomenica. Come nel mondo della Fisica è riCoIlOStibile l'onda 
continua e il !, quantum » discontinuo, il determinismo e l'indeterminismo, 
ecc., cosine! mondo lliologico si avverano analogie di comportamento 
per fenomeni causali c casuali, questi ultimi assoggettati alle leggi stati,,· 
stkhe. 

N el mondo biologico è agevole osservare: la uniforme stabilità (omo­
"tasica) dei fondamenti e la grande varietà dei particolari, l'eredità con­
servatrice, veicolata dal gene, e la variabilità progressiva, come effetto 
ambientale, l'istinto di conservazione dell'individuo, che spinge alla lotta 
per l'esistenza singola, e l'istinto di conservazione della specie, con le sim·­
biosÌ e la socialità; da un lato il clone, lo stipite, la razza e dall' altro la 
specie, consimile c differenziata; infine, la vita e la morte (Beer, 1(58). 

Nella scienza moderna, pertanto, gli eventi naturali non risultano 
esclusivamente regolati secondo il principio rigido di causalità, come si 
pensava sino a pochi anni or sono. Nei fatti considerati in piani diffe­
renti, si allenta --~ sino ad essere annullato ---- il legame rigoroso tra causa 
ed effetto; si osservano fenomeni individuali che, come tali, decorrono in 
maniera discontinua; fenomeni per ciò investigabili solo attraverso leggi 
probabiIistiche. Oggi è saldo il convincimento cl:w l'aspetto quantitativo 
degli eventi naturali sia governato dal caso e che gli effetti possano es­
sere legati a valori medi che danno una probabilità statistica inscritta nelle 
ripartizioni di Gauss. 

Il concetto di caso è forse antico quanto il pensiero umano: \( Vidi 
nelle cose del mondo instabilità e disordine; non tutti i veloci giungere 
primi alla meta, nè i più valorosi alla vittoria, nè i più saggi all'abbon­
danza, nè i più sapienti alla ricchezza, nè i più esperti al SUCCeSSO, ma 
l'occasione e il caso, cioè le circostanze dei tempi e mille accidentali ca­
gioni, hanno luogo in tutte le cose ( ... tempus casumque in omnibus}) 
(Ecclesiaste, IX, XI). 

Anche il pensiero scientifico --~ dominato dal dubbio --- opera con 
ipotesi piI} o meno giustificate e con astrazioni più o meno utili (tipi ideali). 
La scienza come verità assoluta, come certezza, come perfezione, come 
armonia, è immagine popolare e scolastica; in realtà essa procede sempre 
per probabilità, mediante tentativi ed ipotesi, animata dalla speranza ed 
operante con rischio e sacrificio; con l'approfondire delle conoscenze, inoltre, 
sorgono sempre nuovi problemi più enigmatici e compIessi (Cantoni, 1963). 

II calcolo delle probabilità è la scienza che, nata daUa osservazione 
dei giochi di azzardo, si è elevataf.no agli argomenti pi ù importanti della 
conoscenza umana (Laplace). La probabilità è la statistica sgrossata e rin·­
forzata dal numero, in una nozione di certezza, per il fatto che essa è 
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capace di misurare esattamente la propria incertezza. Questa è stata una 
delle più feconde scoperte scientifiche (Bénéze, 1961). 

Il caso, secondo Vendryés (1946), risulta essenzialmente da una spe­
cie di rottura della causalità, consentendo a molteplici eventualità di at­
tuarsi indifferentemente, con la possibilità di attribuire ad esse, in via preli­
minare, soltanto le probabilità rispettive. Questo è il vero caso che non 
è dovuto ad ignoranza o ad incapacità di previsione, ma alla natura stessa 
delle cose. Nel secolo passato, infatti, i fisico-matematici della scuola deter­
ministica consideravano il caso come una apparenza dovuta alla nostra 
incapacità di analizzare completamente cause troppo deboli, troppo nume­
rose o troppo complesse e di tenerne l'esatto conto. 

È possibile affermare, in riferimento alla casualità, che attraversiamo 
un periodo di crisi immediatamente consccutivo--- nella storia del pen­
siero scientifico -- a quello nel quale dominava la convinzione che il de­
stino di ogni fenomeno fosse guidato rigidamente da leggi deterministiche. 
A.ncora nel 1)596 Pietro Castellino nella prolusione al corso di Pato-· 
logia medìca dell'Università di Padova-- affermaI/a l'ecisamentc che «il 
capriccio e il caso non esistono in natura, nè quindi in Patologia i). Oggi 
le tendenze causalistiche sono purtroppo ancora valide e predominanti nel 
campo biologico e medico, con la ricerca in ogni fenomeno della causa 
unica determinante. Innumerevoli rilevazioni nel]' ambito delle malattie e 
della cancerologia, particolarmente di carattere terapeutico, sono eseguite 
ancora oggi in questo ordine di idee. 

LA STATISTICA 

La nozione di caso appare definita quando viene considerata sotto 
l'aspetto della probabilità matematica, espressa dalla probabilità di produ­
zione di un evento in rapporto al numero totale di probabilità favorevoli 
e di probabilità contrarie. Perciò, dai metodi statistici, adottati per il cal­
colo delle probabilità, è sorto il concetto di razionalità del fortuito, anche 
se un milione di probabilità non può produrre una certezZ2. (Boiste). 

La statistica è intimamente collegata alla dottrina della casualità, pe r­
chè l'indagine mette in luce una frequenza di comparsa la quale assume 
la stessa funzione della probabilità matematica. La statistica quindi è il 
mezzo prezioso per ampliare 1'esperienza personale. 

Nella Scienza--- secondo Max Born -- il vero significato del metodo 
statistico risiede nel fatto che esso prospetta un codice di regole le quali 
sono costitutive della scienza stessa; codice che, con molte altre prescri­
zioni, contiene norme relative agli errori di osservazione, cioè di un ramo 
della teoria delle probabilità. Per il fatto che in via assoluta nessuna osser­
vazione è corretta, il concetto di caso si inserisce nelle primissime fasi 
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della attività scientifica. Perciò, a ragione -- secondo lo stesso Horn -- la 
casualità rappresenta un concetto fondamentale, di maggior rilievo rispetto 
alla causalità, dato che in ogni circostanza concreta la validità o meno 
di una relazione di causa-effetto può venir giudicata soltanto applicando 
alle osservazioni le leggi del caso. 

Nella storia della Scienza si nota la tendenza a trascurare questo fatto, 
mentre la verità è che nessuna dottrina scientifica possiede un valore che 
vada oltre quello probabilistico, essendo sempre suscettibile di modifica­
zioni ::111a luce di nuove esperienze. È ovvia l'importanza di tali conside­
razioni in riferimento a quanto riguarda ogni fenomeno patologico e quindi 
la malattia cancerosa, considerata non solo nella eziologia e nella patogenesi, 
ma anche e soprattutto nella valutazione degli effetti terapeutici medica­
mentosi, radianti e chirurgici. 

La Statistica è la disciplina appropriata alla trattazione quantitativa dei 
fenomeni collettivi che si manifestano cioè soltanto in una massa di osser­
vazioni (Gini, 1962); l'induzione statistica è un caso della induzione gene­
ralizzatrice incompleta. L'induzione costituisce veramente il regno della 
statistica; l'uso di essa è frequentissimo, ma quando si tratta di fenomeni 
collettivi, essa assume carattere scientifico per mezzo della statistica. 

Corrado Gini, recentemente (1962), deplorava che nei libri di stati­
stica sono, se non dimenticati, trascurati gli accorgimenti da osservare nel 
ragionamento sui fenomeni collettivi. Sono pochi gli statistici che si sof­
fermano con particolare attenzione sulla induzione statistica da essi rite­
nuta, erroneamente, diversa dalla comune induzione insegnata dalla logica. 

Una inchiesta fatta dal Gini (1953) sui procedimenti logici dei me­
dici nena formulazione della diagnosi ha messo in luce come questi non 
se ne rendano conto. Del resto, sostiene il Gini, nemmeno negli scritti 
di Augusto l\iurri, riguardato dai medici come <~ il non plus ultra» del 
rigore logico, si trova formulato il procedimento induttivo su cui dai sintomi 
osservati si ricava la diagnosi. I medici, poi, interrogati dal Gini per indi­
care i procedimenti seguiti, hanno dato tutti risposte insoddisfacentL 

Le leggi statistiche, per il fatto che concernono collettività di eventi 
comparabili, sono senza valore per lo studio e la previsione di un elemento 
particolare del gruppo considerato. Esse non offrono, infatti, alcun chiari­
mento -- nel singolo -- sulle condizioni determinanti del modo differente 
di comportarsi. Per questo Claude Bérnard condannava severamente, nel 
suo tempo, l'uso dei metodi statistici in Biologia, perchè capaci di dare, 
dei fenomeni biologici, soltanto conoscenze astratte senza rapporto con la 
sola realtà vivente autentica, quella dell'individuo. 

J\1algrado le riserve, l'orizzonte della statistica è assai vasto e fruttuoso 
di cognizioni indispensabili all'incremento del progresso e della vita civile. 
In questo ordine di idee Herbert Wells, scrittore di fantascienza, ha affer­
mato che «verrà un giorno in cui pensare in modo statistico sarà altret­
tanto necessario che leggere e scrivere». Molte accuse, anche gravi, talora 
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umoristicamente, sono state rivolte alla statistica, ma esse per lo più sono 
in rapporto all'uso scorretto del metodo che è uno strumento di lavoro 
non giudicabile al di fuori della sua funzione specifica. Anche se la stati­
stica non può creare, nè aggiungere informazioni OYC queste difettino, è 
possibile tuttavia con i suoi metodi estrarre le informazioni contenute nei 
protocolli sperimentali, tahme preziose per la valutazione che lo sperimen­
tatore stesso non sarebbe in condizioni di enucleare dal complesso dei 
dati. 

IL PATOLOGICO E LA MALATTIA 

Ogni evento biologico, in quanto caratterizzato da condizioni di omo­
stasi, può essere considerato come la risultante di un complesso di equi­
libri da parte di una moltitudine imprecisabile di fattori di segno con­
trario. Pcr ogni singolo fattore tale situaZIone è esprimibile con una curV,l 
gaussiana nella quale la media statistica rappresenta la posizione di equi .. 
librio (nonTlalità). Mentre le deviazioni di scarso rilievo (in un senso o 
neH'altro) rientrano ancora nella normalità, quelle più notevoli per eccesso 
o per difetto (da un lato e dall'altro della posizione normale) presentano 
i caratteri di fenomeno patologico. Nel maggior numero dei casi, quindi, 
patologico significa deviazione. 

La nozione di malattia, in quanto astrazione costituita con elementi 
tratti dalla realtà dei singoli malati, è un concetto platonico nell'ambito 
delle teoria delle idee, ma nello stesso tempo è un concetto statistico, 
essendo basata sulla frequenza di determinate manifestazioni (aspecifiche 
in massima parte) collegate in una sequenza obbligata. 

Sulla traccia dei medici antichi e dei jJrimi numeristi del!'inizio del-· 
l'Ottocento e attraverso la cibernetica del nostro tempo è possibile costruire 
un modello di quadro patologico in base alla frequenza dei sintomi e in 
rapporto alla loro media statistica, dalla quale i quadri che si riscontrano 
nella realtà risultano più o meno deviatÌ. Per cui se è vero per il clinico 
che esistono malati e non malattie, non è menvero per il patologo che 
esistono _._. come modelli concettuali -~~ le entità nosologiche in base alle 
quali si definiscono le singole malattie. Lo stesso avviene anche, per un 
grado minore di specificità, del concetto di sindrome. 

LA CANCEROGENESI 

Nella cancerogenesi, in rapporto alla natura dei fattori causali, l'ezio­
logia è multipla. Per lungo tempo fu ricercato lo stimolo unico, obbe­
diente ad un rigido principio di causalità in cui il rapporto tra causa ed 
effetto è diretto e necessario, come avviene nelle infezioni e in talune tos·· 
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sicosi. Con la scoperta della cancerizzazione da catrame (1910) e con le 
successive indagini sull'azione cancerigena delle radiazioni jonizzanti e degli 
altri composti, si è dimostrata la molteplicità causale dena cancerogenesi; 

I fattori ez-iologù:i, causali e concausali, della cancerogenesi possono 
essere classificati secondo la IOf() natura in: 

--- fattori fisici: cause meccaniche (traumatiche, agenti anche in sog­
getti giovani come causa di san:omi); cause radianti: la luce, nei soggetti 
fotosensibilizzati, come avviene nel xeroderma pigmentosum; i raggi ultra­
violetti; i raggi roentgen; la radioattività; i raggi cosmici (fattori mutageni); 

--- fattori chimù'i; idrocarburi cancerigeni; altre sostanze (arsenico, 
cobalto, ecc.); metabolìti (indolo, scatolo, ecc.); 

-- fattori biolop'ci: ereditarietà (mutazioni); selezione cellulare in fo­
colai di flogosi cronica e di rigenerazione; virus; ecc.; 

--- fattori ambientali: clima, alimentaziollè, fattori sociali (professione, 
ecc,). 

Nella genesi delle neoplasie sotto l'azione dì stimoli oncogeni (lo 
stesso stimolo o stimoli differenti susseguentisi, agenti cronicamente per 
lungo tempo) ilI tal une cellu le dotate di notevole attività proliferativa ven­
gono modificate genotipicamentc le caratteristiche metaboliche preliminari 
dclla mitosì (nelle neoplasie tipiche) e .Ie attività metaboliche citoplasma­
tiche (nelle neoplasie atipiche), in modo che taluni processi anabolici 
proteici vengono resi indipendenti dalle influenze bioregolatrici del mezzo. 

Si giunge così alla cellula cancerosa che si riproduce senza posa, afÌna­
listicamente, alterando l'armonia strutturale del tessuto e dell'organo e gli 
equilibri metabolici nel piano dell' organismo. 

In campo oncologico ha importanza stabilire se nella genesi della 
neoplasia -- nella quale una o più cellule normali diventano neoplastiche -
si tratta di un evento unico ovvero del succedersi di più eventi; se cioè la 
neoplasia sia dovuta alI 'insorgere di un clone cellulare già neoplastico (come 
avviene negli innesti) o se è effetto di una progressiva differenziazione 
delle cellule normali in cellule neoplastiche o dell'intervento di più muta­
zioni che danno origine a successivi sub-c1oni. Nella cancerogenesi a più 
stadi è lecito postulare l'intervento di fenomeni di selezione cellulare (Di 
Macco: Malattia e disposizione, 1959; Baserga, 1(60), in base ai dati 
della statistica oncologica appoggiati al fatto dell'incremento numerico delle 
neoplasie con l'avanzare dell'età. 

Considerando la mole ingente di osservazloni compiute sulla cancero­
genesi, si osserva che 1'evoluzione della neoplasia, definita autonoma, può 
essere influenzata tanto da fattori esterni che organismici. 

N ella variabilità delle caratteristiche della costituzione individuale 
possono essere presenti: fattori dì resistenza, capaci di contrastare il pro­
cedere della proliferazione cellulare neoplastica, tipica e atipica, come an­
che fattori pato-disponenti, di vario ordine e grado, che condizionano un 
decorso infausto della malattia cancerosa. Ogni singolo fattore (strutturale, 

9 



(~FNN \HO DI l\L\CCO 

funzionale e metabolico), interessato nella gçnesi del cancro, è soggetto 
alla variabilità e quindi costituisce, in taluni individ ui, un elemento di 
pato-disposizione nel decorso del processo neoplastico. 

l .. e ricerche sul cancro --- eseguite con stipiti puri di topi, ottenuti 
da Strong--- hanno accertato l'intervento, in modo decisivo, del genotipo 
nella insorgenza delle neoplasie, portando alla conclusione (di alto valore 
biologico) che, mediante selezione orientata, è possibile accrescere la resi­
stenza della specie al cancro. Infatti oggi si dispone dì razze di topi cosÌ 
resistenti, che la neoplasia non si avvera in essi, qualunque sia l'agente 
cancerigeno utilizzato. Queste acquisizioni non sono oggi applicabili alla 
specie umana, ma pur tuttavia consentono una razionale impostazione 
delle ricerche sul cancro e orientano le indagini, con speranza di successo, 
alla conoscenza tanto dei meccanismi della resi"tenza che degli aspetti 
patodisponenti della maJattia cancero:'>:1. 

PA'l'ODISPOSIZIONE E STATJSTlf'A 

Nella cancerogenesi, mentre i fattori causali diretti, realizzanti, sono 
abbastanza noti nella loro pluralità, sono invece relativamente scarse le 
conoscenze del terreno organismico in quanto capace di favorire od osta­
colare la genesi c l'accrescimento delle neoplasie. Senza dubbio a questo 
proposito esistolìo fattori nei diven,i piani di organizzazione dell'individuI) 
--- cioè al livello tessutalc, organico e organismico-- che talora assumono 
il carattere di fattori deterrninanti. 

Nel quadro delle caratteristiche della costituzione individuale la di.lpo­
sizione può essere definita come una tendenza orientata, in eccesso o in 
difetto, di un determinato carattere strutturale, funzionale o metabolico; 
e corne tale può es:;;cre considerata come un aspetto inscindibìle della varia,· 
bilità, in rapporto alla distribuzione binorniale della frequenza del carattere 
stesso, collegata al grado di deviazione dalla media statistica. 

La disposizione diventa patodisposizione (correntemente prcdisposi­
zionc) quando la deviazione, in eccesso o in difetto del carattere, è tale 
da favorire-- in un soggetto, rispetto ap;li individui normali -- l'azione 
di una causa patogena. La patodisposizione è una condizione in 
cui l'individuo, per fattori co"tituzionali (genotipici e paratipici), è più 
sensibile alle C<l1.IRe patogene rispetto agli altri individui; una situazione 
dinamica, cioè, per la quale ---- irl conseguenza di fattori minorativi in 
atto, anche latenti--·, appare ag'gravata l'azione delle noxae fisiche, chi­
miche e biologiche (Di Macco, lVlalattia c disposizione, 1959). 

Il concetto di patodisposizione, come concetto di relatività, è un con­
cetto statistico, poichè nelht specie --- tra soggetti della medesima età e 
sesso e nel medesimo ambiente ---- esiste sempre una certa variabilità della 
resistenza a qualsiasi stimolo patogeno, per cui gli individui possono es-
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sere distribuiti secondo una curva binomiale i cui estremi sonoriferibili: 
uno a maggiore sensibilità e l'altro a maggiore resistenza allo stimolo pato­
geno, rispetto ana massa dei soggetti del gruppo i guaIi sonO dotati di 
unaresistenzamèdia, che condiziona il comportamento passivo e reattivo 
usuale . 

. La variabilità. del terreno non condiziona sempre gli effetti di una noxa, 
ma soltanto quando quèsta non è massiccia, corl'le avviene, ad es. , nella 
azione degli idrocarburi cancerigeni. Nella genesi del sarcoma da benzo­
pirene del ratto, se si inietta un mg. di idrocarburo, il sarcoma non si 
sviluppa in una percentuale di individui, mentre con la dose di 5 mg. il 
tumore insorge neUa totalità dei casi. La resistenza, disposizione positiva, 
è sopraffatta· dal grado elevato dello stimolo patogeno, 

In riferimento alla Metodologia statistica sono di particolare rilievo, 
per la conoscenza dei fattori patodisponenti a! cancro; i risultati delle ri­
cerche sperimentali. Nella genesi del cancro da catrame, fin dall'inizio, 
era stato notato un rilevante divario nel grado di ricettività delle varie 
razze di topi e conigli. 'ralune razze, ad es., di conigli olandesi si erano 
dimostrate addirittura refrattarie (Deelman). Anche per gli innesti neo­
plastici erano state constatate da tenl'po differenze t1Mevoli tra i vari sti­
piti clelIa stessa specie di animali di laboratorio. 

In estesissime osservazioni sperirnentali, lo Strong, collaboratore di 
Morgan, ha studiato negli ultimi 30 anni gli aspetti genetici dei problemi 
del cancro. Tali ricerche furono iniziate per ottenere, mediante selezione, 
stipiti di animali di laboratorio per quanto possibile geneticamente puri, 
simili tra loro, standardizzati, riducendo al massimo la varietà genica at­
traverso successive generazioni, eliminando molte deUecaratteristiche ance­
strali e producendo discendenti sempre più uniformi, cioè razze pure di 
topi mediante incroci tra consanguinei. Ogni stipite fu derivato da una 
sola coppia scelta tra i topi di ogni generazione. 

N egli stipiti puri, selezionati e seguìti per oltre :3 O anni, il trattamento 
con metileolantrene provocò, nei discendenti, la comparsa di caratteristiche 
del tutto nuove, ITlai osservate negli antecedenti (coda arricciata, nanismo, 
gigantismo, discromit: dci peli, ecc.), rnanifestazioni dovute all' azione del 
cancerogeno che nei topi ha il potere di accrescere lapctccntuale di muta­
zioni da 1 : 26 mila a l : 500 (un incremento cioè di 50 volte). 

Negli stu.di di Strong è stato inoltre osservato che la vulnerabilità 
al cancro sperimentale d;! metilcolantrene non dipende solo dana sostanza 
chimica utilizzata, ma aIlche dall'ordine in cui i topi sono stati partoriti: 
i topi di primo parto, di una data coppia di genitori, sono risultati i meno 
suscettibili. 

Alle conoscenze sulla jJatodisj)()sizione di or/fano hanno contribuitole 
indagini sperimentali eseguite in taluni stipiti di Mus tHusculus alhinus, 
che presentano una altiss~ma incidenza del cancro mammario spontàneo,in 
confrontt) di altri stipiti Ìn eui l'incidenza può essere nuna. Fattori di tale 
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comportamento sono: una disposizione di organo (mammella); gli ormoni 
ovarici (follicolina e progesterone) e il fattore latteo di Bittner trasmesso 
nel periodo dell'allattamento dalla madre alla figlia. 

È ovvia la indispensabilità dì un corretto impiego della Metodologia 
statistica nelle ricerche sperimentali di Oncologia, nelle quali il fattore 
individualità, per gli aspetti genotipici imprevedibili, condiziona più o 
meno validamente l'azione delle noxae. 

l\!IETODICA DELLA SPERI1VIENT AZIONE 

Nella sperimentazione biologica, patologica ed oncologica appalOno 
inderogabili alcune condizioni tra cui: 

la classificazione del materiale da elaborare; 
l'omogeneità dei gruppi di elementi considerati; 
l'accettabilità delle dimensioni sperilnentali; 

la validjtà- delle conclusioni. 

L'applicazione di moderni metod.i statistici per la impostazione e la 
valutazione dei dati sperirnentali esige la conoscenza dei principi generali 
da cui dipende la esatta conduzione dell'esperimento. Una ricerca mal 
progettata è infeconda sotto l'aspetto della significatlvità dei risultati. Pri­
ma di pregiudicare l'esito con conclusioni affrettate, nella sperimentazione 
è anzitutto necessaria la raccolta di numerose osservazioni in condizioni 
statisticamente valevoli. Per una corretta utilizzazione della metodica 
statistica, diretta ad ottenere risultati significativi, deve pertanto essere 
elaborato un numero adeguato di casi. 

Poichè in talune circostanze è opportuno prevedere, sia pure con 
approssimazione, l'entità della massa di soggetti da sottoporre alla sperimen­
tazione, è possibile per via statistica raggiungere lo scopo, purchè siano 
note alcune delle variabili in gioco. 

Ai fini di un orientamento preliminare su t.ahmi elementi in causa, 
può essere utile l'esecuzione preventiva di un esperimento pilota, soprat­
tutto quando l'impostazione sperimentale non ha precedenti, cioè è del 
tutto nuova. 

Il continuo progresso evolutivo della metodolqgia statistica consente 
oggi la pianificazione di esperimenti nei quali è possibile considerare con­
temporaneamente numerose variabili, di cui è valutabile sia l'importanza 
singola, sia l'interazione reciproca mediante analisi della varianza, della 
co-varianza (con la quale è possibile misurare, sottrarre ed annullare l'ef­
fetto di una variabile su di un'altra), della regressione e inoltre mediante 
l'analisi discriminante. Tale possibilità di esame facilita l'impostazione 
sperimentale, con l'estendere il campo della sperimentazione a materiali 
non del tutto omogenei, circostanza questa frequentissima in Patologia. 
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In riferimento alla class~ficazù:mc del materiale da elaborare statistica­
mente, va considerato che la necessità di stabilire un certo ordine tra i 
fenomeni naturali è sorta quando- con le metodiche moderne - si è 
accumulato un corpus ingente di nuovi fatti. Questo è avvenuto già due 
secoli or sono col Sistema naturae di Linneo, per la classificazione delle 
specie animali e vegetali; classificazione che può rìguardare elementi 
in distribuzione continua (ad es., la luce secondo i colori) o discontinua 
(ad es., il sistema periodico degli elementi: la specie, formata da soggetti 
con propria individualità; ecc.). 

Nei singoli soggetti di ciascun gruppo biologieo sono evidenti diffe­
renze delle caratteristiche strutturali e metaboliche che costituiscono i fon­
damenti della variabilità individuale, rilevabile in qualsiasi popolazione om()­
genea per età e sesso, non solo in riferimento alla specie, ma anche alla 
razza, allo stipite, al clone, alla famiglia. La maggior parte dei fenomeni 
inerenti alla variabilità costituzionale genotipica e paratipica è da ricondurre 
in ultima analisi a differenze del metabolismo, soprattutto a diversità delle 
strutture macromolecolari proteidiche, considerate sia come materiali pla­
stici, sia come supporti enzimatici indispensabili nei processi metabolici. 
L'omogeneità del materiale non è assoluta, ma relativa quando sì tratti 
di individui, come avviene in Biologia per le cellule, gli organi e l'orga­
nismo. Per tale motìvo, nella pianificazione degli esperimenti è necessaria 
la costituzione di gruppi di soggetti omogenei, considerati a parità di nu­
mero; occorre cÌoè sperimentare con organismi dotati di un patrimonio 
ereditario. il più affine possibile, con somiglianze spiccate strutturali e 
mdaholichc. Tale omogeneità non è tanto relativa alla specie, quanto alla 
razza, allo stipite, alla famiglia. Le condizioni migliori sono offerte dai 
gemelJi monocorialì,in cui esiste J'identità genetica dei fondamenti meta­
bolici (soprattutto enzimatici) che condizionano ogni espressione funzio­
nale e strutturale. 

La precisione della sperimentazione fisiopatologica e medicamentosa 
è notevole se il dùpositi'vo di contrailo viene eseguito non con animali di­
versi, di altro gruppo, ma con gli animali stessi, che in una fase agiscono 
come controllo di altra fase, nella quale opera lo stimolo modificatore 
(patologico, terapeutico, ecc.). In queste circostanze lo stabilire condizioni 
analoghe (usando ad es. il placebo) è strettamente richiesto. 

Sebbene con la metodologia statistica sia possibile stabilire le modalità 
più opportune per ottenere nel lavoro sperimentale più precisi risultati, 
eliminando in partenza cause non trascurabìli di errore, è tuttavia inne­
gabile che in talune circostanze biologi esperti possano procedere con 
successo alla sperimentazione al di fuori di complicati calcoli matematici, 
la cui impostazione non è agevole per la impossibilità di valutare tutti i 
fattori che interferiscono nel dinamismo fenmnenico di ogni processo bio­
logico, limitazione che pel' la sua parzialità non può non riflettersi nega­
tivamente sulla signifìcati 'lità dei risultati. 
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La terapia medicamentosa attraversa oggi una fase critica del suo pro­
cedere evolutivo, poichè dalle poche erbe e sostanze elencate nella tavoletta 
sumerica di oltre cinquemila anni or sono ~--- prima documentazione tera­
peutica nella storia della Medicina (Kramer, 1958) --- sì è pervenuti alla 
inflazione odierna, con un gran numero di farmaci di dubbia efficacia, 
tra cui quelli proposti per le neoplasie, La sperimentazione adeguata per 
valutare senza incertezze la effettiva utilità di ogni nuovo mezzo anti-oncotico, 
richiede la conoscenza di mctodiche precise e la istituzione di appropriati 
controlli 

Come nella malattia cancerosa umana, la sperimentazione in animali 
di laboratorio di nuovi mezzi terapeutici, apprestati dalla moderna Farma­
cologia, costituisce una forma di lavoro nel quale assume particolare fun­
zione la metodologia statistica. In questa attività i risultati positl\'i deri­
vano indubbiamente dalla collaborazione del patologo e dello statistico, 
di duc competenze diverse, con mentalità variamente orientate], dell'uno 
in senso umaJlistico, dell'altro in direziollc matematica. Il Patologo conosce 
le caratteristiche del materiale vivente sperimentale su cui opera e da cui 
dipende la impustazione più confacente dell'esperimento c quindi la rac­
colta dei risultati prohativi; lo Statistico provvede alla elaborazione ottimale 
dei dati ottenuti per trame iIrnaggiore profitto soprattutto nei casi dubbi. 

Nel campo sperimentale, come in quello clinico, è necessario che le 
indagini terapeutichc, nelle neoplasie come in ogni altra malattia, siano 
condotte con materiale vivente, omogeneo, _iniziando lo studio con la clas­
sificazione del materiale stesso, in base a criteri statistici, ai fini di una 
sicura valutazione del risultato. 

L'adozione di terapie del cancro, statisticamente valutabili, è complessa 
e malagevole; anche perchè generaJJuente i cancerosi sono sottoposti a 
molteplici trattamenti che modificano il cornportarnento regolare dell'orga­
nismo verso medicamenti talora di riconosciuta efficacia. D'altra parte, 
soprattutto nella fase acuta iniziale, taluni effetti tossici e terapeutici dei 
farmaci non sempre possono essere distinti da manifestazioni cliniche pro­
prie del processo n<~opbstico. 

Gli eHetti della sperimcntazi.one terapeutica, infatti, non dipendono 
solo dalle caratteristiche del trattamento in esame, ma anche-- talora 
notevolmente~-- da fattori inerenti alla reattività individuale, ()ltre a fat­
tori ambientali. L'effetto di un rimedio può essere del tutto mascherato 
ed anche invertito, come avviene nei quadri patologici in cui l'orientamento 
neurovegetativo svolge una parte di rilievo (Wolff, 1943; Engel, 1953). 
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STATISTICA E SPERIMENTAZIONE 

Considerando con un rapido sguardo la eziologia dei fenomeni normali e 
patologici del mondo biologioo, si dimostra che nell' organismo vivente com­
plesso' agiscono: 

- meccanismi con carattere deterministico, causale, cheèomprendono 
tutti gli stimoli specifici, differenziati; quelli, ad es., che intervengoRoper 
il mantenimento degli,equilibri omostasici, mediante l'autoregolaziQtleW, 

- meccanismi'con' caÌ'attere indeterministico, casuale (statistioo). 
Tanto i meccanismi deterministici che quelli indeterministiei 'SOno 

tuttavia sottoposti.alprinclpio generale di causalità,dato che i fenomeni 
casuali, singolarmente. ,.coJ!lsiderati, sono effetto . di attività organimzate, 
quindi deterministiche. 

Nel campo delle neopiasie, come negli altri settori della Patologia 
moderna, il concetto di in determinismo acquista un maggior respiro;· ri­
spetto al concetto di determinismo. Con le sue leggi statistiche la. c;JsUalità 
si afferma validamente sulla causalità; assumendo la costituzione individuale 
sempre più ragguardevoli funzioni nel binomio causa ... effetto. Negli eventi 
patologici appare rivalutato perciò il concetto ippocratico del terreoo 'e 
quindi delle' patodisposizioni, oggi accresciute per l'incremento della varia­
bilità individuale, fenomeno singolare ed ambiguo, positivo e negativo, 
della nostra civiltà. 

L'affermazione della casualità implica in ogni studio scientifico ezio­
patogenetico l'utilizzazione dei metodi statistici come aspetto inderogabile 
della·' scienza moderna. 

II fine ultimo della scienza - almeno come ideale formale :.,.- èdi 
riconoscere i legami funzionali che, unendo in un insieme i fattori misu­
rabili, consenton() di formulare una rappresentazione per quanto possi­
bile precisa dei fenomeni naturali. Col metodo spert'mentale, taluni di que­
sti fattori vengono individuati e isolati, mentre un certo numero di' essi 
viene fatto variare, tenendo ferme le altre costanti, in modo da realizzare 
la situazione, generalmente espressa con la frase «a parità di condizioni », 

indispensabile per l'indagine eziologica. 
Invece col metodo statistico - applicabile nei casi in cui le variazioni 

dei fattori non possono essere verificate, come avviene nell'esperimento -
l'osservatore deve considerare i dati così come sono, per trarne l'informa­
zione possibile. Il metodo quindi è pertinente alle scienze osservazionali, 
cioè al campo della tecnica e delle applicazioni di ogni genere (biologiche, 
industriali, ecc.). ' 

Non potendosi - col metodo statistico - esaurire totalitariallente 
la realtà degli eventi (essendo basata ogni informazione, fornita dall'osser­
vatore, su di un numero limitato di dati), non è possibile formulare giu­
dizi se non per induzione; vale a dire mediante un procedimento fortuito 
che logicamente trae conclusioni di portata generale, partendo da infof-
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mazioni particolari incomplete. Ogni ricercatore, edotto dall'incertezza delle 
conclusioni formulate col metodo induttivo, tende, mediante la metodica 
statistica, a determinare il grado di questa dubbiosità, fondandosi esclu­
sivamente sulla informazione numerica apportata dalle osservazioni. 

Giustificatamente la statistica è stata perciò definita come il metodo di 
misura dell'incertezza delle conclusioni induttive (l.laurent, 1950), dato che 
l'ambito di osservazione di essa non ha confini definiti, essendo compreso 
nella zona indeterminata tra l'empirismo puro e la conoscenza razionale. 

Per tali intrinseche capacità, di notevole portata, il cammino di questa 
nuova scienza, in poco più di un secolo, è stato oltremodo rapido e frut­
tuoso. Nel 1847 da 1Vforeau de ]onnés la statistica, in senso ristretto, eco­
nomico, fu definita come ,( la dottrina dei fatti naturali, sociali e politici, 
espressi in termini numerici l). Da quel tempo la statistica ha sempre 
più ampliato i confini del suo dominio, particolarmente nello sterminato 
mondo biologico. Il fatto che la vita è una combinazione intìnita di feno­
meni finiti ---- per la variabilità illimitata dei caratteri individuali--- im­
plica l'assoggettamento di gran_ parte degli eventi vitali alle leggi della 
casualità. In Patologia sono di carattere statistico i concetti di patologico, 
malattia, sindrome, patodisposizione, ccc .. 

Se adeguatamente utilizzati, i metodi statistici consentono effettiva­
mente di orientarsi in problcl'ni di Biologia - sperilncntali cd osservazionali ----_0< 

dr malagevole sol-uzione, pur considerando che non è sempre possibile 
disporre di materiale adatto, numcrÌcarnente suHiciente, specie quando i 
fatti sono rilevati al lirnite tra il normale e il patologico, dato che esiste 
un gran numero di c()se vere, che non SI possono calcolare ---- diceva 
Goethe come YC ne sonI) molte altre, cbe non si lasciano ridurre ad 
una esperienza positiva. 

Ne) ca.mpo sperirnentalc la st.atistica non :'iOltanto prflpone i metodi più 
adattì per l'analisi dei dati, ma può risultare utile allo spcrimentatore, 
anche in rnisura ìnsospettabiIe, nella organizzazione del lavoro,ill maniera 
da accrescere sensibilmente il rendimento. 

Aspetto relativamente recente della tecnica statistica moderna è in­
fatti la possibilità di contribuire efficacemente, come prezioso strumento 
di lavoro, alla programmazione dell'esperimento (Lison, 1961) in ogni 
settore e quindi in campo oncologico. 

Tale possibilità dipende dal fatto che la metodologia statistica è la 
chiave di volta per riordinare nella nostra mente la materia piuttosto cao­
tica della individualità normale e delle sue manifestazioni patologiche. 
Inquadrando esperienze sempre più vaste, rendendo più universale la 
oggettivazione dei fenomeni, saldando tra di essi aspetti solo in apparenza 
dìscontinui ---- attraverso una continua evoluzione --- essa diH'nta sistema 
di ricerca con funzioni di grandissiulO rilievo dottrinali e sociali. 

Nel quadro della civiltà moderna la statistica concorre perciò valida­
mente al progresso scientifico, promosso dalla esigenza, istintiva nella 
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specie umana, di conoscere i fenomeni naturali nel divenire. Prometeo, 
Ulisse, Faust, Pecr Gynt e tanti altri imrumerevoli senza nome sono espres­
sione di questo desiderio innato di avventura, di quella insoddisfazione 
che oggi ---'- come ieri e come domani -- sospinge l'umanità verso rischi 
certamente deteriori, ma anche verso le conquiste vivt;re civile: il be­
nessere materiale e il perfezionamento spirituale, rniraggio sempre valida­
mente operante nel cammino delia nostra specie. 

Senza dubbio in tutti i settori della conoscenza, e quindi nel campo 
della lVledicìna, della Patologia e della Oncologia sp(~rìmentale e clinica, 
l'Homo technicus, nella via tracciata dall'Homo investigans, utilizzerà 
sempre maggiormente la metodologia statistica come strumento di lavoro 
impareggiabile, per risolvere i problemi esistenziali e inteHettivi, suscitati 
quotidianamente dalla civiltà nel fatale procedere verso le incognite del 
futuro. 

RIASSUNTO 

Nel qU'ldro delle scienze nwdiche la spc.imentazione oncologica, dì rccente HcquIGHa, uti­
lizza largamente la ln"todica statistica, per il fatto che i fenmrIBni mltumTi (quindi biologici e pll­
lologici) sono soggetti non ROltanto alle leggi deterministiche cam;ali, ma <111che e in gran parte 
per l'aspetto qmmtit,~tj\,o, alle leggi probabilistiche della casualità. La btatistica, mediante il pro­
cedimento induttivo, è strumento indispensabile della Patolugi>t c,'sendo di natura prohabilistìcll 
ì concetti di. patologicu e di malattia, in quanto deviazione di equilibri strLltturali, funzionali e 
metabolici. 1~ deplorevole che ancora oggi nelle scienze mediche (ò nella Oncnlogia sia preva­
lente l'Orlelltamento deterministico nelle ricerche di e;,iopatogenesi e di terapia. 

La m.nodologia della sperimentazione oncologìca è quella dell'e altre discipline biologiche 
nelle quali i, notevole la ffiolteplic.ità dei fattorI concausa!i, deU'organismn e del1'am:bient<~, di par. 
ticolare interesse nella valutazione eziologica e te,rap<:uticll degli eventi, 

,J:.h.ns le cadrc des "lcìerl\~c~ médicales, j'exp',2-r1mentat;cl1 onc\J!ogì.que utlliw Jr, rnéthode sta-o 
ti~tiq'-":" CVI' Ies phinmnènes natureJs (et par conséqm:n'- le" phéuomènes hiologi'lues et j1athQ­
loglql"'s) SOllt sournis 1.1011 seulement aux lois déterministes causales, mais aussi, pou1' et' qui con­
cerne l'aspect quantitatif, aux Jois probabilìstcs de la casualité, Lastatistique, avec 30n procedé 
inductif, est un instrument indispensable de la pathologic, les notions de pathologique et de mll­
ladie étant dc nature probabiliste en tant que déviatjol1s cl' équilibres structurels, fOI1ctionnels et 
métaboliques. 

Il est vraiment l'egrettable qu'uujourd'hui eneore dans !es sciences médicales. et dans l'on­
cologie on suit cles critères détenninistes pnur Ics reche:rches d'étiopathogénèse et de thérapie. 

La méthode de l'expérimentation oncologique est .1a méme des autrcs discìplines biologi· 
ques, dan8 lesqueHes o:n trouve une rllm\!.rq'.Jable rn.ultiplicité dc causcs cotlcornitantes de l'orga­
nisme et du milku, particulièrement intéressante pour une évaluation étjologique et thérapeuti­
que cles événements. 

S lJMlvli\ RY 

fn lhe field 01: m.edìcal science. cancer expcrirrH'flts of recent advent ~taiìsti<'al nwthod" are 
largeIy used, owing lo the fact fh'!t natural phenomena (\'hus bìojogical and pathok,gical) are 
suhject not on!y to lawH çcmcerning causes but also in 'arrA" l'art, a, to quantitlÌtive aspccts, to 
prohability lllWS conc"rning causes, Statistic5, owing io it:; ìn<:Ìuctive procedures are an indi;;pcn~ 
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s~.ble too.1 1'or pathology, as p~thol()gi~:al ami disease c()l1Ceptfl are (lf a prohability nature, as to 
deviat.ion in structurul, functional and mell1b"lisrn equilibrium. lt is deplorable, that in rne­
dical science amI oncologv, determinisric approaches are still prevalent today in etiopathoge­
nesis and therapy research. 

The meth';,iology for cm.1Cer expcriments, is the same as Ior other biologica! disciplines, 
where the l1lUltiplidry of cause faetors concerning the organism and environment are cons.ide­
l'ab!e ami of particular importance for Cltological ant therapeutic evaluations. 
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dell'Univeuità di Milano 

IL METODO STATISTICO NELLA PROGRAMMAZIONI<: 

E NHLL'ANALISI DEGLI ESPERIMENTI IN ONCOLOGIA 

INTRODUZIONE 

Non c'è esperiinentobiologico al quale non si addicano una program­
mazione e un'àhalisi in termini statistici. Non c'è metodo statistico che 
non possa trovare utile applicazione nella programmazione e nell'analisi 
di unesperìmento biologico. Pertanto noi ci tratterremo dal compiere una 
rassegna di tutti i modelli sperimentali deIl' oncologia e dì tutti gli ausiJii 
che la statistìc~ può ofIrirle. Cercheremo invece di richiamare l'attenzione 
dei presenti su quei problemi della prima alla cui soluzione le risorse della 
seconda possono risultare determinanti e irrinunciabili. 

Divideremo la nostra esposizione in due parti: una avrà come oggetto 
l'oncogenesÌ sperimentale, l'altra tratterà della valutazione sperimentale 
(cioè non clinica) delle chemioterapie antitumorali. Ciascuna di queste 
parti considererà problemi di programmazione e problemi di, analisi degli 
esperimenti ad essa pertinenti. Quest'ultima distinzione, vorremmo avver­
tire sin d'ora, è puramente di comodo e non sarà sempre mantenuta poi­
chè, ne conveniamo con G. E. P. Box (1958): «ihere cannot be such a 
thing as a good design in any absolute sense; there is onIy a good design 
for a given situation ». E ciò è tanto vero da giustificare il noto paradosso 
che dice: «Non è possibile programmare del tutto un esperimento finchè 
questo non è stato eseguito ». 

ONCOGENESI SPERIMENTALE 

l. CONSIDERAZIONI GENERALI 

Notoriamente la formazione di un tumore può essere indotta da agenti 
chimici (sostanze cancerogene), fisici (radiazioni) e biologici (virus). 

Poichè dall'applicazione di stimoli cosÌ diversi risulta una risposta re­
lativamente uniforme, il primo problema che ci si può porre è intorno alla 
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natura e al t empo di tale convergenza. Biochimica e biofisica, o quella 
loro sintesi che si chiama biologia molecolare, daranno la loro risposta, 
quando ne saranno capaci. La biometria, intanto, considera il problema 
da un punto di vista molto concreto: la relazione quantitativa tra la ri­
sposta oncogenetica e i diversi stimoli che l'hanno sollecitata. 

Per l' oncogenesi da virus, tale relazione sembra ben rappresentata 
(sulla base di un modello che tenga conto della velocità di moltiplicazione 
del virus e della velocità di moltiplicazione delle cellule infette) dall'espres­
sione (Blum, 1963): 

V 
log , c= gt log qll.1 

l' (} 

dove il rapporto 171Vo al tempo t rappresenta la crescita del tumore da 
un volume iniziale non misllrabile VI} a un volume osservato V; g è un 
fattore di proporzionalità tra velocità di moltiplicazione del virus e velocità 
di moltiplicazi.one delle cellule; t è il tempo dall'infezione; q è un fat­
tore di propol'zionalità tra la dose di virus e il numero delle sue particelle; 
1\.1 è la dose del virus. 

Si può dimostrare l'equivalenza di questa espressione con quella for­
mulabile dai dati di Bry~m (1946): 

td 

,~" b log 1\;1 

dove t d è il tempo tra l'inoculazÌone e la comparsa di un tumore apprez­
za bile (e il Sl10 reciproco è la velocità di crescita del tumore); b è una 
costante e 1\;1 è la dose del virus. 

Il significato più rilevante di queste relazioni, delle quali si verifica 
statisticamente il buon accordo con i risultati sperimentali, è che l'entità 
dello stimolo iniziale (numero di particelle virali che hanno infettato la 
prima cellula) è mantenuta mediante duplicazione dello stesso In corrispon­
denza delle divisioni cellulari. 

Per l' oncogenesi da radiazioni (UV), che richiede ripetute applicazi (mi 
dello stimolo, la relazi(me dose-risposta risulta essere: 

V sliP log -----
'V" l 

dove s è una costante; U è la dose di radiazione; t è il tempo c i è l'in­
tervallo fra le dosi. Questa relazione indica che si tratta di un processo 
cumulativo poichè la velocità di proliferazione cellulare aumenta ad ogni 
ripetuta applicazione dello stimolo. 

Per l'oncogenesi chimica, la relazione dose-risposta è ancora diversa, 
risultando dai dati sperimentali essere del tipo: 

V 
log --11-- = ivA·~t 

o 
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dove w e x variano con il tipo di sostanza oncogena e la specie animale; 
t è il tempo e A è la dose. 

Queste elementari formulazioni, che derivano da un'analisi statistica 
dei protocolli sperimentali, dimostrano dunque una notevole diversità delle 
relazioni dose-risposta tra oncogenesi chimica, fisica e biologica. Ciò basta 
a convincere Blum (1963) che anche i corrispondenti meccanismi d'azione 
debbono e$sere diversi e gli sembra, tra l'altro, sufficiente ad escludere 
una comune origine virale dei tumori: forse la conclusione· è . un po' fret­
tolosa, se si considera la possibilità che un meccanismo d'azione realizzi 
semplicemente le premesse dell'altro (es.: induzione di un provirus da 
agenti chimici e fisici). Ma a noi è parso opportuno premetterla alle consi­
derazioni che seguiranno, proprio ad indicare e a ricordare la div~sitàdi 
situazioni oggettive (quindi di metodi di programmazione e di· analisi) in 
cui si imbatte lo studioso di oncogenesi sperimentale. A proposito della 
quale vorremmo subito precisare che concentreremo la nostradistussione 
sull' oncogenesi da agenti chimici e biologici, poichè quella che iÌìvestisse 
anche l'oncogenesi da agenti fisìt:i non potrebbe non implicare una esten,.. 
sione verso la radiobiologia, eccessiva - per vastità e tematica - rispetto 
agli ovvii limiti di questa trattazione. 

2. PROGRAMMAZIONE DELL'ESPERIMENTO 

COm'errà anzitutto, a noi in sede di discussione e allo sperijnentatore 
in sede· dieseeuzione, chiarire il ruolo che i diversi fattori possono soste­
nere nel corso dell'esperimento: alcuni sono propri dell'animale cui l'agente 
oncogeno è applicato, altri sono propri dell'agente stesso. Gli uni e gli al­
tri, però, possono essere raggruppati in grandi categorie cui corrispondono 
trattamenti stàtistici e sperimentali diversi. Così, può convenire distinguere, 
in primo luogo, quali variabili sono suscettibili di controllo e quali non lo 
sono. Queste ultime, di solito più rilevanti come attributo dell'animale che 
del trattamento, convergono a definire la misura dell'errore sperimentale 
(quando tutte le identificabili sorgenti di variabilità siano state isolate per i 
rispettivi gradi di libertà e devianze) e pertanto ad esse"si addice una at­
tenta randomizzazione nel raggruppamento del materiale. 

Le prime, cioè quelle controllabili, possono essere ulteriormente clas­
sificate: alcune sono interessanti ai fini dell'esperimento, come tali o per 
le loro eventuali interazioni con i fattori principali (diversi trattamenti 
oncogeni, diverse dosi di uno stesso trattamento, ecc.) e per esse converrà 
disporre un'adeguata fattorializzazione (completa, frazionale o parzialmente 
confusa); altre non sono interessanti nel senso ora detto e sarà opportuno, 
pertanto, restringerle a livelli scelti appropriatamente. 

Questa, che a noi sembra una semplice e nello stesso tempo pratica .. 
mente utilizzabile classificazione dei fattori sperimentali, non ha certo la 
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pretesa di essere unica ed esauriente: per una interessante disamina del­
l'argomento rimandiamo a G. Pompilj e D. Napolitani (1952). 

A) Variabili inerenti all' animale 

Per quanto riguarda le variabili attinenti all'animale in esperimento, 
non riteniamo nostro compito discuterle singolarmente; ci basterà ricordare 
tra le più importanti e certamente controllabili, ma non sempre interessanti: 
specie, sesso, peso, integrità anatomica, dieta, ambiente, ecc.; tra quelle 
più difficilmente controllabili: grado di isogenicità, stato fisiologico, anam­
nesi, ecc. Naturalmente sarà compito dello sperimentatore riconoscere di 
volta in volta, tra le variabili afferenti al suo programma, quelle cui attri~ 
buire l'uno o l'altro dei ruoli sopracitati. 

Noi, piuttosto, vorremmo sviluppare qualche altra considerazione in 
merito a criteri generali di programmazione. Anzitutto va sottolineato il 
diverso significato e valore dell'omogeneità degli animali a seconda dei fini 
dell'esperimento oncogenetico: sembra chiaro infatti che, se tali fini sono 
quelli di uno screening di agenti di supposta ma non ancora accertata 
attività oncogena, una certa inomogeneità (specifica, genetica, ecc.) degli 
animali favorirà il riconoscimento di detta attività, mentre se l'esperimento 
ha finalità comparative o di saggio biologico, converrà curare che gli animali 
distribuiti nei vari gruppi siano quanto è più possibile omogenei perchè 
ciò servirà a contenere e a ridurre l'errore sperimentale. Vorremmo ancora 
dire che, anche in esperimenti per i quali l'omogeneità sia una esigenza di 
programma che non può avere pratico adempimento, il ricorso ad opportuni 
disegni può superare le difficoltà inerenti. Se, ad esempio, in un confronto 
fra sostanze oncogene diverse fosse auspicabile ma impossibile usare topini 
di una stessa nidiata, un disegno a blocchi randomizzati, nel quale le di­
verse nidiate utilizzabili entrassero come blocchi, consentirebbe di confron­
tare la varianza· fra sostanze con una stima dell' errore sperimentale alleg­
gerita della varianza tra nidiate. Se, d'altra parte, al fattore nidiate se ne 
aggiungessero uno o più altri (sesso, dieta, ecc.), un disegno fattoriale, even­
tualmente ridimensionato mediante confondimento o frazionamento, con­
sentirebbe pur sempre di soddisfare le due esigenze fondamentali: 1) para­
gonare tra loro le sostanze oncogene, senza interferenza di altri fattori; 
2) disporre di una stima dell'errore sperimentale cui si associ un adeguato 
numero di gradi di libertà. 

Per quanto riguarda, invece, quelle variabili quantitative (ad esempio 
il peso) che possono concorrere a modificare e quindi, eventualmente,.a 
simulare o mascherare le differenze fra trattamenti, si può vantaggiosamente 
applicare ad esse una analisi della covarianza. Così, ove non sia possibile 
o facile costruire gruppi di animali omogenei per il peso corporeo o di qual­
che organo rilevante e ove, d'altra parte, l'effetto oncogeno misurato, ad 
esempio come peso o volume della massa del tumore, non possa ritenersi 
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indipendente dal peso dell'animale o dell'organo di confronto, si potrà 
.:Stabilire, in ·termini di analisi della regressione, il nesso tra le due variabili 
-e correggere, finalmente, l'una per l'altra, eliminando così ogni disturbo 
-che questo arrechereb be ai confronti per i quali l'esperimento è stato isti-
tuito. 

B) Variabili inerenti al trattamento 

Qualunque sia la natura dell'agente oncogeno (chimico o virale) si 
pone chiaramente il problema della scelta della più appropriata via di som­
ministrazione, scelta che può compiersi in un ambito molto largo di alter­
native (cutanea, sottocutanea, endovenosa, intraperitoneale, intracerebrale, 
orale, ecc.). Non sembra necessario diffondersi particolarmente su questo 
aspetto del problema, parendo invecè più interessante soffermarsi sugli 
aspetti quantitativi del trattamento oncogeno, per i quali è conveniente 
una discussione diversa a seconda che si tratti di oncogeni chimici o 
~irali. 

Per questi ultimi il problema statistico che si pone più frequentemente 
·è quello della loro titolazione. Tecnicamente essa avviene, in alcuni casi, 
mediante inoculazione con volumi noti della sospensione da titolare di 
monostrati cellulari o di altro adatto substrato (es. membrana corion­
allantoidea di embrioni di pollo) e successivo conteggio delle lesioni rile­
vabili per le quali si assume, in stretta analogia con le placche da virus 
batterici su piastre inoculate con cellule ospiti, la corrispondenza nume­
rica con il numero delle particelle infettanti. In realtà tale analogia non 
può essere che approssimativa, perchè se l'efficienza di piastramento di 
virus batterici può essere assunta, nelle condizioni ottimali, come assai 
prossima all'unità, nel caso qui considerato si discosta sensibilmente da 
tale valore limite per le ovviamente più complesse interazioni tra la capacità 
infettante delle particelle virali e la recettività, delle cellule ospiti. Ne con­
.segue, pertanto, che la titolazione della sospensione di particelle virali, 
fisicamente intese, dovrà correggere i conteggi per un fattore valutato, con 
riferimento a conteggi assoluti, sull'efficienza di infezione nelle date e 
standardizzate condizioni. Naturalmente la distribuzione dei conteggi e 
l'attendibilità delle loro statistiche saranno valutate con riferimento alla 
~istribuzione di Poisson. 

Le stesse considerazioni si addicono all'uso di metodi che utilizzano 
risposte di tipo tutto o nulla. Questi metodi possono applicarsi a tito­
lazioni su materiale biologico del tipo detto sopra o addirittura su adatti 
animali dei quali viene conteggiata la frequenza di risposte positive (infe­
zione, morte, ecc.) in funzione della quantità di materiale inoculato (vedi 
metodo del numero probabile in D. J. Finney, 1952 a). È evidente, con 
Bryan (1959), che se P = e-X è la probabilità di risposta nulla (non­
infezione, sopravvivenza, ecc.) nel caso di efficienza unitaria delle parti-

lO 
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celle infettanti e se P = 1 - e-x è la probabilità della risposta contraria,. 
dovranno tali formule, quando l'efficienza di infettivÌtà è differente da 1, 
essere almeno corrette nene seguenti: P =" c··_\Y e p = 1 - e--kr dove k 
è un fattore in cui convergono la capacità infettante delle particelle da 
titolare e la recettività deUe cellule o degli organismi ospiti. Naturalmente 
è impossibile valutare una delle due componenti, se non sia o non si assuma 
per nota l'altra. Ad esse se ne aggiunge una terza, l'intervallo di tempo 
entro il quale l'infezione è osservata, però ben individuabile quando si 
ripeta la titolazione a tempi diversi. Così facendo, si vede che nei casi in 
cui ii dispositivo sperimentale è più semplice e controllabile (es. adenovirus 
e colture di cellule BeLa) la curva <ì percentuale cumulativa di infezione -
logaritmo della diluizione iì è di tipo pOlssoniano, conservandone i carat-

ma dislocando la posizione a tempi diversi (Pereira e Kelly, 1957). 
n che suggerisce che la probabilità di infezione sia funzione del tempo. 
Per contro, deviazioni da una distri.buzione poissoniana sono state osser­
vate, aHorchè la titolazione si valeva di ffi3teriali speri.mentali relativamente 
più complessi (infettività o mortalità di animali suscettibili). Una inter­
pretazione convincente di queste deviazioni non è ancora stata data: un'am­
pia discussione su questo tema si trova in Armitage e Spicer (t 956). 

In sede di programmazione le varìabili inerenti ai cancerogeni chimici 
sono soprattutto quelle attinenti al laro dosaggio. Naturalmente non esi­
stono problemi per la determinazione della quantità cE principio attivo 
somministrato, essendo questo) solitamente, rappresentato da sostanze 
chimicamente pure, ma la scelta deUe cbsi va subordinata a considera·· 
zioni di natura. An.zitutto va tenuto presi:;nte lo scopo dell'esperi­
mento oncogenetico: se 8ì tratta di determinare la relazione dose - risposta, 
ad esempio per finalità di dosaggio biologico, si dovrà scegliere quell'am-

di dosi entro il quale relazione è direttamente lineare o diventa 
tale per uso di opportuni metametri; se si tratta, più semplicemente, di 
produrre la comparsa di tumori, si sceglierà quella dose che può ritenersi 
ottimaie considerandone assieme oncogena e tossicità. 

In molti casi si deve preferire la somminiatrazione ripetu ta a quella 
unica: il che pone problemi l'eÌativi al num~;fiJ ripetizioni e all'in-
tervallo di tempo le ietteratura più 
spesso una di.scussione biologica (Berenblurn, 1954; e Sicé, 1956) 
che biometrica. 

C) Dùnensioni del!' esperimento 

In un esperimento rivolto ad accertare la capacità oncogenetica di 
una sostanza sono ben evidenti il rischio di errore di lO tipo (scambiare 
per oncogeno un agente che non è tale) e il rischio di errore di 2° tipo 
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(scambiare per inattivo un agente oneogeno). La scelta dei livelli di rischio 
ci consente di descrivere la curva operativa del test che vogliamo isti­
tuire e, pertanto, di scegliere le dimensioni dell'esperimento. 

Naturalmente non sarà senza effetto su tale scelta l'esistenza di una 
apprezzabile frequenza di tumori spontanei neUa popolazione in esame: 
neI caso teorico che tale frequenza sia nulla, iI reperto di un solo tumore 
annullerebbe il rischio dell'errore di 2'J tipo. In tal caso, sempre sviluppando 
una situazione del tutto teorica, l'esperimento potrebbe procedere sequen­
zialmente fino all'induzione del primo tumore. Nel concreto il problema 
consiste valutare un limite fiduciale per il massimo effetto òncogenetico 
per esperimenti negativi di diverse dimensioni: queste pertanto saranno 
scelte in base al limite massimo che sarà ritenuto interessante. 

La definizione dei limiti fiduciali è rapidamente eseguibile con ricorso 
alla distribuzione binomiale o di Poisson e alla loro tabulazione riportata 
in molti libri. Così, se ci proponiamo di escludere, con fiducia del 99 %, 
che un esperimento negativo sia ancora compatibile con una percentuale 
di effetto oncogenetico superiore al 30 , dovremo dare all'esperimento 
le dimensioni di almeno 15 topini, ma se sceglieremo un valore del 1 {} 
accorreranno circa 50 topini e per un valore dell' 1 % saranno necessari 
almeno 500 topinì. Si intende che questi valori dì n sono arrotondati. 

Quando, invece, l'incidenza spontanea di un particolare tumore è 
nota come diversa da O e misurabile, le dimensioni dell'esperimento saranno 
commisurate, oltre che al prescclto livello di protezione (1 - 'lt), alla pre­
stabilita potenza del test (1 - ~), riferita al valore ritenuto interessante 
per l'incremento dì incidenza del. tumore nel gruppo di animali trattati 
con l'agente oncogeno. Questo problema è facilmente risolto, corne il 
precedente, in termini di distribuzione binomiale o del suo limite poisso­
niano ed ha soluzioni graiì.che e tabulari che possono trovarsi, ad esempio, 
. Il J' (1 C'"?) Hl .aa lj)~ . 

Torneremo più diffusamente su questo argomento nella sezione 3 A 
riguardante l'analisi di risposte quantali. Una soluzione del tipo sopra­
descritto prevede gruppi bìlanciatì per gli animali di controllo e gli ani­
mali trattati, ma neUa sua ricerca può tenersi presente iI suggerimento 

alcuni autori (Shubik e Sicé, 1956) di attribuire un maggior peso 
ai controlli per migliorare la stima fiduciale cleUa frequenza di tumori 
spontanei. 

Naturalmente, al termine ({ controlli ,) va attribuito un significato 
appropriato aH' esperimento in atto: essi potranno essere animali senza 
trattamento, quando la sostanza oncogena sia somminÌstrabile come tale 
e non disciolta in o associata ad altre, ma dovranno ricevere tutto. ciò 
che accompagna la sostanza studiata come cancerogeno, quando solventi, 
emulsionanti, additivi, ecc. possano a loro volta essere causa di tumore. 

Eventualmente, ove le dimensioni sperimentali lo consentano, una 
appropriata fattorializzazione permetterà di risolvere gli effetti del prin-
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ClplO oncogeno, quelli delle sostanze associate ed eventuali interazioni 
tra gli uni e gli altri. 

D) Disegni sperimentali 

Per quanto abbiamo visto nei precedenti paragrafi, l'esperimento 
<mcogenetico può tener conto di alcune sorgenti controllabili di variabilità 
relative all'animale (genotipo, stato fisiologico, età, peso, ecc.) e di altre 
relative al trattamento (dose, durata, modalità di applicazione, ecc.). La 
combinazione di queste sorgenti, scelte di volta in volta, origina rapporti 
fra le stesse di tipo gerarchico, fattoriale o misto, che qualificano altret­
tanti tipi di disegno uni- o multi-fattoriale per analisi uni- o multi-va­
riate. Non si intende qui fornire un elenco che di poco differirebbe dal­
l'indice di uno dei molti libri sull'argomento, ma piuttosto sottolineare lo 
scarso impiego che gli oncologi hanno fatto sinora delle tecniche di 
programmazione statistica. 

Prendiamo in considerazione quale esempio tra i tanti reperibili in 
letteratura, un recente lavoro di Tannenbaum e Maltoni (1962) sull'effetto 
oncogeno dell'uretano in topi. Il protocollo sperimentale di tali Autori, 
liberato dai dettagli irrilevanti, può essere schematizzato come segue: 

Ceppi: DBA C3H 

Sessi: 

Dosi: 0.0 0.1 0.0 0.1 0.3 0.0 0.1 

.., al aH al • a l3 a14 a15 a l6 a l7 
... a_ a21 a •• a •• a_. a., a 26 a;!7 
tU 

"t:I 

Z 
ak akl ak2 ak3 ak4 ak. ak6 ak7 

Tale disegno è complessivamente fattoriale, ma con evidenti compo­
nenti gerarchiche. Infatti il confronto della dose 0.3 con le altre è gerar­
chicamente subordinato al gruppo DBA ~ e il confronto tra sessi è ancora 
tale all'interno del ceppo DBA, così come il confronto tra ceppi è gerar­
chicamente subordinato al sesso ~. Inoltre il disegno ha anche le carat­
teristiche di un programma a blocchi randomizzati, questi ultimi essendo 
rappresentati dalle nidiate. La presenza di replicazioni nei blocchi con­
sente inoltre di considerarli come un sub-fattore sperimentale e di separare 
pertanto un errore di campionamento dall'errore sperimentale cui va 
attribuito il signiticato di interazione con gli altri fattori. 
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Una adeguata comprensione della struttura del disegno sperimentale 
avrebbe permesso agE Autori di apprezzare non solo gli effetti fondarnen-· 
tali (trattamento, ceppo, sesso) ma anche alcune loro interazioni (tratta­
mento >< ceppi; trattamento X sessi; trattamento X nidiate). Di ciò è 
dato un possibile esempio nella seguente tabella. 

Surgenti di 'variabilità (*) 

Entro ceppo DB!l 

Ettt:tto dell'oncogeno (0.0 v;\. 0.1) 
Effetto del sesso . . . . . . . 
Interazione; oncogeno X sesso . . 

Entro sesso ~ 

Effetto dell'oncogeno 
Effetto dei ceppo. . 

(0.0 vs. 0.1) 

Interazione: oncogeno >< ceppo .. 

Entro ceppo DEA ~ 

Effetto della dose di oncogeno . 

l·adiate . 

TABELLA I 

Gradi di libertà 

2 

k-l 

Se prendessimo in dettagliato esame altri tra i numerosissimi lavori 
del genere esistenti in letteratura, troveremmo molto spesso che 1'espe­
rienza e il buon senso guidano il ricercatore ad una programmazione speri­
mentale intelligentemente elaborata, ma che la scarsa conoscenza degli 
strumenti statistici gli impedisce dì estrarre tutta la informazione contenuta. 
Tanto più lamentevole sembra questa lacuna quanto più si rifletta che 
buon senso ed esperienza possono suggerire i disegni sperimentali più 
elementari ma non quelli più elaborati (frazionali, confondimento, ecc.) 
e più idonei a dominare situazioni sperimentali complesse. 

3. ANALISI DELL'ESPERIMENTO 

Per un esperimento di definite dimensioni e di prefissato disegno 
la discussione dei criteri di analisi verte sopratutto sul tipo di risposta. 
Nell'esperimento oncogenetico la risposta che si vuoi valutare, cioè la 
comparsa di tumori indotti, sembra l'unica interessante: d'altra parte una 
sua valutazione globale è di tutt'altro che immediata e semplice attua­
zione, cosÌ che lo sperimentatore si rivolge spesso a suoi aspetti particolari 
o le a risposte correlate. Va da sé che dal punto di vista analitico e 
interpretativo non SI può non tener conto dei diversi tipi di risposta sui 

(*) f: palese che questa scomposizione, fondata su gruppi non ortogonali di confronti Ot­

togonali, prescinde dalla condizione di additività. Per ognuno dei confronti considerati e per i 
molti altri possihili si può valutare j'interazione con il fattore ~ nidiate &. 
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quali si opera e che, pertanto, occorre classificare tali risposte sia pure 
in modo sommario. 

Come d'uso conviene considerare separatamente le risposte di tipo 
qualitativo da quelle di tipo quantitativo. Esempio tipico delle prime è 
la frequenza relativa di insorgenza del tumore; esempio tipico delle se­
conde è il tempo medio di comparsa dei tumori. 

A) Risposte di tipo qualitati"l)o 

La frequenza di insorgen.za del tumore, rappresentata come una funzione 
del logaritmo della dose, origina una curva ad :S', simmetrica, ben corri­
spondente alla normaÌe cumulativa. Ciel è facilmente verificato mediante 
rettificazione in via grafica su carta di probabilità e in via anaìitica con 
trasformazione delle percentuali cumulative di incidenza in probits, 

Si può, pertanto, ritenere che i modelli interpn:tativi per ta11 curve, 
quando esse rappresentano effetti htrmacologici quantali, siano validi anche 
quando sono impiegati a descrivere la risposta ad un trattamento oncoge­
netÌco. In altri termini, la rcattività ai trattamenti oncogcni è distribuita 
in modo abbastanza gaussiano nelle popolazioni animali adoperate e, con­
seguentemente, il coefficente angolare della retta dose-risposta è misura 
della dispersione di tale reattività irltorno al suo valore centrale, facilmente 
stimabile come mediana, 

Quando, dunque, l'esperimento oncogenetico sia stato condotto a dosi 
diverse su lotti di animali comparabili, è possibile applicare all'interpreta­
zione dei suoi risultati tutto l'algoritmo della prohit-analisi (Finne)', 1952 b). 

Ne consegue la possibilità di definire l'efrctto di un agente oncogeno 
in termini di EDe,o, di associare limiti iìduciali a queste stime, di para­
gonare tra loro efretti oncogeni diversi, di studiarne le loro eventuali intc-­
razioni. Una applicazione di quesh) tipo di an;;,lisi si trova, ad esernpio, 
in Bryan e Shimkin (1941,!943). 

Quando non si studi la relazione tra la dose (o il suo mctametro 
ritmico) e la risposta quantale ( di incidenza del tumore), ma Cl si 
limiti a valutare la frequenza con cui il tumore si è prodotto per date dosi 
di trattamento oncogeno, si pone, in sede di analisi, il problema dì una 
stima fìduciale. Come detto a proposito della scelta delle dimensioni 
dell'esperimento, tale stima va compiuta con riferimento ,dIa distribuzione 
binomiale. 

Siano il il numero degli animali cui è stato applicato il trattamento 
oncogeno, r il numero di quelli in cui il tumore si è sviluppato, p ""= r In, 
e P il livello dì confidenza al quale si vuole stimare il limite fìduciale su­
penore; quest'ultimo sarà ottenuto risolvendo per l') l'equazione: 

2.: n (1 --p )"-i,= (1 -- P) 
~: co::: li-
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Del tutto analogamente si ottiene il limite fiduciale inferiore per lo stesso 
livello di P. Così, per n ~= 100, r = 15, P ~= 0.99, si ottengono i seguenti 
limiti fiduciali: superiore ''''= 25-26 %,; inferiore = 4-5 

Come caso particolare della formula ora data possiamo considerare 
il caso in cui non si sia prodotto alcun tumore e si voglia associare a que­
sta percentuale di O un limitefiduciale superiore. Per r = o, la formula 
data sopra si riduce a: 

( l-p)"= l···" P 

Così se, ad. esempio, n "'''' 50 e P =c= 0.99 si dovrà trovare p da (1· .. p),n 
= 0.01, cioè da 50 log (1 .... p) = log 0.01 che, risolta, dà p = 8.8 %. Que­
sto ,'alme va inteso nel senso che ad un risultato totalmente negativo su 
50 animali trattati con. un agente oncogeno può associarsi, con fiducia del 
99 %, un limite superiore di incidenza pari a 8.8 %. 

Naturalmente, i calcoli che precedono sono condotti assumendo pari 
a zero o trascurabile la incidenza di tumori non prodotti dall'agente onco­
gena (tumori spontanei, tumori da solventi o sostanze associate, ecc.). 
Quando insieme a p* (frequenza complessiva di tumori) sia nota Pc (fre­
quenza di tumori nCI ii controlli l»), sarà possibile mediante la formula di 
Abbott (1925): 

trovare P' = frequenza di tumori attribuibili all'agente oncogeno e, quindi, 
associare alla stessa nuovi limiti fiduc1ali. 

Sempre in ordine alla risposta quantaIe intesa come percentuale di 
effetto positivo, vale la pena di ricordare l'eventualità che essa sia stata 
registrata in esperimenti di struttura più complessa (es. fattoriali) che me­
glio si analizzerebbero in termini di analisi della varianza. Poichè è noto 
che l'errore di una percentuale è funzione del valore della stessa (minimo 
in prossimità di O e 100 e massimo al 50 %), è evidente che la 
condizione di omosceelasticità non può essere rispettata. Pertanto sarà ne­
cessario ricorrere aIIa trasformazione delle percentuali in senI vp-, tabu­
lata da Fis her e Yateo; (1957). 

Infine conviene sottolineare che i modelli di analisi ora prospettati 
suppongono che nei gruppi di animali in esperimento non vi sia mortalità 
non dipendente da tumore. In molti casi questa assunzione è valida. D'altra 
parte, cosi come ci sono animali che muoiono senza tumore, ce ne sono 
altri che nel momento in cui si pone termine a11'esperimento sono ancora 
sopravviventi senza manifestazioni tumorali. 

La « morte senza tumore ) può essere considerata o come un acciden­
tale « rischio competitivo) (Lea, 1945; Sampford, 1954) che toglie dal no­
vero totale u n certo numero di animali in cui il tumore avrebbe potuto 
sviluppare o come un'altra manifestazione dell'effetto dell'agente oncogeno 
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(Kodlin, 1959). La sopravvivenza può essere interpretata come effetto della 
interruzione dell' esperimento o come risultato della naturale resistenza 
di alcuni animali all'effetto oncogeno (Sampford, 1954). 

Di fronte a queste variabili e alle loro possibili interpretazioni i diversi 
Autori adottano atteggiamenti diversi: alcuni, un po' semplicisticarnente, 
non tengono conto degli animali morti senza tumore nel numero totale 
cui riferire le frequenze di incidenza; altri, aderendo al concetto del rischio 
competitivo, devono introdurre almeno una nuova variabile (r = tempo 
fra la comparsa del tumore e la morte da tumore) nelle equazioni di mas­
sima verosimiglianza, complicandone ulteriormente la risoluzione. Kodlin 
(1959), per superare queste ed altre analoghe difficoltà, propone un suo 
modello che egli chiama trinomiale. Secondo tale modello gli animali im­
messi nell'esperimento oncogenetico possono essere classificati, al termine 
dello stesso, in tre gruppi: 

1) i reattivi all' effetto oncogeno, indicati con ~ e con distribu­
zione f(t) del tempo di comparsa del tumore. 

2) i 1'eattivi all' effetto tossico, indicati con ;) e con dis tribuzione" 
h(s) del tempo di sopravvivenza. 

3) i resistenti, indicati con s ,= 1 -- r~- 6 che non risentono nè 
dell' effetto oncogeno nè di quello tossico del trattamento. 

Con un modello come questo, attraverso una equazione di massima 
verosimiglianza, si arriva a formulare la probabilità di incidenza del tumore 
indotto per ogni tempo T secondo l'espressione: 

P(,,) =..c [:$) 1 __ e-(hi,'l.! 1)1- cc 1 ~ 

dove IX e k sono quantità calcolabili dai dati e (-3 è già stato definito. Ana­
logamente si può calcolare la probabilità di morte tossica per ogni tempo,. 
Resta così definita anche la probabilità dci « resistenti )}. n modello di Kodlin 
applicato alla elaborazione dei dati di Shimkin (1941) dimostra un ottimo 
accordo fra frequenze osservate e frequenze attese. 

B) Risposte di tipo quantitativo 

Il tempo di comparsa del tumore o tempo di latenza, misurato dal mo­
mento di somministrazione del trattamento oncogeno, è, come già detto, 
la più tipica e la più frequentemente usata tra le risposte quantitative. Essa 
non è lineare con la dose ma la trasformazione logaritmica di quest'ultima 
è sufficiente per ottenere la linearità, soprattutto per i tumori prodotti me­
diante inoculazione sottocutallea dell'agente oncogeno. Questo fatto è di 
notevole importanza perchè rende utilizzabili molti tipi di analisi statistica, 
sempre che la dispersione dei punti intorno alla retta di regressione non sia 
troppo grande e sempre che si operi in un certo intervallo di dosi. È stato 
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infatti ripetutamente osservato e confermato (cfr. Bryan e Shimkin, 1943) 
che il tempo di latenza nella comparsa del tumore non può essere ridotto 
al di sotto eli un certo valore minimo, quale che sia la doseoncogena 
somministrata. 

Essendo, comunque, verificata la condizione di linearità, distribuendosi 
pressocchè normalmente gli errori dei tempi di latenza (Bryan e Shimkin, 
1941, 1943) e sufficientemente adempiuta la condizione di omoscedasticità 
(Shimkin e Andervont, 1940), sono soddisfatte le esigenze di validità per 
un'analisi della varianza intesa in senso lato. Tale analisi potrà rivolgersi 
ad un confronto di medie o ad uno studio della regressione delle risposte 
suUa dose, potrà confrontare diversi trattamenti o dirigersi alla ricerca delle 
loro interazioni: in ogni caso non si scosterà dai consueti modelli. 

Una sua particolare utilizzazione è rappresentata dalla titolazione as­
soluta o relativa dell'attività oncogena di una sostanza in esame. Una va­
lutazione del genere, in realtà piuttosto grossolana, ma utile per scopi orien­
tativi, è quella suggerita da Berenblum (fig. 1). Questo Autore determina 
il tempo di latenza mediano per la comparsa del tumore, corrispondente 
a quella dose oltre la quale non si ottiene aumento dell'incidenza dei tu­
mori indotti, e costruisce un grafico dove l'ascissa, divisa in 12 « gradi )l, 
ha come grado inferiore il life-span degli animali su cui si opera (circa 
200 settimane nel caso di topi) e come grado superiore il periodo di 1a­
tenza dei tumori prodotti dal più potente cancerogeno noto (circa 4 setti­
mane). In ordinata (logaritmica) è riportata una scala in settimane che va 
appunto da 200 a 4. Una linea che congiunga i due valori estremi superiori 
di ascissa e di ordinata permette di esprimere in « gradi» di potenza i 
tempi mediani di latenza trovati per le sostanze in esame. 

lVIodificazioni di questo metodo sono proposte e usate da Badger (1948), 
mentre altri Autori (Iball, 1939) hanno introdotto un indice carcinogenico 
formulato come rapporto tra percentuale di animali in cui il tumore è 
stato indotto e tempo di latenza medio in giorni. 

Naturalmente valutazioni semi-empiriche come queste non implicano 
ancora l'uso di una analisi della varianza, ma questa diventa strumento indi­
spensabile se si passa a valutazioni di potenza formulate nei termini classici 
del saggio biologico per risposte quantitative. Infatti l'accertata esistenza 
di linearità, entro certi limiti, tra tempo di latenza e logaritmo della dose 
consente di applicare alla titolazione dell'attività oncogena di un prodotto 
in esame su quella di un prodotto di riferimento i criteri di analisi e i 
metodi di calcolo propri del cosiddetto dosaggio per rette parallele. Il limite 
all'applicabilità di queste più esatte metodiche analitiche è dato dalla no­
tevole variabilità della risposta: d'altra parte non si vede come tale varia­
bilità possa essere meglio dominata da metodiche che la ignorano piuttosto 
che da metodi che la misurano. 

Altri tipi di risposta quantitativa possono essere e sono stati presi in 
considerazione (se ne veda un sommario in Bryan, 1959). Essi vanno dal 
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Fig. 1 ~ Sistema grafico di graduazione dell' attività oncogena secondo Berenblum (1945) 
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peso relativo degli organi escÌssi al numero di tumori per animale, dalla 
grandezza della lesione tumorale a manifestazioni patologiche di varia 
natura. Per il loro scarso interesse biometrico e il numero limitato delle 
loro applicazioni, non sembra qui il caso di farne oggetto di ulteriori 
-commenti. 

CHEMIOTERAPIA ANTITU:vroRALE 

Gran parte delle considerazioni di indole più generale che abbiamo 
sviluppato a proposito degli esperimenti di oncogenesi sono, ovviamente, 
estensibili aUe prove di attività antitumorale. Pertanto ci asterremo dal 
ripeterle prendendo, piuttosto, in considerazione aspetti più particolari 
del problema. 

1. DEEG~\iO DELL'ESPERIMEKTO 

Posto che il patologo interessato abbia individuato le modalità ottima!i 
di esecuzione e il tipo di risposta più informativa, si pone il problema di 
formulare una strategia della prova. Questa, dato che il numero dei pro­
dotti saggiati continua ad essere straordinariamente grande rispetto a quello 
dei prodotti cui viene riconosciuto un certo interesse come potenziali agenti 
antitumorali, ha le caratteristiche di un controllo di qualità e va consi­
derata .malogamente. In altre parole nello screening sistematico di sostanze 
antÌtur:norali dovranno essere tenute in considerazione sia la « protezione I) 

sia la « potenza » del test. Alla seconda, in vista di considerazioni eminente­
mente pratiche, sembra doversi attribuire un particolare rilievo. Comunque, 
assimilando lo screening degli antitumorali proposti a un campionamento 
da un materiale con un'alta popolazione di pezzi inattivi e intendendo 
mÌnnniz2are il costo medio di individuazione dei pezzi attivi, sì giunge 
con O. L. Davies (1957) a constatare che un procedimento a due stadi, nel 
secondo dei quali sÌ risaggino quei materiali che sono parsi interessanti 
durante il primo, è più efficiente di un procedimento a singolo stadio, 
ma meno efficiente di un procedimento interamente sequenziale. Per Da­
vies un procedimento a tre stadi è da considerarsi ottimale. 

,i'\, tre stadi è pure il procedimento suggerito da Armitage e Schnei­
derman (1958) secondo il quale ii materiale in prova può essere respinto 
a stadio, ma accettato soltanto dopo il terzo. Di tale schema gli 
Autori ora citati hanno calcolato la « caratteristica operativa l>, cioè la proba­
bilità di accettazione per ogni grado di attività. 

onostante queste stimolanti indicazioni di cosi autorevoli statistici, 
non sembra che la strategia biometrica degli screenings su larga scala sia 
stata ancora interamente sviluppata ma, senza dubbio, l'analogia del pro­
blema con quello dei controlli di qualità potrà essere ulteriormente utiliz­
zata per più approfonditi studi. 
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Naturalmente non ci sembra il caso di soffermarci a considerare i pro­
blemi di programmazione del saggio estemporaneo dì attività antitumorale, 
non essendo questo diverso da qualsiasi altra prova di attività biologica 
se non per il tipo di risposta elicitata, di cui ci occuperemo tra p:)C o. 

2.'IL TEST DI ATTIVITÀ ANTITU!\lORALE 

Non è nostro compito discutere i meriti e i limiti, sul piano biologico, 
dei vari tests solitamente utilizzati per valutare l'attività antitumorale. 
Comunque abbiamo tentato di darne un sommario nella tabella seguente. 

TABELLA II 

Tests piil comunemente usati per valutare l'attività antitumorale dei farmIci. 

Metodi 
dì 

saggio 

In 
vil1"o 

In 
Vi"iìO 

INDICI 

I di cresci ta 
Mìcworganismi _····---···1 

(numerici, ponderali, 
ecc.) 

I biochimici (vari) 

: 
Colture dì tessuti·~--.. --! 

Tessuti normali 
(tessuti embrio­
nali, rigeneranti, 
adulti) 

Tessuti 
stlCI (tumori 
spontanei, indotti, 
trapiantati) 

.A:nimali (, in toto 

I 

di crescita 

citologici 

bioehimici 

(volunletrici~ !11itfJsi, 
ecc.) 
(rapporti nudeo-pla­
slnatici, ccc.) 
(gintesi proteiche .. n1o')­
dificazioni metab:Jlichl', 
ecc.) 

ponderai i () volumetrici (crescita embr!nnale, 

citologici 

biochimici 

rigenerazione ep~Hica., 
ecc.) 

(mitosÌ, ìndici nùro ici) 
ecc.) 

(sintesi pro:eiche, mo­
dificazioni metaboliche, 
ecc.) 

ponderati o volumetrici (peso di tumori solidi, 
volume di tU!l1.ori asci­
tici' ecc.) 

citologici 

biochimici 

(tnitosi) indici .rnltoticl ~ 
ecc.) 
(sintesi proteicht\ !110-

dificazioni metaboliehe. 
ecc.) 

incid,;nza neoplastica (frcquenze pcrc·~ntuaii •. 

di latenza tumorale 

nLlmero lnedio per ani­
male, ecc.) 

(tempo di l"tenza di 
tumori indotti, ecc.) 

ponderali (peso corporeo, ecc.) 
di sopravvivenza (o mortalità) 

biochimici (sintesi di enzimi indu­
cibili, ecc.) 

clinici (sintom.i, manifestazio­
ni particolari, ccc.) 
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Ci interessa, invece, sottolineare i problemi relativi al giudizio di ii ca­
pacità dei vari tests e all'uso simultaneo di una loro batteria. 

Il confronto di due o più tests implica, lapalissianamente, la loro con­
frontabiiità: ovvero che le risposte a tests di diversa indole e natura siano 
formulate, direttamente o per trasformazione, in unità commensurabili 
da un test all'altro. 

Una trasformazione particolarmente attraente, per semplicità e vantaggi, 
è quella nota con il nome dì Ridit (Relative to Identified Distribution) 
della cui applicazione un buon esempio è rappresentato dai lavori di Bross 
( 1 f - c'ì B ' (1 {\ ,. " l (' - 9) , 'J::> I:)} e e ,ross j, ;I J ,~, 'J::>.. 

nel 
percentualizzazlone 

in esame diventa 

con 
alla costruzione 

; 3) utilizza 
antecedenti. 

giudizio di un test pone anche quello la sensibilità e la 
«HHU,H'. Per sensibilità intendiamo la capacità dare una rispo-

sta marcata quando una sostanza effìcace è provata. Per stabilità inten­
diamo la persistenza dello stesso risultato prove compiute 

stesso () differenti ricercatori. Poichè queste due proprietà un 
test sono in qualche modo correlate, Tarnowski e Bross (19:; 8) hanno ela­
borato due indici discretamente comprensivi di entrambe. Il primo indice 
consiste nel la differenza tra {, trattati i) e controIli lì, per ogni 
variabile considerata, con un i di Student per un certo numero di esperi­
menti e quindi nell'attribuire ad ogni test (= variabile) un ranh commi­
surato al nmnero delle volte in cui la risposta è risultata significatint in 
un dato senso. Chiaramente un test che ripetutamente scopre una difFe­
renza è sensibile ed è anche relativamente stabile. Per avvalorare ulterior­
mente questo giudizio, gli stessi Autori calcolano anche un altro indice che 
utilizza l'interazione «trattamenti x esperimenti », valutata in una serie 
di prove, come addizionale misura di stabilità dei tests. 

Un altro problema che si pone è quello di giudicare l'azione antitu­
morale di una sostanza, usando tests che siano specifìci per essa. Chiara­
mente il test più diretto (riduzione o scomparsa del tumore, ecc.) non dà 
alcuna informazione se non è accompagnato da altri che valutino le modi-



158 

Tumore ascite di 
Nelson: tempo di 
sopravvivenza in 
giorni. 

Tumore ascite di 
Nelson (forma so­
lida): diametro in 
centimetri a 7 gior­
ni dal trapianto. 

Fig. 2 - Uso della 
. trasformazione in 
Ridits per il con­
fronto di diverse 
risposte ad agenti 
antitumorali (*) -
Da Tarnowski e 
Bross, 1958. 

(*) Le due variabili 
considerate (ordina­
ta di destra) diven­
tano paragonabili do­
po trasformazione in 
Ridits (ordinata di 
sinistra). 
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ficazioni anatomiche o funzionali intervenute per effetto della sostanza 
nell'organismo. Gli estrogeni, ad esempio, possono essere ottimi antitu­
morali non solo perchè determinano la rcgressione dell'adenocarcinoma pro­
statico, ma anche perchè, entro certi limiti, non recano un grave danno 
aH'organismo portatore del tumore. Ma molti antimitotici sono invece inu­
tilizzabili come antitumorali, perchè esercitano un danno diffuso su tutto 
l' organi.smo. Queste considerazioni, che sul piano biologico potrebbero es­
sere ulteriormente espanse a prendere in considerazione le vie di sommi­
nistrazione e gli effetti distrettuali, hanno indotto diversi ricercatori a in­
trodurre nella loro batteria di tests di attività antitumoral.e altre prove di 
effetti che potremmo genericamente indicare come ({ antifisiologici >), quali, 
ad esempio, calo di peso, riduzione dell'emopoiesi, inibizione dei processi 
di sintesi proteica, ecc. Si pone allora il problema di tarare il primo gruppo 
di tests sul secondo, problema che, nella letteratura a nostra conoscenza, 
non ha ancora avuto una trattazidne adeguata. Ci sembra che esso an­
drebbe formulato in termini di regressione multipla, nel senso di porre la 
misura di attività antitumorale come variabile dipendente da variabili indi­
pendenti, rappresentate dalie misure di attività antifisiologica. Una analisi 
esauriente di questa regressione, nei suoi termini diversi per grado e inte­
razioni, portata sino al giudizio di significatività, può consentire' di sce­
gliere tra sostanze aventi la stessa attività antitumorale aspecifica quella 
o quelle aventi un più alto grado di attività antitumorale specifica. 

3. LA PROVA MULTIVAIUATA DI ATrIVIT'\ ANTITUMORALE 

Già precedentemente abbiamo sottolineato come il giudizio dell'atti­
vità antitumorale di un farmaco sia o converrebbe che fosse formulato su 
un certo numero di tests. Natmalmente si vuole che il giudizio formulato 
sui risultati dell'applicazione di tali tests sia unitario e integrato ovvero che, 
pm tenendo presenti tutte le informazioni parcellari, opportunamente 
ponderate, le utilizzi complessivamente per valutare, in termini alternativi o 
quantitativi, l'attività antitumorale della sostanza in esame. 

Suggeriamo, a tal fine, il ricorso alla analisi della multivarianza e sotto­
lineiamo questo suggerimento non tanto perchè ci sembri originale, quanto 
perchè la letteratura sulla chemioterapia antitumorale non mostra traccia 
di una sua adeguata utilizzazione. 

Ove il confronto per più variabili sia tra un gruppo di {< trattati i) e un 
gruppo di (I controlli l), l'analisi della multivarianza può formularsi finalmente 
in termini di discriminazione. I due gruppi che devono essere separati 
sono già tali, cioè i trattati e i controlli: si tratta di chiedere alla funzione 
discriminante che lega insieme le variabili, considerate come misure di atti­
vità antitumorale, se la discriminazione è o non è verificata. 

Non è qui luogo, nè basterebbe lo spazio per un'illustrazione, ancorchè 
sommaria, dei metodi dell'analisi di multivarianza e dell'analisi discrimi-
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nante. Rimandiamo pertanto, tra i molti testi citabili, alla classica opera 
di Rao (1952). 

+. LA PROVA MULTI FATTORIALE DI ATTlvrrA ANTITU1'vIORALE 

Poichè la maggior parte dei chemioterapici antitumorali attualmente 
studiati ed usati è gravata da un grado apprezzabile di tossicitit, molto 
rilievo ha il problema dell'associazione di antitumorali diversi in 
zioni che a parità di effetto terapeutico risultino nì.cno tossiche 0, ,1. 

di effetti tossici, risultino più attive, 
Ciò spiega perchè tanti lavori siano rivolti aUa sperimentazione con 

sede di chemioterapici, sebbene relativamente poca attenzione stata 
dedicata ai concetti e ai metodi deyono guidarne l'analisi. 

Astenendoci dall'entrare in dettagli tecnico-sperimentali, vorremmo 
distinguere, sul piano metodologico, due situazioni 
denti ai due generali tipi di risposta: quella qualitati'va o 
o sopravvivenza a un dato tempo) c quella quantitativa o 
di sopravvivenza, variazioni nella massa tumorale, ecc). 

{temno 
\., .L 

del prirno tipo è rappresentata, solitamente, una percen-
tuale di mortalità (o sopravvivenza) che, trasformata in proDiis, è funzione 
1in~are della dose del farmaco c, più spesso, del suo metametro 
Va da sè che, per una sostanza terapeuticamente attiva per un certo arnbito 
di oltre 11 quale prevale l'effetto tossico, la relazione dose-risposta dei 
tipo ora detto non può essere monotòna. Salva tale condizione e posto 
per ciascuno dei due chemioterapici antitumorali di cui si vuole studiare 
l'associazione sia stata stimata una relazione del tipo: 

doveY è la probit-percentuale mortaìità (o sopravvivenza) degli animali 
trattati e 2) è la dose del chemioterapico per la combinazione cui due 
chemioterapici (A e B) siano associati nelle proporzioni "A e j'D' l'ipo­
tesi di attività è formulata dalla seguente relazione: 

y 
A = ai! -+- b log (re! 

dove ? B è l'attività di B relativa ad A secondo formula: 

logpB = (an--aA)/b 

Questo tipo di analisi, condotta secondo Finney (1952 b), presume 
parallelismo tra le rette dose-risposta dei due chemioterapici. 

Quando tale condizione non sia adempiuta, un'altra analisi può essere 
condotta, con Bliss (1939), sugli effetti anzichè sulle dosi, secondo la rela­
zione generale: 
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dove PA , Pn e PAì. 1l sono te percentuali di effetto dei due singoli chemio­
terapici A e B e della loro associazione e r è il coefficiente di correla­
zione fra la risposta biologica ad A e a B. Pcr una discussione sull'uso di 
questi tipi di analisi rimandiamo a Finney (1952 b) e a Maccacaro (1961). 
Per esempi di applicazionideUa probit-analisi. allo studio di associazioni di 
chemioterapici antitumorali rimandiamo a Goldin (1956). 

La risposta del tipo graduato o quantitativo è solitamente rappresen­
tata dal tempo di sopravvivenza o da misure relative alla massa tumorale: 
un ricco sommario della letteratura in proposito è contenuto in una ras­
segna di Goldin e Mantel (1957). 

Dal punto dì vista statistico ci interessa considerare le analisi applicate 
ai dati di questo tipo. II Il trattamento piuttosto elementare, rna abbastanza 
usato, è quello di determinare per ogni associazione in proporzioni fisse' la 
dose cui corrisponde il massimo effetto terapeutico e di rappresentare in un 
grafico tali dosi per proporzioni diverse varianti da O % a 100 % per uno 
dei due chemioterapici (ovvero dal 100 'Xl allo O % per l'altro). Si de­
finisce così una curva della quale è facile, per semplice ispezione, indivi­
duare i punti caratteristici (massirni e minimi). Una chiara presentazione 
di questo metodo è data in lvlantel (1958) con riferimento all'attività di asso­
ciazioni di 6-mercaptopurina e di azaserina su una leucemia del topo. 

Clarke e collaboratori (1957) usano invece determinare l'attività anti­
tumorale di due chemioterapici e della loro associazione cercando poi quali 
frazioni di quest'ultima hanno attività paragonabili a quella di uno o del­
l'altro dei due singoli nella loro dose completa. Altri (vedi discussione a 
lVIantel, 1958) fanno riferimento allo schema di analisi di interazione me­
diante definizioni di isobole secondo Loewe (1953). 

1\1a sembra a noi che l'approccio metodologico più interessante, an­
corchè sin qui poco usato, consista nell'applicazione a problemi del genere 
dei metodi noti col nome di « optimal conditions research designs») o anche, 
dal nome dell'Autore che li ha elaborati, disegni di Box (vedi Box e Wil­
son, 1951 e, per una trattazione generale vedi in D avi es , 1954). Tale tipo 
di analisi consiste nell' esplorazione fattoriale di una superficie di attività. 
Il tipo di tale superficie e la sua rappresentazione dipendono non solo dal nu­
mero deHe variabili indipendenti (dosi dei farmaci in prova), ma anche dal 
grado della funzione che lega ad esse la variabile dipendente (regressione 
del tumore, sopravvivenza dell'animale, ecc.) e dall'esistenza di interazioni 
tra i fattori principali. Ove, ad esempio, la velocità di sviluppo del tumore 
(z) dipenda dalla dose (x) di un farmaco e dalla dose (y) di un altro se­
condo una relazione di 2° grado e ove i due farmaci interagiscano fra loro, 
si dovrà e potrà studiare l'effetto dell'associazione dei farmaci secondo una 
analisi di regressione multipla e curvilinea del tipo: 

z::;:-::: a b."C + c."C~ -+- dy 

11 
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L'interesse di un'analisi di questo genere, che qui non è possibile det­
tagliare, sta, non soltanto nella possibilità di un' esauriente descrizione dei 
complessi rapporti interattivi fra i chemioterapici associati, ma anche nella 
individuazione di loro momenti caratteristici (punti di massimo, di mi­
nimo, di minimax, ecc.) e soprattutto nella formulazione di una razionale 
strategia per la ricerca della combinazione dei chemioterapici che dà il mas­
simo di attività terapeutica. Se in un'analisi del genere introduciamo, con 
G.E.P. Box (1958), lIlSlcrne ad una variabile dipendente principale 
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Fig. 3 - Isobole rapjJ1'esenlanti le combinazioni di dosi di due farmaci capaci di 
produrre un determinato grado di riduzione della 'velocità di s1.!iluppo del 
tumore (*) - da De Carti, 1956. 

(*) In corrispondenza di ogni curva (che congiunge punti riferibili ad uno stes~o effetto 
farmacologico) sono segnati i valori percentuali della riduzione sulle misure del tumore, con­
seguente al trattamento con le varie dosi di 6- mercaptopurina, riportate in ascissa, associate 

alle dosi di dimetansulfonil-ossibutano, riportate in ordinata. I segmenti tratteggiati delle curve 
congiungono punti extrapolati. 
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a = fl (x]> x2) corrispondente all'effetto terapeutìco, una variabile dipendente 
ausiliaria t ==12 (x!. x2 ) corrispondente all'effetto tossico, possiamo insieme 
descrivere una « superficie di attività terapeutica )} e u:tla «superficie di t03-

sicità i), qualificando conseguentemente i punti caratteristici della prima in 
rapporto alla seconda. 

Siamo convinti che a questo tipo di analisi arriderà un sempre maggior 
favore degli studiosi e ci piace citarne un esempio (fig. 3) da un brillante 
lavoro italiano (De Cadi, 1956). 

CONCLUSIONE 

« lt is dangerous lo make generaI recommfrtdations about statistica l design 
or analysis on a theoretical b:asis, and especially for cancer chemotherapy 
screens, far each scree;t has its own special problems. Statistical techniques 
must be lailored lo fit tlle situation. This means fha! a careful empirical 
analysis ollhe specific experimental situation is necessary .-.. a tedious, time­
consuming, altd often thankless task. [n o/her words, the stalistician cannO! 
simply sii back and transmit his orders from GHQ - he musi make excur­
sions lo the firing fine to discover what is actually happening there. )l 

IRWIN D. J. BROSS, 1958 

RIASSUNTO 

Gli AA. considerano le applicazioni della metodologia statistica alla programmazione e alla 
analisi dei risultati di esperimenti di oncogenesi e di chemioterapia. 

Neìla prima parte (oncogenesi sperimentale) sono classificate le variabm inerenti all'ani­
male da esperimento cui l'agente oncogeno è applicato e quelle proprie dell'agente stesso. In 
sede di programmazione sono definite le dimensioni dell'esperimento in funzione dei livelli di 
rischio degli errori relativi al test che si voglia istituire. Sono quindi descritti i disegni più ap­
propriati alle diverse situazioni sperimentali. In sede di analisi sono classificati i vari tipi di 
risposta e forniti i modelli interpretativi. 

Nella seconda parte (chemioterapia antitumorale) sono individuati i disegni sperimentali 
migliori dal punto di vista della protezione e della potenza dei tests. Questi ultimi sono breve­
mente classificati e vengono fomiti i criteri per una loro confrontahilità. Sono inoltre consideràte 
alcune loro proprietà (sensibilità, stabilità, specilkità) e i mezzi atti a misurarle. L'impiego della 
analisi della multivarianza viene suggerito per ottenere un giudizio unitario e integrato dei ri­
sultati di esperimenti a tests multipli e l'analisi discriminante è proposta per il loro confronto. 

Infine, il problema dell'associazione di farmaci antitumorali viene trattato in funzione del 
tipo di risposta qualitativa e quantitativa e in funzione dell'analisi da applicare ai risultati (riso­
luzioni grafiche, analisi di interazione mediante defini7lione di isobole, esplorazioni fattoriali di 
superfici di attività, ecc.). 

RÉSUMÉ 

Les Auteurs examinent Ics applicatìons de la méthodologie statistique à la programmation 
et à l'analyse des résultats cles expérimentations d'oncogénésis et de chémiothérapie. 

Dans la pn,mière parti e (oncogénésis expérimentale) on classifie les variables relatives à 
l'animaI de laboratoire lluquel l'agent oncogenique est appliqué et celles de l'agent lui-m~me. 
00 détermine par la progranunation l'limpleur de l'expérimentation SUI' la base des niveam, 
de risque des erreurs concernant le test à établir. On illustre également les plans les plus ap-
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propriés aux diffél'entes situations expérimenta.les. Pm: l'analyse on clas"itic Ics divers typcs de 
réponse et on établit les modèles d'interprétation. 

Dan;; la seconde partie (cheminthérapi" antitumorale) on indique Ies plam; expérimcntaux 
les plus convenables du point de vue de la proteCl'ion et <iu pouvoir cles tests. On classifie 
brièvement ce;; tests en établissant ks critères pour leur comparabilité. On examine également 
quelques·unes de leurs proprietés (,ensibilité, stabilité, specificité) et les moyens appropriés 
pour les mesurer. L'analyse de la multivariàllce est suggerée pour obtcnir un jugement ~mitaire 
et complet des résultats des expérimentations à ft'sts multiples et l'analy,,e discriminante esI' 
suggerée pour le, comparer entre eux. 

Enfin, le problème de l'associati'm 'd", médic:m1.ents anticancéreux est posé en fonction du 
type de reponse qualitativc et quantitativc et: en fonctjon de l'analyse il appliquer aux resultats 
(s"lutions graphiques, analyse d'intt,mction pm: rn"y"n de la défìnition de isoholes, exploration 
des factcurs de surfaccs cl 'activitè etc.). 

StTlvlMAHY 

'T'he Authors considers the application of statistical method IO the programming of analyses 
of results frOln onco-genesis and chemo-therapy experiments. 

In tne first part (onco-genesis ('xperiments), the variables inherent with the experirncnt 
animaI to which the onco-gencsis agem is app!icd and those of the agent itself, :ll"<' classifica. 
For progrmmning, the dimensions of the experirnent in rdation to tne degree of erro!' risks, 
relative to th~, tests thar. are to be cani ed out, are defined. 'l'lw m08t appropriate designs for 
tlte variqus experimenral situatioHs are then aescribed. Variolls types 01' response are d>issitìed 
:md interpretati ve models are applied f()}' an,!ly"c~,. 

In the second part (anti-caneer cherno-thempy) the best experirnental designs from l'hl' 
viewpoint of protection :md power of the tes18, are gì\en. Furthennore sonw or thcir propl,rties 
are cxamined (sensitlvìty, ,tability, specit'ieity) and suìtabk means 1'01' measuring sueh. 'l'hl' 
llSC 01' multivariate analysis is suggested for ohtaining a unitarian and integrated decision l'rom 
resultB of mutiple-test experiments and discrinatory analysis is proposed l'or their comp:ill·i"on. 

Finally th<, problem of association ()f anti-caneer drug," is ,kalt with, as to lype "f quali­
tative and quantitative responsc ancl (he "nalyses to be applied to thc results (graphical, :mal",is 
of inter-action by definitÌon of isobéllt" factoriul explorat;on oE area of activity, etc.). 
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ANALISI STATISTICA DEI FATTORI CHE INFLUENZANO 
LA TRASMISSIONE DEL « MAMMARY TUMOUR VIRUS)I 

DA PARTE DEL MASCHIO 

Fin dalle prime osservazioni sul cancro spontaneo della mammella 
del topo, condotte in animali di stock, era apparso evidente che alcune 
colonie di topi ammalavano con particolare frequenza di cancro mammario, 
mentre altre risultavano quasi indenni dalla malattia. Successivamente, fa­
cendo uso della pratica dell' {( inbreeding li, si giunse all'isolamento in li­
nea pura di numerosi ceppi omozigoti, gli « inbred strains l), caratterizzati 
fra l'altro da una diversa incidenza di tumori mammari, prossima in alcuni 
al 100 % ed in altri allo O %, e perciò designati come ceppi {( ad alta inci­
denza II o (I a bassa im;idenza» di cancro mammario. 

L'isolamento degli {I inbred strains» consentì indagini geneticamente 
controllate sulla trasmissione ereditaria dei caratteri collegati con l'insor­
genza di tumori mammari negli animali. L'incrocio reciproco di topi ad 
alta ed a bassa incidenza di cancro mammario dimostrò che i nati dall'ac­
coppiamento di femmine ad alta con maschi a bassa incidenza ammalavano 
di tumore con frequenza all'incirca pari a quella esibita dal ceppo materno, 
mentre ammalavano raramente quelli, geneticamente uguali, derivati dal­
l'accoppiamento di maschi ad alta con femmine a bassa incidenza (1). 

Il prevalere dell'influenza materna in tali condizioni sperimentali non 
era inquadrabile nell'ambito delle leggi mendeliane e rivelava l'esistenza 
di un fattore extracromosomico trasmesso dalla madre. Fu suggerito che 
la trasmissione di questo fattore extracromosomico dalla madre ai figli 
poteva avvenire all'epoca del concepimento tramite il citoplasma dell'uovo o 
durante la vita intrauterina oppure dopo la nascita ad opera del latte. 

Di queste tre ipotesi, la prima si rivelò infondata, la seconda non venne 
successivamente confermata, la terza invece si dimostrò corretta. Infatti, 
l'allattamento della prole di femmine ad alta incidenza da parte di femmine 
a bassa incidenza era sufficiente a prevenire quasi completamente la compar­
sa di tumori mammari, mentre, al contrario, un gran numero di tumori 
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si osservavano nella prole di femmine a bassa incidenza allattate da femmine 
ad alta incidenza (2). 

Bittner (2) diede a questo fattore extracromosomico trasmesso dalla 
madre attraverso il latte il nome di « fattore latte ». lVIa in seguito, essendo­
sene dimostrata la presenza anche in numerosi altri organi e tessuti, nel 
sangue e nello sperma dei topi portatori, tale dizione venne sostituita con 
quella più precisa di « mammar)' tumour agent IJ. Dopo la dimostrazione 
della natura viraI e dell' « agente », questo viene indifferentemente chiamato 
virus di Bittner 0, più di frequente, « mammary tumour virus,) (MTV). 

Il MTV è una particella filtrabile di forma sferica e piccole dimensioni, 
che precipita nell'ambito delle gravità caratteristiche delle proteine ad alto 
peso molecolare. Esso è rapidamente distrutto dal calore, ma resistente 
ad alcuni enzimi digestivi e può essere preservato per lunghi periodi me­
diante congelamento ed essiccamento. Si moltiplica nel topo ed è antigenico 
per animali diversi dall'ospite abituale. Nonostante sia stato ritrovato ovun­
que nel corpo degli an.imalì adulti, il virus abbandona l'ospite solo attra­
verso due vie, la mammella nelle femmine e le vie spermatiche nel ma­
schio. 

Molti anni dopo la dimo8trazione del. lVlTV e della sua trasmis­
sione indefinita in linea verticale alla prole, attraverso il latte llìaterno, sì 
notò che quando femmine di ceppi a bassa incidenza di cancro mammario 
'venivano accoppiate con maschi di ceppi ad alta incidenza, la frequenza 
dei tumori mammari negli ibridi era di solito, e contrariamente a ogni 
attesa, assai maggiore di quella esibita dal ceppo materno. Questa osserva­
zione, e la dimostrata presenza del virus nello sperma, fecero sorgere il 
problema della possibile trasmissione del MTV dal maschio alla prole. 

La trasmissione del M'T'V da parte del maschio potrebbe avvenire per 
via indiretta, previa infezione della madre al coito, o per via diret1a. Nel 
caso della trasmissione indiretta si possono considerare in teoria due pos­
sibilità: chela madre infettata dal padre trasmetta il lVITV alla prole prima 
della nascita, attraverso la placenta, oppure dopo la nascita, attraverso il 
latte. Anche nel caso della trasmissione diretta le possibilità sono due: dal 
padre agli embrioni attraverso lo sperma fecondante oppure dal padre 
ai nati per via orale, con la mediazione dell'inquinamento ambientale. Pcrchè 
si verifichi quest'ultima eventualità è necessario che il maschio sia presente 
nella gabbia assieme alla femmina dopo la nascita dei propri figli. l,e due 
modalità di trasmissione prenatale, per via diretta o indiretta, si possono 
tuttavia scartare, essendo noto che la placenta è impermeabile al lVITV (3), 
e che gli embrioni concepiti da topi portatori del virus ne sono privi fino 
alla nascita (4). Solo molto recentemente la possibilità di una infezione in 
utero degli embrioni è stata ripresa in considerazione e ritenuta possibile 
in certi casi, sulla base però di dati scarsi e poco convincenti (5). 

Le numerose indagini effettuate per accertare l'esistenza e definire le 
modalità di questa trasmissione del MTV da parte del m aschio hanno mo-
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strato un panorama quanto mai complesso. Si è potuto ad esempio osser­
vare, o supporre, che le femmine di ceppi diversi differiscono nella loro 
recettività all'infezione da parte del maschio (6, 7) e che, a loro volta, i 
maschi di diversi ceppi mostrano differenze nella capacità di trasferire il 
proprio MTV e di infettare le femmine e/o la prole (6-8). Nel corso di 
queste indagini si sono, inoltre, ottenuti dati che dimostrano l'importanza 
della via diretta di trasmissione del MTV dal padre (9), accanto ad altri 
dati i quali suggeriscono invece, senza ombra di dubbio, la preminente 
importanza della via di trasmissione indiretta del virus paterno, attraverso 
la madre (10). In tutti i casi è stato, comunque, sottolineato che ta trasmis­
sione del MTV da parte del maschio avviene in maniera saltuaria ed erra­
tica, per cui anche la frequenza dei tumori mammari nella prole è conte­
nuta di solito entro limiti modesti (7, 11 ,12). 

Da queste brevi citazioni bibliografiche appare evidente chc la trasmis­
sione del MTV da parte del maschio alla prole è influenzata, in senso favo­
revole o sfavorevole, da molteplici fattori, i quali agiscono contemporanea­
mente; per cui è difficile stabilire il peso ed il signifìcato di ciascuno senza 
ricorrere ad esperimenti multipli e concatenati, che consentano di operare 
la scomposizione del fenomeno biologico complesso nelle sue componenti 
elementari e di analizzare queste separatamente, ognuna per proprio conto. 
Le indagini riferite appresso sono state effettuate prt~SSO la Divisione di 
Ricerche sul Cancro di Perugia. Il motivo per cui esse vengono comunicate 
in questa sede risiede, principalmente, nel fatto che la scelta preliminare 
del metodo statistico da usare per l'analisi dei risultati si rivelò assai utile 
per una corretta programmazione degli esperimenti svolti poi. 

Topi femmina dei ceppi CBA, C3Hb e C.57b, prive del MTV, sono 
state accoppiate con masc.hi dei ceppi CHI, BALB ICf e RHI, portatori del 
M'l'V, in modo da ottenere quattro diverse colonie di ibridi F 1 : CBA 

ClH, CBA x. BALBjc/, c.nu) BALB/cl , e C57b RH!. Pcr ac-
certare l'influenza esercitata dal tipo del maschio usato per l'ibridazione 
sulla trasmissione del MTV, femmine di uno stesso ceppo (CBA) veni­
vano accoppiate con maschi di ceppo diverso (C3H e BALB/cf ). Analoga­
mente, per stabilire l'influenza esercitata dal tipo della femmina usata per 
l'ibridazione sulla trasmissione del MTV, maschi di uno stesso ceppo 
(BALB/c}) venivano accoppiati con femmine di ceppi diversi (CBA e 
C3Hb). Infine, per chiarire se la trasmissione postnatale del MTV paterno 
alla prole avviene prevalentemente in via diretta o indiretta, una parte 
degli ibridi ottenuti da ciascun tipo di accoppiamento nascevano ed erano 
allevati in presenza del padre, mentre una parte erano mantenuti separati 
dal padre, rimosso dalla gabbia subito dopo il coito fecondante. Come indi­
ce della avvenuta trasmissione del MTV paterno si è presa in considera­
zione l'incidenza di tumori mammari nella prole derivata. 

Il modello sperimentale ora illustrato contiene tre coppie di modalità 
qualitative in classificazione dicotoma e precisamente: (l) situazione ··del 
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maschio alla nascita dei figli (presente, assente), tumori mammari nella 
prole (si, no); (2) tipo della femmina usata per l'ibridazione (CBA, C3Hb), 
tumori mammari nella prole (si, no); e (3) tipo del maschio usato per 
l'ibridazione (C3H, BALBfcf)' tumori mammari nella prole (si, no). La 
analisi delle correlazioni esistenti fra le modalità di ciascuna coppia può 
essere perciò effettuata mediante l'uso della tabella a quattro quadranti, 
c la significatività di ogni possibile associazione trovata fra le modalità 
in studio può essere determinata mediante x.2• 

Nella tavola 1 sono riferiti i dati concernenti la frequenza dei tumori 
mammari nei topi femmina ibridi F1 derivati dai quattro incroci ed alle­
vati in presenza o in assenza del padre. Per favorire l'insorgenza dei tumori, 
le femmine, dopo lo svezzamento, erano poste in gabbie separate, accop­
piate con maschi e lasciate libere di partorire ripetutamente. 

Tav. 1 - FREQUENZA DI TUMORI MAMMARI NEI TOPI VEMMINA IBRIDI ALLEVATI IN PRE­

SENZA E IN ASSENZA DEL MASCHIO 

i Il ALLr~~~:1 ~~%~l[~!:NZA ALL~':r.T~I~ic~i~~,Nz>: I -II 

'l' TOTALE :~-__ ._- -·--i--(~n tUln~l~~~~- -~----'-I----CQ[~~~~~;~_-·-I X 2 

. I~~um.cro[---Da~-li--'Dàti- "I NUlnerol-- D~ti!--i5atl"--1 
l I as~o Utl \ tuali : Hfo;SQ utl \ tuali l 

lBR[[)1 1<\ p 

I I J' percell·· I l· I percen~ I 

~: '~:HIO;~-!~ ::r~ ::~I" ;1 I 8~:;3:1311:::: 1~·5:8~-:O 50 
C3Hb BALBfct 34 'I· 17 I 8 47,1 17 I 6 35.31°,487 I <0.50 

C57b RlJI . 19. 13 i 71 53 ,8 6 i 2 i 33,31°,6931 <0,50 

TOTALE 1:18 68 25 ! .16,8 60 .1
1 12 I 20.0 i4,359 i <0,05 

I ! l 

Appare evidente da questi risultati che i tumori mammari si sono SVI­

luppati sia nelle femmine ibride nate e allevate in presenza del padre, che 
in quelle mantenute separate dal padre dopo la nascita. Ciò significa che la 
trasmissione postnatale diretta del MTV da parte del maschio non è 
l'unica via di contagio per la prole. Una analisi più particolareggiata dei 
dati dimostra, inoltre, che in tre dei quattro incroci effettuati (CBA >: C3H, 
C3Hb x BALR/cf e C57b X RIII) la frequenza dei tumori mammari 
è maggiore nelle fcmmine ibride che ebbero contatti col padre dopo la 
nascita che non in quelle allevate lontane dal padre. Tuttavia, l'associa­
zione diretta .osservata in questi animali fra le modalità presenza del ma­
schio alla nascita e comparsa di tumori mammari negli ibridi è di grado 
modesto e non signilìcativa. In uno dei quattro incroci (eRA BALBjcr) 
esiste addirittura repulsione fra le due modalità. Comunque, sommando 
i dati ottenuti per le quattro ibridazioni, si ottiene un valore di ./ che 
raggiunge il livello di significatività (P(0,05). 
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La conclusione è che l'inquinamento ambientale da parte del 1\1TV 
contenuto nello sperma del maschio rappre~enta una delle reali sorgenti di 
contagio della prole. Questa sorgente, tuttavia, non è l'unica (altrimenti 
si sarebbero dovuti osservare tumori mammari solamente nelle femmine 
allevate in pre~enza del padre), nè è la principale (altrimenti lo scarto fra 
le incidenze di tumori mammari osservati nella prole allevata in presenza 
e in assenza del padre avrebbe dovuto essere maggiore). In altre parole, ciò 
significa che la trasmissione del MTV paterno alla prole avviene prevalen­
temente per via indiretta, attraverso la madre infettata dallo sperma del 
maschio all' epoca del coito fecondante. 

Nella tavola 2 sono posti a confronto i risultati ottenuti nelle due ibri­
dazioni effettuate con maschio dello stesso ceppo (BALB I c,) e femmine di 
ceppi diversi (CBA, C3Hb). 

Tav. 2 - FREQUENZA DI TUMORI MAMMARI NEI. TOPI FEMMINA IBRIDI eBA X HALH/Cf 
e C3Hb X BALB!et 

CON TUMORE MAMMARIO SENZ.t\. TUMORI 

lImIDI 17, TOTALE 
Dati Dati Età media di 

~·um.er() 
Età media di 

assoluti percentuali iùso.rgenza i nlorte 
gg. ~ 

CHA >< BALBfCf 13 11 84,6 328 2 675 

C3Hb BALB/c/ 34 14- 41,2 554- 20 595 

x: "" 7,127; P <0,01 

Nei topi femmina ibridi (CBA >< BALB/cf)FI la frequenza di tumori 
mammari (R4,6 %) è più che doppia di quella osservata nelle femmine 
(C3Hb )<, BALB/cj)Fl (41,2 %) e tale differenza conduce ad un valore 
molto significativo di '/ (P < 0,(1). Ciò significa che le femmine CRA 
e C3Hb differiscono ampiamente nella loro abilità a ritrasmettere alla prole, 
attraverso il1atte, il MTV ricevuto dal maschio. Per cui si può concludere 
che il tipo della femmina usata per la ibridazione esercita una notevole in­
fluenza sulla trasmissione del MTV alla prole da parte del maschio, 

Una influenza ancora maggiore sopra questo fenomeno biologico viene 
esercitata, comunque, dal tipo del maschio usato per l'ibridazione, come 
risulta evidente dai dati riferiti nella tavola 3, 

Negli ibridi derivati dall'accoppiamento di femmine dello stesso ceppo 
(CBA) con maschi di ceppi diversi (C3H, BALB/c/) si è avuta infatti una 
incidenza di tumori mammari profondamente diversa e rispettivamente 
pari a 4,R % per le femmine (CBA X C3H)F1 e a 84,6 % per le femmine 
(CBA >< BALBfct)FJ. Di conseguenza, la misura del grado di associa­
zione fra le modalità maschio BALB lei e tumori mammari negli ibridi for­
nisce un valore di 'l inusitatamentc elevato e fortemente significativo 
(p < 0,001). La conclusione è che maschi appartenenti a differenti ceppi, 
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Tav. 3 .. - FREQUENZA. DI TUMORI MAMMARI NEI TOPI FEMMINA IBRIDI CBA X C3H 
Il CBA X BACB/Ct 

CON TU.:'\IOHE MA:vrM.\RlO SENZ.'\ Tll;\ .. l.cmr 

'1'()'f;\L1~ 

eRA >< (:3H 62 3 4,8 371 59 564-

C'BA BALB/Ct 13 Il 84,(j 32H 2 6ì5 

x' 4-5,O·t'); l'<n,I)\)l 

portatori dell\1TV, differiscono grandemente nella loro capacità di tra­
sferire il MTV e di infettare la prole. 

l./alta incidenza di tumori mammari negli ibridi (CBA BALB/cf)Fl 
èin netto contrasto con quanto ripetutamente segnalato da vari autori a 
proposito di una trasmissione saltuaria o erratica e quasi casuale del lVITV 
dal padre. T dati presentati qui suggeriscono invece di riconsiderare il pro­
blema della trasmissione di MTV dal maschio alla prole come un evento 
per nulla singolare, almeno in talune ibridazioni, c certamente non do­
vuto al caso. 

Riassumendo, i dati presentati dimostrano che la trasmissione del l\rrV 
paterno alta prole è influenzata in rnaniera significativa ed in grado magO" 
glOre o minore da almeno tre fattori: 

(]) la presenza del maschio nella gabbia dopo la nascita dei figli 
(x~ 4,359; P < 0,(5); (2) il tipo della femmina usata per l'ibridazione 
(/ 7,127; P < 0,01); (3) il tipo del maschio usato per l'ibridazione 
(l 45,1)4·9; P 0,0(1). L'ultimo dei fattori nominati è quindi il primo 
m ordine di importanza, e viceversa. 

In conclusione, la trasmissione del M'l'V paterno alla prole dipende 
in primo luogo dalla capacità del rnaschio portatore a trasferire il proprio 
lVITV alla femmina durante l'accoppiamento c, secondariamente, dalla 
abilità della femmina ricevente a ritrasmetterlo attraverso il latte alla prole. 
Solo in piccola parte, invece, la trasmissione del virus si dimostra influen­
zata dalle possibilità di contagio diretto che sussistono quando il maschio 
è presente nella gabbia dopo la nascita dei propri figli. 

La preminente importanza del tipo del maschio nel condizionare la 
trasmissione ai figli del lVITV solleva il problema della possibile esistenza 
di differenze di ceppo nella concentrazione del MTV a livello delle vie 
spermatiche. Si sono perciò effettuate indagini per accertare se la concen­
trazione del MTV varia nei vari segmenti dell'apparato genitale maschile 
e, soprattutto, se essa varia in diffGrenti ceppi (13). 

A tale scopo, il potcre tumorigeno dello sperma prelevato Cl diversi 
livelli dai tre tipi di maschi usati per lç ibridazioni (C3H, B.ALBfeì e 



ANALISI STATISTiCA DEI FATTORI CHE I.NFCUENZANO LA TRASMISSIONE, ECC. 17:1 

RIII), è stato separatamente saggiato mediante tests biologici. I tests sono 
stati effettuati in topi femmina ibridi (BAI ... B !ci >< C3Hb )1'0 notoriamente 
prive dì. l'vI TV. Queste furono divise in tre gruppi, iniettati rispettivamente 
con sperma di maschi C31-I, BALB/ci e RIII. Ciascun gruppo fu a sua 
volta suddiviso in tre sottogruppi, iniettati rispettivamente con sperma pre­
levato dalle vescicole seminali, dal deferente e dalla coda dell'epididimo. 
Tutti i topi test ricevettero due iniezioni di sperma, la prima a 8-12 giorni, 
la seconf.la a 25-30 giorni. Ad ogni seduta lo sperma, prelevato ai tre di­
versi livelli da 5-6 maschi di uno stesso ceppo, veniva diluito in 1 cc. di so­
luzione fisiologica ed iniettato intrapcritonco nella quantità di 0,2 cc. per 
animale. Allo svezzamento, le femmine cosÌ trattate erano accoppiate e 
poste in osservazione per la comparsa di tumori mammari. 

Furono trattate 74 femmine, mentre 15 vennero utilizzate come con­
trolli (tavola +). Nel gmppo di controllo non si sono avuti tumori mammari, 
mentre dei 74 animali trattati, 49 hanno sviluppato tumori mammari, con 
una frequenza perciò pari a 66 %. 
Tav. -+ - FREQUENZA lJI 1TMORI MAMMARI IN TOPI l'EM.MlNA IRHHH (BALE/Cf 

CJHb )Ft TRATTATI CON SPERMA DI MASCHI AD ALTA INCIDENZA 

DON,\TORE 
DELLO SPER''vJA 

C31-I .. 

13AL13/c, 

RHI 

TOTALE 

:ti 

JHHUH CON 'f'UMOfU.i: su rHH.IDl TR·\TT}i,Tl 

Provenienza dello ::.peruw 

Vè(Kicole Deferente Epidid-jrn.o 

1-----···· I)ati 
assoluti Da,i o.' Dati O' 

[!ssotuti '" asso1'uti /d 

8j9 88.9 6/g 7:; .0 5/8 62,5 
Il 

19/25 

5/11 4.'1,5 6/7 8;;,7 6j7 85,7 Il 17/25 
'I 

4/9 44,4- 4/'> 44,1 Sin 83,3 13/24 

11/29 5H,6 16/24, 66,7 16(21 76,2 49/74 

'r01'a1e 

Ihti 
per-ct::ntuaIi 

76,Oi X2 0,397 

68,0) P< 0,60 

54,2 

66,2 

Analizzando in dettaglio questi risultati, si nota che l'incidenza tumo­
rale mostra oscillazioni, però contenute entro limiti modesti, sia in rap­
porto al segmento dal quale è stato prelevato lo sperma sia in rapporto 
al ceppo del maschio donatore dello sperma. Le oscillazioni nella incidenza 
tumorale dei topi test in rapporto al segmento dal quale lo sperma è stato 
prelevato sono le seguenti: vescicole seminali: 59 ; deferente: 67%; epi­
didimo 76 %. In rapporto al ceppo del maschio donatore dello sperma si 
hanno invece le seguenti variazioni nella incidenza tumorale: C3H: 76 %; 
BALB/ci : 68 %; RIII: 54 %. 

Assumendo il potere tumorigeno dello sperma come indice della con­
centrazione in esso di lVITV, si deve quindi presumere che tale concentra­
zione è elevata in tutti e tre i ceppi considerati e che, se qualche differenza 
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esiste fra i diversi ceppi, questa è in favore del ceppo C3H. In particolare, 
non si riscontrano differenze significative, sotto questo profilo, fra i maschi 
C3H e BALB Ic/. Si può perciò concludere che le profonde differenze, 
rilevate sopra, nella capacità dei maschi C3H e BALB Ic! a trasmettere il 
proprio lVITV alla prole, non sono dovute a differenze nella concentrazione 
del lVITV contenuto nelle vie spermatiche di questi animali. Gli intimi 
meccanismi che presiedono alla trasmissione del lVITV da parte del ma­
schio rimangono dunque oscuri e tutto lascia supporre che essi siano assal 
più complessi di guanto non si fosse finora immaginato. 

RIASSUNTO 

Sono riferiti i dati di una indagine sui fattori che influenzano la trasmissione del «mam­
mary tumour virus " (MTV) da parte del maschio. Topi femmina dei ceppi CBA, C3Hb e CS7b, 
prive del 'MTV, sono state accoppiate con maschi dei ceppi C3H, BALB/cf e RHI, portatori del 
l\1TV, in modo da ottenere quattro di,-erse colonie di ibridi F t : CBA X C3H, CBA ~< BALB/cf, 
C3Hb / BALB!Cf e C57b X RH!. Una parte degli ibridi ottenuti da ciascun incrocio nasce­
vano ed erano ~llevati in presenza del maschio, mentre una parte erano nnntenuti separati dal 
muschio, rimosso dalb gabbia subito dopo il coito fecondante. Come indice della avvenuta tra­
smissione del lVITV paterno, si è presa in con$idera~iolle l'incidenza di tumori mammari nella 
prole derivata. L'analisi statistica dei risultati ottenuti è stata effettuata mcùiante 1.2 • 

L'indagine ha dimostrato che la trasmissione del MTV paterno alla prole è influenzata in 
maniera significativa ed in grado maggiore o minore da almeno tre fattori: (1) la preSl"!lZa del 
maschio nèlla gabbia dopo la nascita dei figli: (X" 4,359; P(O,05); (2) il tipo della femmina 
usata per l'ibridizione (:(,~ 7,127; P<O,Ol); (3) il tipo del maschio usato per l'ibridizione, (-x"-' 
45,049; P(O,OOI). La diversl! capacità dimostrata dai maschi di diflcrenti ceppi il trasferire il 
proprio .'VITV alla prole, non è dovuta a differenze di ceppo nella con,x'ntrazione del MTV 
contenuto nelle vie sl'ennatiehe degli animali. 

RÉSUM1~ 

Le rapport contient !es résultats d'une enquéte SUl' les facteurs influençanl: la transfUlSSlOn 
du (, rnaImnary tumour virus l) (l\1TV) par le male. On a aceouplé des rates des groupes svud,,;, 
ellA, C3Hb et C57b, dépourvues clu MTV, avec cles males des groupes souehes C3H, BALBjci 
et RHI, porteurs du MTV. de façon à "btenir quatre colonies différentes d'hybrides F , : CBA .~ 

C3H, CBA BALB/c" C3Hb BALBfcf et C57b x RIII. 
Une parrie des hybrides obtenus par chaque accoup1ement a été t:levée à la l'resence du 

mille, tandis qu\me autre partie a été séparée du mille, éloìgné imm.édiatement après le coit 
fécondant. 

L'incidence des tutH.eurs mammaires de hl progéniture a été cOllsidérée comme indice de 
la trar;s,mission du l\IT':' paterne!., , " . " , , 

L elaboratlOn statlstlque cles l'esultats ohtenus a ete effectuee au. moyen de X-. L t'nque!'è 
a démontré que la transmission du .MTV paternel Ìl la pmgénìture est scnsiblemcnt ìntluencée 
par tmis facteul's, ii suvoìr: (l) La prcsence du male etans la cage après la n.l.Ìssance des 
jeunes rats: (XC 4,359; P<O,05); (2) Le type de la ferndle utilisée pour l'hybrida.tion (x?~o. 
7,127; P<O,Ùl); (3) Le type du mille utllisé pOUI" l'hybridatÌoI1 (x."'= 45,049 P{O,OOl), 

L'aptitude différente cles mfiles <ics groupes divers à transmettre le MTV à la progéniture 
ne découle pas des diHérences dan~ la concentration du MTV contenu dans les tubes spermati­
ques dcs anÌmaux, 

SUMl\IARY 

The result:o of nn investigation on the factors which influence tranStTllSSlOn of the 1110use 
(, manm,ary tumour virus l) (1\'1TV) by the male l'arent are presented. Fenale mice of the CBA, 
C3Hb ,md C57b strains, without MTV, were mated with maks of the C3H, BALB/cf and RH! 
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strains, carrying MT\'. FoUl: diftt'rent colonie;; of Fl' hybrids wew obtained: CBA X C3H, 
cnA x BALB/c" C3Hb x BA.LE/cf and C57b x RH L One purt of th'ò hybrids was horn 
anci bred in presen<:e of thc male parent, whereas another p'lrt was kept Il\vay from male, which 
was removed from rhe cage Boon after copuiatjofl. Thc incidencc of malnm.ary tumours in the 
offsprìng waB taken as index of MTV traflsmission from the male, parent. 

Results have ShUWll that thc transmission of MTv' .t'rom the male pl\Tent is influenced by at 
least three factors, name1y: (1) the presencc of thc male in the eage after the birth of its offspring 
(X' ~= 4,359; P < 0,05); (2) the type of female used for hybridation (X" = 7,127; P< 0,01); 
(3) the type of ffiBle med for hybridation (Z2 ,= 45,049; P < 0,0(1). The different ability to 
transmit the J\1TV to offspring shown by ma1es of different straÌtls is independent of the con­
centratinn ()f 1\1TV in the sperm. 
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INTERVENTI 
(In ordine cronologico) 

Prof. GIUSEPPE POMPU.} 

Forse piil che sulla relazione del prof. Di l\1acco, vorrei esprimere la mia opinione su quanto 
detto n."1ora. 

La prof.ssa Federicj si informava se il prof. l'vlaccacaw è veramente un biologo o uno sta­
tistico ma;;cherato da biologo, perchè in effetti ha dimostrato una grande competenw statistica 
nella sua esposizione. Ha com;.nciato con lo scusarsi dicendo che, avendo fatto qualche cosa a ca .. 
vallo fra la statistica e la biologia, temeva di scontentare sia gli statistici che i biologi. lo non 

a nome dei biologi, ma a nome degli statistici posso dire che siamo l'Ìmasti più che 

Il .mio intervento riguarda sia la prima relazione di oggi pomeriggio sia quello che è stato 
accennato ndla mattinata, per cui alla ipotesi virale ho avuto) l'impressione che si contrapponesse 
la possibilità di gel1prare dei cancri anche con altri procedirnenti, per esempio con dei procedi­
n'lenti chirnjci {) i:lsici. Non credo che questo sia. un sufficient:.;,:' 11.10ti·/o per respingere ripotesi virale, 

se nli espoDgo al freddo e lui prendo l "inf1uenza , la causa~ occasionale dell'influenza è il 
ma la caUi;;l vera io l'pltacco vitale. Quindi potrebb'" dars! ehe, assoggettando un individuo 

ad un trattanì.J .. ,:nto le sue difese diminuiscano e sia pii~i all'attacco Ylrale che non 
in altre lx,ndizionÌ. I..a non riesce in questo punto g solo d3.ll'eS[<,rne di certi 
aspetti ,la, \tETa ''Causa.~ la causa ultima del fe.noineno, perchè riesce solamente <.1. vedere che 
a cert1 ne l·(>~sta collegato un altro, ch.e i:c. questo C~iSO sarebbe il cancro. J\1a cor.ne e per-
ch.è testa coìJegat(). n(~.n è 1J.hwtnlto dalla statistÌc.i. 

L'El/fORE 

Prt\rnl~tto ch_e il .nl10 intervento è una richiesta di (':hi.arhnt:~ntì 
ditI pmi. Di 1VIacco. Egli ha tracciato, con queila 

suo i.n Ctunpo scientifico~ un quadro sul quale 
entus.iasti n:21Fossel'vare come abbia saputo cosi bene 
vente ha determinato in noi tntti delle zone d'ornbm e 

a quanto è stato nlagistrùl­
che Cf!.-ratterizza- ogni 

che essere d'accordo ed 

SO.no spinto il ch.icdere un prirno chiarim,ento a causa di una concezione che \,-iene ad essere 
afrermat~:l cosi auto,rcvoIrn,ente e che non può essere sn1{~ntìta, ma può dar luogo :ii dubbi d"inter .... 
pretazione. Am.>."nesso e stabilito che si ha una specificità etiologica ed una specificità patogenetìca, 
concetto questo che si richiama a quello del fenomeno infimnn,atorio, sorge la possibilità di que­
Sta domanda : se la frequenza c l'intensità dei fattori esogeni possan() condizionare una gradua­
zione di tempo nell'insorgenza e nella manifestazione delle forrne tumorali. È noto che fattori 
esogeni ambientali possono detemlinare l'apparizione del fenomeno tumorale soltanto quando 
esiste una patodisposizione, che consenta l'anormale reazione del terreno. Data questa premessa 
si può ritenere che, con il passare delle generazioni e del tempo, la capacità di adattamento della 
cellula. all'influenza degli stimoli esterni si potenzi e si crei cosÌ una resistenza rnaggiore, ehe 
potrebbe spiegare le interessanti conclusioni della relazione del prof. De Castro. 

Si tratta di risu1tanze possibili negli organismi, che indubbiamente hanno sempre dimo­
strato di poter acquisire una maggiore resistenza e di ridurre la propria patodisposizÌone ai fattori 
esogeni che finiscono anche col perdere parte del loro stimolo e della loro virulenza. 

1.2 
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l}n altro chiarim",nto concerne la differenza tra il m~todo sperimentale e quello statistico. 
Il metodo statistico è un metodo induttivo, mentre il metodo sperimentale è, il più delle volte, 
un mo:rodo deduttivo, perchè si pone una ipotesi e da qu'"sta ipntesi si effettuano esperimemi per 
giungere alla dimostrazione dell'ipotesi. È un metodo ch'~ integra il metodo induttivo statistico, 
che resta indubbiamente fondamentale per la v,llutazione obbjettiv,l dell'incidenza dei fenomeni 
biologici e sociali. 

Prof. GENNARO DI MACCO 

11 prof. Pompilj ha chiestn se l'azione del virus nella genesi di una nenplasia maligl1'.\ pnssa 
essere favnrita da altri fattori ed ha citato l'esempio deHa infezione influenzale e dd freddo. È 
qU'.,sto un chiaro esempio - nel gioco dei fattori patodisponenti - dell'azione concomitante 
di due fattori eziologici. Sino alla metà del secolo passato o poco più si è ritenuto che la per­
frigerazione dell'organismo fosse la causa unica delle ma12.ttie reumatiche cosiddette "a frigort' ". 
Quando furono scoperti i microbi, circa cento anni or sono, e furono riconnsciuti il pneumococco 
<, gli altri batteri della polmonite, si escluse completamente l'azione del freddn e si ritenne ch" 
causa unica della malattia infettiva fosse il microb,). Nella Enciclopedia Medica Italiana (1956), 
infatti, nella voce" Reunntnlogia» il freddo non è neppure ricordato! I due fattori invece si 
integrano nel sensn Ch'è nella infezione polmonitica (ad es. da pneumococco o da virus) il nlicro­
bo è la causa determinante c il freddo è la causa concomitante patodisponente, che mette l'nrga­
nismn in una condizione di minorata resistenza talt: da consentire al micmbo di moltiplicarsi 
e provocare l'infiammazione. 

Questi rappnrti concausali tra due o più fattori possono accadere in tutti i fenomeni patolo­
gici, quando l'azione della causa patogena è condì"ionata dal terreno, cioè dalla l'eattività dell'orga­
nismo, vale a dire dalla disposizione che può essere più o meno minorativa (patodisposizione). 

Questo fatto può accadere anch.e per i virus, nel caso delle nenplasie, come per tutte le 
<1ìtre cause cancerigene. Sta di fatto che quando si usann gli idrocarburi cancerigeni nel ratto 
per ottenere, ad esempio, un sarcoma sottocutaneo, se si inietta una certa dose (un milligrammo 
di idrocarburo) il sarcoma si sviluppa nell'80-90 (~<, dei soggetti, se si iniettano invece .5 mg. il 
Sllrcomll insorge in tutti i ratti. Tale diversità della resistenza, dipende dal fatto che nell'organismo 
possono esistere cnndizionì fayorevoli per cui l'effetto della sostanza chimica viene neutra!izzlltO. 
La variabilità non si munifesta con le dosi rnassicce. 

La parte della Oncologia ehe tratta delle condizioni di resistenza al cancro è una delle meno 
sviluppate, mentre esistonn molti fattari che inibiscono l'azione delle cause cancerigene nell'orga­
nismo. In U. S. A. è stato studiatn di recente l'aspetto immunitario che si rivela sempre più irn­
portante di qmmto non si pensasse negli anni passati. 

L'intervento di fattori determinanti e di fattori realizzanti è frequentissimo, non solo nelìa 
cancerogenesi, ma anche in molti altri fenomeni patologici. Quando lo stimolo patogeno è di 
notevole intensità, vengono allora superate le resistenze connesse alla variab!lità individuale e lo 
stimolo è patogeno in modo assoluto. Qui vige la causalità, mentre nel primo caso, cioè con 
stimoli discriminativi in rapporto al terreno, "ìge la casualità in riferimento alla variabilità indivi­
duale. 

Il quesito dell'arnicn prof. L'Eltme '.'erte sull'adattamento delle cellule agli stimoli patogeni, 
Considerando il phylum questo evento può verificarsi mediante una mutazione. Il problema della 
mutazione è importantissimo per la cancerogenesi e rappresenta il punto oscuro della patogenesi. 
È da pensare che stimoli di vario genere (chimici, fisici e binlngici) possano agire sulle cellule 
deterrninando condizioni ch," f,woriscono l'equilibrio definito muta25ione, cioè una modificazione 
de! genotipo, quindi ereditariamente trasmissibile da una cellula all'altra. Si tratta della insor­
genza di un carattere nuovo per il quale la cellula diventa autonnma, indipendente dagli stimoli 
metabolici che norm'llmente regolano i fenomeni proliferativi. 

Questa indipendenza, prima inesistente, è un fcnomeno che rientra tra quelli intcsi come 
mutazione, perchè è trasmissibile ereditariamente e in modo obbligato a tutte le cellule che di­
scendono dalla cellula nella quale si è verificata la m.odificazinne metabolica. 

Per quanto riguarda i metodi induttivn e deduttivo, è ovvio che i due metodi siano applicati 
continuamente, secondo le esigenze metodo logiche. Non si può far progredire la conoscenza svio 
con il metodo induttivo o soio con quello deduttivo; sono due aspetti cnmplementari di uno stesso 
procedimento razionale, cnme avviene nel sistema neuro-vegetativo per la parte trofotropic,1. o· 
pamsimpatica o colinergica e la parte t"rgotropica ortnsimpatica, mirabilmente integrate. 
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Prof. BENEDETTO BARBERI 

Direttore Generale dell' Istituto Centrale di ,S'tatùtica 

I MODELLI TEORICI NELLE RICERCHE MEDICHE 

SULLE POPOLAZIONI UMANE 

1. PREMESSA 

Nel corso degli ultimi decenni sotto l'impulso e su l'esempio di quan­
to accadeva nel vicino campo della biologia vegetale e animale anche la 
medicina e la biologia medica si sono decisamente avviate verso più mo­
derni metodi scientifici di ricerca, sia nel campo sperimentale che in quello 
osservazionale. Tali metodi si concretano nel più sistematico e consapevole 
ricorso all'ausilio di modelli teorici (1) ai fini della formazione di idonei 
disegni o piani dì esperimenti e della interpretazione dei risultati. 

Non è che nei passato i ricercatori non si siano in qualche modo 
avvalsl di modelli teorici nella condotta delle loro ricerche, ma è certo che 
quei modelli risentivano fortemente dell'elemento soggettivo rappresentato 
dalla personalità e dalla formazione mentale del ricercatore per cui i risul­
tati da essi ottenuti si prestavano a ben pochi confronti sia nel tempo, sia 
nello spazio. 

La moderna metodologia scientifica ha permesso dì ridurre notevol­
mente questo aspetto soggettivo delle ricerche e ciò essa ha fatto princi­
palmente attraverso la casualizzazione degli esperimenti secondo precisi 
principi forniti dal calcolo delle probabilità e dalla statistica matematica, 
di cui quello può essere considerato un ramo. 

Non è dunque superfluo soffermarsi su questo problema della funzione 
e dell'impiego dei modelli teorici nelle ricerche mediche con particolare 
riguardo a quelle condotte su popolazioni umane, sia in rilevazioni di massa 
che in indagini campionarie di natura sperimentale od osservazionale. 

(1) Una significativa indicazione di questo crescente impiego dei modelli teorici e, in parti­
colare, dei modelli probabilistici nelle ricerche di medicina e di biologia medica può ricavarsi 
dal fatto che, in. una delle maggiori manifestazioni scientifiche nel campo della probabiiità c della 
statistica promosse da uno dei maggiori cultori della ml1teria, il professore americano J. NEYMAN 

dell'Università di Berkeley in California, un intero volume degli atti è dedicato alle comunica­
zioni scientifiche relative alle applicazioni dei metodi statistici nel campo della biologia e della 
mcdicina (Cfr. Proceedings 01 the Fourth Berkeley Symposium on 1'vfathematical Statistics and Pro­
bamlity, June 20-July 30, 1960, VoI. IV - Biology and pyoblems oj Health, Ed. by J. l'<EYi\lAN, 

llniversity of California Press, 1961). 
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2. RUOLO DEI MODELLI TEORICI 

I modelli teorici sono in se stessi delle costruzioni razionali con cui 
la mente cerca di darsi una spiegazione della legge o meccanismo di pro­
duzione di un dato fenomeno. Essi sono dunque degli strumenti che hanno, 
per così dire, la funzione di mediatori tra il mondo delle idee che è pro­
prio della nostra mente e il mondo ad essa esterno dei fenomeni. Si tratta 
di due mondi eterogenei che solo attraverso il congegno dei modelli teorici 
possono essere messi in contatto l'un l'altro o confrontarsi reciprocamente 
ai fini di una sempre più precisa aderenza della rappresentazione mentale 
con la effettiva legge di prodursi del fenomeno. 

Lo scopo di questa costruzione teorica è quello di arrivare alla previ­
sione, la quale non è altro che conoscenza, per così dire, dinamica del feno­
meno studiato. 

Se un modello teorico non servisse a questa funzione di previsione, 
esso non sarebbe in effetti un modello teorico, ma semplicemente un'astratta 
costruzione mentale di natura puramente intellettualistica. 

Per rispondere a queste esigenze i modelli teorici debbono soddisfare 
a certe condizioni (1), la prima delle quali è che essi debbono essere ba­
sati sui fatti, cioè sulle conoscenze fattuali che costituiscono il patrimonio 
delle conoscenze intorno ai vari fenomeni. 

Un modello teorico non è che l'organizzazione razionale dei dati e 
delle informazioni esistenti nel momento in cui viene elaborato. 

Si intravede subito che per ogni fenomeno possono aversi più modelli 
teorici dipendenti dalla qualità e quantità dei dati fattuali disponibili e delle 
ipotesi introdotte per la loro interpretazione ed organizzazione ai fini della 
costruzione del modello teorico. 

La validità di uno o più modelli teorici concernenti uno stesso feno­
meno è decretata dall'esperienza, cioè dalla verifica tra le deduzioni fornite 
dal modello ed i risultati ricavati da una ricerca sperimentale organizzata 
ai fini della verifica del modello stesso. 

Le relazioni tra dati fattuali e modello teorico possono essere sintetiz­
zate in una relazione che potrebbe essere simbolicamente scritta: 

J 

F· H= J1 

in cui F stia ad indicare il fattore fattuale ("(1 H il fattore concettuale o 
ipotetico del modello teorico iVI. 

Può vedersi che i soli fatti (H = O), ovvero le sole ipotesi (F = O) 
non sono sufficienti a stabilire un modello teorico e quindi, in generale, 
la teoria di un fenomeno. 

Da ciò si deduce la enorme importanza dell'indagine statistica nel 
mondo scientifico odierno essendo la statistica l'unica e insostituibile 801'-

(1) Cfr. B. ì3AHBERI, Il metodo statistico nello studio dei fenomeni assen.:a,c:ioJ!ali, Horinghieri, 
Torino, 1962. 
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gente di conoscenze fattuali senza delle quali non possono darsi modelli 
teorici di un fenomeno e quindi progressi nella conoscenza scientifica di esso. 

Nel caso delle ricerche interessanti il campo della medicina e della 
biologia medica i problemi della costruzione di idonei modelli teoricirisul­
tano particolarmente complessi e qualche volta possono apparire insupera­
bili nelle ricerche condotte su popolazioni umane. 

Queste più gravi difficoltà rispetto a quelle che si incontrano in altri 
rami del sapere possono in parte spiegare e giustificare il ritardo con cui i 
moderni metodi di ricerca scientifica si affermano e sviluppano nel campo 
medico non solo in Italia ma anche in altri Paesi che pure da tempo occu­
pano una posizione di avanguardia negli studi di medicina e di biologia 
medica. 

3. MODELLI TEORICI E MODELLI SPERIMENTALI 

Per approfondire il meccanismo di intervento dei modelli teorici nella 
ricerca scientifica può essere opportuno sintetizzare in una rappresenta­
zione grafica le relazioni intercedenti tra modelli teorici e ricerche speri­
mentali od osservazionali. Tali relazioni possono essere sintetizzate in una 
rappresentazione come quella qui riprodotta. 

In tale rappresentazione l'ascissa 
orientata può essere interpretata co­
me l'aSse dei tempi e l'ordinata come 
il fronte della conoscenza (1) posse­
duta ad una certa data intorno ad un 
fenomeno. 

Il rettangolo F denota le basi fat­
tuali, il rettangolo Mt in alto il mo­
dello teorico di cui è stato detto, il 
rettangolo MQ in basso l'esperimento 
che viene condotto per saggiare la va­
lidità del modello teorico e, infine, il rettangolo T a destra il confronto 
attraverso i cosiddetti «testi di significatività)} o altri mezzi matematici 
della concordanza dei risultati sperimentali con quelli deducibili dal mo­
dello teorico. 

I momenti fondamentali della ricerca scientifica sono quelli della co­
struzione del modellò teorico Mt e della correlativa impostazione del mo­
dello sperimentale od osservazionale Mo, che può essere configurato come 
la riflessione sul piano della realtà del sovrastante modello teorico. 

Il confronto finale T fra i risultati è condizionato, infatti, alle mòda­
lità di costruzione di tali modelli, i quali dovrebbero configurarsi come due 
sistemi biunivocamente corrispondenti. 

(1) Cfr. B. BARBERI, opera citata. 
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Nella misura in cui questa relazione non è soddisfatta vengono a man­
care le condizioni per la verifica dei risultati sperimentali e la conseguente 
impossibilità di stabilire se eventuali divergenze o concordanze siano di 
natura casuale o sistematica. 

Nelle ricerche condotte nel campo della biologia vegetale e animale, 
compresa la genetica, i ricercatori si avvalgono di modelli teorici in certo 
modo prefabbricati forniti dal calcolo delle probabilità. 

N ella costruzione di questi modelli teorici i probabilisti, sull' esempio 
di G. Bernoulli fondatore del calcolo delle probabilità, si avvalgono della 
suggestiva rappresentazione fisica schematizzata da una o più urne conte­
nenti palline di vari colori. Nello schema che porta il nome di Bernoulli 
viene considerata un'unica urna con palline di due colori, ad esempio bian­
che e nere, in cui il rapporto 

N b 
P == -N--

tra il numero Nh delle palline bianche e il numero totale N delle palline 
contenute nell'urna può essere assunto come un parametro caratteristico 
dell'urna. 

Tale rapporto, che caratterizza la composizione dell'urna e che statisti­
camente si può sempre configurare come una frequenza relativa, viene desi­
gnato con la parola « probabilità}) nella teoria omonima. 

Senza entrare nel merito di tale identificazione della probabilità come 
una frequenza relativa ad una grande collettività (1), può essere sufficiente 
dire che la definizione statistica di probabilità è quella più comunemente 
accettata, specialmente nel campo degli sperimentatori sull'esempio diR. 
A. Fisher ed altri. 

Tutti i modelli probabi1istici nascono dall'urna bernoulliana attra­
verso procedimenti più o meno elaborati. Il prototipo di tali modelli è cer­
tamente quello costruito dallo stesso Bernoulli e designato con tale nome 
ovvero con quello di modello o di distribuzione binomiale. Tale modello 
viene costruito estraendo dall'urna bernoulliana campioni di n palline cia­
scuno, con sorteggio casuale e rimettendo dopo ogni estrazione la pallina 
nell'urna. 

Oltre alla casualità dell'estrazione, l'unica condizione richiesta per il 
modello binomiale classico di tipo simmetrico è che il numero delle pal­
line bianche contenute nell'urna sia eguale o poco diverso dal numero 
delle palline nere, cioè che sia p = 1/2 o una frazione poco diversa da 
tale valore. 

Supponendo di avere estratto tutti i possibili campioni della prefis­
sata numerosità n questi possono essere pensati raccolti in una seconda 
urna che potrebbe essere detta l'urna dei campioni. 

(1) Cfr. G. P. WADS 'WOHTH e J. G. BRYAN, Introductioll to Probability and Random Varia­
bles, New York, 1960. 
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La distribuzione binomiale si riferisce proprio a questa seconda urna 
dalla quale può ricavarsi appunto la distribuzione percentuale dei cam~ 
pioni di tale urna aventi individualmente 

O, l, 2, ... , x, ... 1t 

palline bianche. 

La legge di Bernoulli dice che la frequenza relativa dei campioni con 
cV palline bianche è data dalla formula 

y" = C) p' q':---< 

la quale per 

x = 0, 1, ... n 

fornisce gli n 1 termini dello sviluppo del binomio 

(p q)" 

m CUI 

q~=l--p 

Come è noto, dal modello bernoulliano binomiale si diramano, per 
così dire, altri modelli tra cui di primaria importanza sono il model1o 
della distribuzione detta normale ed il modello della distribuzione detta 
di Poisson. 

Alla distribuzione normale che, come è noto, è il pilastro che regge 
l'intera teoria non solo del calcolo delle probabilità, ma anche delle ricerche 
sperimentali, si perviene nell'ipotesi in cui il rapporto p tra le palline bian­
che ed il numero totale delle palline non sia eccessivamente piccolo; in 
questo caso i campioni di numerosità n devono prendersi piuttosto grandi, 
in pratica di numerosità superiore, almeno, a n = 30. 

Alla distribuzione di Poisson si arriva oltrepassando, per così dire, 
l'ipotesi della legge normale, cioè supponendo che nell'urna la proporzione 
p delle palline bianche diventi piccolissima. In questo caso, supponendo 
che n cresca sufficientemente in modo però che il prodotto 

pn 00= m 

si mantenga finito, cioè che non tenda a zero o all'infinito, si arriva alla 
distribuzione di Poisson, che nel campo della medicina e della biologia 
medica esplica un ruolo forse di gran lunga più importante di quello della 
legge normale. 

Esistono delle fasce di valori di n e di p per cui le tre distribuzioni 
teoriche: binomiale, normale e di Poisson, risultano approssimativamente 
coincidenti. Ma in pratica un fenomeno che obbedisca alla legge di Poisson 
deve essere considerato appartenente ad una collettività differente da quella 
dei campioni binomiali e della sua estensione normale. 
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Nel campo della sperimentazione e dell'osservazione medica di cui 
trattasi, l'accennata schematizzazione delle relazioni fra modelli teorici e 
modelli sperimentali può essere precisata col linguaggio delle urne nel 
modo qui di seguito indicato. 

Urnd 
delle 

pòllil7e 

{I!'Oel. 
della. 

oatv!'cl 

{lrna. dei 
camjJ/ol7i 

probab/I/slic/ 

fltOdde/ 
cdmf:Jton/ 

.rperlmenfòl/ 

t/!'/'Jd del 
test/ 

p!'d'oab//lJ'lià 

flN/dde/ 
test/ 

J'j>er/mMÙI/ 

I dati fattuali possono essere simboleggiati da una urna detta da alcuni 
urna della natura. 

Il modello teorico può essere configurato nell'urna dei campioni pro­
babilistici ed il modello sperimentale nell'urna dei campioni sperimentali; 
infine, si ha l'urna dei testi di significatività. 

Come si è detto, per i probabilisti l'urna della natura è rappresentata 
dall'urna delle palline bianche e nere, da cui si ricava l'urna dei campioni 
con i procedimenti accennati ed altri che caratterizzano altri tipi di modelli 
probabilistici. Attraverso la comoda finzione delle palline, la costruzione di 
tali distribuzioni campionarie non presenta difficoltà concettuali partendo 
dalle semplici premesse sulla composizione dell'urna. Ma trasportando la 
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ipotesi della composizione dell'urna delle palline al caso dell'urna della 
natura, si avverte immediatamente che in quest'ultima urna i problemi si 
pongono in modo di gran lunga più complesso. 

Invero, l'ipotesi delle palline nell'urna è che le palline stesse siano ir~­
distinguibili eccetto che per il colore bianco o nero. L'equivalente delle 
palline nell'urna della natura è costituito dalle unità sperimentali che, nel 
caso in esame, vengono supposte costituite da persone fisiche. Ma le diffi­
coltà non cesserebbero se l'urna si pensasse popolata da animali sperimentali 
e altro materiale sperimentale per altre indagini. 

Intesa l'urna della natura nella più larga accezione di urna rappresenta­
tiva della collettività di individui esistenti in un paese o in un dato terri­
torio o anche degenti in un luogo di cura, si pone il problema dell'assimi­
lazione ditali unità sperimentali alle palline dell'urna probabilistica e poi 
quello, per così dire, della loro colorazione. 

Il primo problema non può essere risolto che distinguendo la collet­
tività di cui trattasi in una o più sottocollettività, ciascuna costituita da indi­
vidui configurabili come indìstinguibili l'un l'altro, rispetto ai caratteri 
considerati per la formazione delle sottocollettività. 

Questo procedimento che corrisponde a ciò che nel campo statistico 
viene detto della stratificazione o procedimento di Poisson (da non confon­
dersi conIa distribuzione o legge di Poisson) equivale, in definitiva, a mettere 
al posto dell'unica urna della natura un sistema di urne racchiudenti gli 
stessi elementi della prima, convenientemente suddivisi in sottocollettività. 

In questo modo la grezza ed eterogenea collettività che sempre sì pre­
senta in natura viene, per così dire, selezionata e standardizzata e tale pro­
cesso può essere spinto teoricamente quanto si v"Uole, ma in pratica in mi­
sura limitata ai principali caratteri distintivi della considerata collettività 
umana, ad esempio: sesso, età, peso, statura, ecc. La scelta di tali caratteri 
distintivi per la formazione delle sottocollettività è legata allo scopo della 
ricerca. Al riguardo può essere opportuno rilevare che, limitando conve­
nientemente lo scopo della ricerca, anche le sottocollettività dell'urna della 
natura possono essere convenientemente limitate. Se, ad esempio, lo scopo 
dell'indagine è lo studio dei tumori ginecologici, la collettività viene natural­
mente a restringersi a quella delle donne e, tenuto conto della scarsa inci­
denza o prevalenza dei tumori nelle età giovanili, l'ulteriore ripartizione 
di tale sottocollettività in classi di età può essere ristretta a poche classi, 
in ognuna delle quali peraltro le donne potrebbero essere ulteriormente 
suddivise secondo il numero deÌ figli avuti o gli anni di matrimonio. 

Questo processo di stratificazione delle collettività dell'urna della 
natura costituisce certamente lo stadio più difficile dell'impostazione di una 
ricerca per le infinite difficoltà che esso in pratica presenta. 

Queste difficoltà sotto vari aspetti possono essere ancora più rilevanti 
quando vengono considerate urne parziali della natura, quali possono es­
sere, ad esempio, quelle rappresentate dai ricoverati in un istituto di cura. 
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Anche se il numero dei ricoverati è abbastanza numeroso, come nei grandi 
ospedali, la formazione di strati omogenei è resa difficile e talvolta impossi­
bile per la natura selezionata delle unità ricoverate. 

Segue che il passaggio alla seconda fase della ricerca, cioè idealmente 
alla costruzione dell'urna dei campioni sperimentali, può essere talvolta 
un'impresa quasi disperata volendo rispettare le regole che hanno presie­
duto alla costruzione dell'urna dei campioni probabilistici. 

È per gli errori commessi in questa fase che gran numero di indagini 
sperimentali ed osservazionali anche costose hanno dato risultati del tutto 
fallaci o di impossibile interpretazione. Al riguardo potrebbero essere citate 
le numerosissime indagini compiute specialmente in America sulla pretesa 
azione cancerogena del fumo delle sigarette. 

Un'eloquente elencazione e dimostrazione degli errori dovuti ad errato 
campionamento sperimentale trovasi negli atti della 33a Sessione del­
l'Istituto Internazionale di Statistica (Parigi 1961), di cui una sessione (1) 
venne appunto dedicata a tale argomento. 

Solo supponendo superate queste difficoltà e condotte a termine le 
rilevazioni sperimentali è possibile arrivare alla fase finale della ricerca in 
cui i risultati di questa vengono messi a confronto con i risultati teori­
camente deducibili dall'urna dei campioni probabilistici. 

Se le varie operazioni sperimentali ed osservazionali sono state condotte 
secondo le regole teoriche che presiedono alla costrl1zione dei modelli pro­
babilistici, in quest'ultima fase potrà concludersi la ricerca. Ma tale parola 
« conclusione» deve essere intesa « cum grano salis» perchè in effetti più che 
di una conclusione si tratta dell'apertura di prospettive per nuove ricerche. 

È noto che i testi di significatività si concretano nel rigetto di una 
ipotesi per la quale generalmente viene presa l'ipotesi che eventuali discor­
danze tra un certo valore standardizzato del modello teorico e quello stan­
dardizzato del modello sperimentale siano di natura casuale. 

Per questi testi il calcolo delle probabilità ha costruito un terzo tipo 
di distribuzioni campionarie, costituite da campioni ideali collegati a tipi 
di valori sostanzialmente definiti o riconducibili a rapporti tra varian­
ze. I più noti ed usati tipi di distribuzioni del genere sono quelli rela­
tivi ai valori indicati con le lettere x2, t, F, rispettivamente introdotti nella 
statistica da K. Pearson, Student e Fisher-Snedecor. 

Questa parte della ricerca sperimentale viene il più delle volte svilup­
pata meccanicamente, in ciò spinti anche dall'esistenza di tavole e prontuari 
per la facile esecuzione dei calcoli. Ma come trovasi frequentemente sotto-

(1) Cfr. H. L. STEWART e K. M. HmtROLD, A critique ol experiments cm attempts to inauce 
cancer with tobacco aerivatives; 

- J. BERKSON, DifficuZty ol interpretaticm oj the «associaticm ~ oj death rates and physical 
jactors; 

- E. C. HAMMOND, Prospective stuaies cm smoking in relaticm to aeath rates. Bulletin de 
l'Institut International de Statistique, Actes de la 33e Session, Parigi 1961. Torne XXXIX, 
3e Livraison, Paris, 1962. 
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lineato, specialmente nelle opere di statistica medica, anche in questo giu­
dizio di significatività è necessario che siano tenute presenti le varie circo­
stanze dell'esperimento o della osservazione che possono avere più o meno 
occultamente influito sui risultati ottenuti. 

N on è comunque da dimenticare (1) che la cosiddetta significatività 
non è che una forma abbreviata per dire che si tratta di un giudizio con­
dizionato ad un prefissato grado di attendibilità o di probabilità che l'affer­
mazione possa non essere vera. 

4 .. MODELLI BINOMIALI E NORMALI 

Tutta la sperimentazione moderna e i relativi testi di significatività, 
di è stato ora detto, poggiano sull'ipotesi che i campioni sperimentali 
appartengono ad un'urna assimilabile 11 quella dei campioni probabilistici. 

La collettività di tali campioni obbedisce generalmente alla legge nor­
male delle probabilità, anche quando l'urna delle unità primarie presenta 
una delle palline non. conforme alle condizioni richieste per 
la normalità. 

l disegni :~perimel1tali cercano di questa condizione attra-
verso le operazioni di casualizza.zione scelta deHe unità sperimentali 
e trattamento da applicare alle unità stesse. 

SI è detto nel campo della medicina e della 
di campioni stratificati mediante estrazione ca-

delle unita dalie sottocollettività dell'urna della natura. 
:Nel caso di applicazione di due o più trattamenti, an.che 1'assegna-

ZlOue questi alle unità sperimentali deve essere affidata al caso, ricorrendo 
a tal agli accorgimenti tecnici di casualizzazione. 

l dei quali si tratta nelle opere dedicate all'argo-
ideati e trovano sempre larga applicazione nel 

e deUa sperimentazione agricola e zootec-
con cui tali vengono illustrati può 

essere non di aiuto al ricercatore medico ed al ricercatore di bio-
umana. In disegni si parla, infatti, di appezzamenti o par-

cene di terreno, di suddivisione del terreno sperimentale in blocchi ulte­
riormente suddivisi in appezzamt:nti sui quali vengono praticati trattamenti 
attribuiti al caso. 

Nella teoria statistica dei campioni casuali i due disegni fondamentali, 
noti col nome di disegno a casualizzazione completa e di disegno a ca­
sualizzazione per blocchi, corrispondono ordinatamente ai campionamenti 
semplici ed ai campionamenti stratificati. 

(1) Cfr. F. J. J\'IoORE, F. B. CRA1\1EH e R. G. KKOWLES, Statistics far J'v1edical Students 
and 11/Z.'estigatan in the Clinical and Biological Sdences, Filadelfia, 1951. 
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Queste terminologie potrebbero essere adottate anche nel campo della 
sperimentazione medica. 

La sperimentazione medica deve ancora formarsi un proprio linguaggio 
e una propria terminologia (1); non si tratta di una questione formale ma 
di una indilazionabile esigenza per consentire una rapida e sicura inter­
pretazione dei disegni sperimentali e dei loro risultati. 

A titolo di esempio, l'equivalente medico della sperimentazione a hloc­
chi può essere messo in evidenza dal seguente schema: 

BLOCCHI (Strati) 

TR\TT,\:VIEl\TO 'T\YL\LE 

" LI S2 Sg 

. 
T, YIZ " J' -' 13 

1 

T, Y:n )122 Yn )' 

1'3 ~V:ll ~V:'t'3 Y::1-3- Y 
2 

TOTALE Yì "J'± V ~ J Y 

In questo schema viene fatta l'ipotesi dell'applicazione di tre tratta­
menti, di cui il terzo avente il \alme di controllo ad una collettività di 
unità sperimentali suddivise in tre strati. Dal primo strato delle sottocollet­
tività dell'urna della natura vengono estratti tre campioni, ad esempio, di 
5 individui ciascuno per l'assegnazione a caso dei tre trattamenti, dal se­
condo strato viene proceduto in modo analogo, cioè scegliendo tre gruppi 
di cinque unità sperimentali ciascuno e così per il rimanente strato. 

In questo modo, supposto effettuato il trattamento della prima riga, 
si hanno i risultati forniti dalle unità sperimentali dei vari strati che forni­
scono perciò l'effetto del trattamento fra gli strati, i quali possono essere 
ad esempio suddivisioni delle persone sperimentali secondo classi di età 
o secondo classi del peso corporeo o secondo i caratteri combinati che de­
finiscono ciascuno strato. Analogamente dicasi per i risultati del secondo 
trattamento e per quelli del controllo. 

Leggendo i risultati per colonna possono aversi gli effetti dei tratta­
menti in gruppi omogenei di unità sperimentali. 

Come è stato detto nel caso specialmente della sperimentazione con 
unità sperimentali umane, di notevole importanza sono i problemi relativi 
alla scelta di tali unità secondo le regole della casualizzazione e della stra­
tificazione. 

Attraverso l'adozione di tali rigorose regole probabilistiche queste 
difficoltà possono essere in parte superate, in quanto l'osservanza delle re-

(1) Cfr. D. MAINLAND, Elementary .Medical Statistics. The Principles 01 Quantitatì-ve lVledi­
cine, Filadelfia, 1952. 
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gole in questione garantisce entro certi limiti l'attendibilità dei risultati 
anche se conseguiti su un numero esiguo di unità sperimentali. Nel caso 
del prospetto precedente, al limite, da ogni strato potrebbero essere prese 
tre unità per l'assegnazione a caso di uno dei trattamenti indicati nella prima 
colonna. 

La teoria probabilistica in questa materia è, per così dire, incorag­
giante per i ricercatori, in quanto permette di affermare che più esperi­
menti compiuti su diversi piccoli campioni di unità sperimentali permet­
tono di ricavare maggiori informazioni di un unico esperimento su un 
grande campione anche formato con le stesse unità sperimentali. 

5. lVIoDELLI E PROCESSI DI POISSON 

Specialmente nel campo della medicina e in questa nella sperimenta­
zione su popolazioni umane, l'urna della natura non fornisce sempre le 
unità sperimentali di campioni soggetti alla legge normale, ma ben spesso 
presenta il caso di unità sperimentali e di campioni che si allontanano in 
varia misura da tale legge per passare nell' ambito di quella di Poisson. 

Nel caso dell'urna delle palline ciò si ha quando le palline bianche 
in essa contenute costituiscono una piccolissima frazione del totale delle 
palline. Nel caso dell'urna della natura relativa a popolazioni umane, il 
caso di cui trattasi si verifica, per così dire, in grande stile sul piano ma­
croscopico delle statistiche dei fenomeni di massa. 

Le persone malate in genere costituiscono ad una certa data una 
piccolissima percentuale della popolazione totale; anche considerando la 
sola collettività dei malati, le persone affette da una data malattia sono in 
genere anch' esse una piccolissima percentuale del totale dei malati. Ana­
logamente dicasi per la mortalità generale e specifica per età o causa di 
morte. 

Le urne della natura costituite da tali collettività presentano la percen­
tualep prossima al limite inferiore in cui trova validità la legge di Pois­
son, che è appunto la legge delle piccole probabilità. 

I problemi di interpretazione dei risultati su esperimenti soggetti 
alla legge di Poisson non trovano perciò riscontro nei problemi di analisi 
dei risultati sperimentali di campioni soggetti alla legge normale. Tutta­
via anche i risultati forniti dallo schema di Poisson possono essere con­
frontati con il corrispondente modello teorico poissoniano ed il confronto 
fra frequenze osservate e frequenze fornite dallo schema teorico può essere 
assoggettato a un testo di significatività che, nel caso specifico, è il ({ chi 
quadrato ». 

Ai fini che interessano può essere sufficiente ricordare la legge che go-
verna i processi di PoÌsson . 

-mi (mtY p, = e --,-x. 
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In tale espressione le grandezze Jn e t sono dei parametri caratteristici 
del processo. 

Il parametro t denota non un tempo di calendario, ma nel caso ad 
esempio della serie storica la durata del periodo di osservazione che può 
essere ad esempio 1 anno, 2 anni, '" più anni. 

Il parametro m, usualmente indicato nei trattati di probabilità con 
la lettera greca «lambda ), può essere interpretato come una costante fisica 
che determina la densità degli eventi osservati nel considerato intervallo 
di tempo. 

Per interpretare il significato della probabilitàpx può essere utile ricor­
rere all'analogia dello schema delle urne e della distribuzione campionaria 
da esso ottenuta. Nel caso dei processi di Poisson l'intervallo di tempo 
t si immagina suddiviso in subintervalli o segmenti sull'asse dei tempi di 
grandezza lln. 

Per un intervallo di ampiezza t il numero di tali segmenti risulta 

n' c'c nt 

per n' deve intendersi il numero intero più vicino a nL 
Ognuno di tali segmenti può essere paragonato ad una pallina dello 

schema delle urne per cui, nel caso in esame, si avrebbe un campione di 
numerosità n' pari al numero di segmenti in cui è stato suddiviso l'inter­
vallo di tempo t considerato. 

Riferendosi allo schema delle urne ed ai modelli di carcinogenesi, 
ognuno di tali segmenti può essere pensato come una pallina di colore 
bianco se in esso non cade nessuna apparizione di tumore e di colore 
nero se invece in esso sì sia verificato l'evento della di un tu­
lnore. 

Pertanto dopo un tempo t di osservazione ognuno degìi n' segmenti 
potrà presentarsi di colore bianco o di colore nero a seconda che esso 
non si sia o si sia verif1cato l'evento costituito dall'apparizione di un tumore. 

In effetti in uno di detti intervalli possono apparire più tumori, ma 
se gli intervaHi si fanno di lunghezza sufficientemente piccola tale even­
tualità può essere ritenuta trascurabile, quindi la formula di Poisson sta 
a rappresentare la probabilità p di trovare x segmenti neri, cioè iX appa­
rizioni di tumori nel periodo di osservazione t. 

La probabilità che in detto intervallo di tempo non si siano verificati 
tumori si ottiene pertanto dalla formula di Poisson in corrispondenza del 
valore della variabile x = O ed è data dalla relazione 

La probabilità complementare, cioè di trovare uno o più segmenti 
neri corrispondenti all'insorgenza di tumori, risulta pertanto 

q = l - e-~rM 
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Queste funzioni possono essere graficamente illustrate dal diagramma 
in cui le ordinate della curva decrescente forniscono la probabilità di non 
trovare segmenti neri e la curva tratteggiata la probabilità complementare 
di trovare detti eventi. 
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t 
La probabilità che in un periodo di osservazione di durata t non si 

siano verificati eventi carcinogeni può essere interpretata come un « pe­
riodo di induzione )} e molte ricerche nel campo della carcinogenesi tendono 
appunto alla determinazione dell'intervallo t di tempo intercedente tra la 
presunta iniziazione del cancro e la sua manifestazione clinica. 

Ma delle applicazioni dei modelli stocast1ci alle ricerche sulla carcÌ­
nogenesì viene trattato in apposita comunicazione di questo Simposio 
alla quale si rimanda. 

6. ALTRI MODELLI TEORICI 

Oltre ai modelli illustrati più sopra le ricerche mediche, sia osserva­
z10nali sia sperimentali, si sono avvalse e si avvalgono di un gran numero 
di altri modelli teorici sia di natura probabilistica che di natura analitica. 

Come sempre accade nel processo di sviluppo della ricerca scientifica, 
questi modelli vengono presi da altri campi di ricerca nei quali da tempo 
le esigenze sia scientifiche sia pratiche provocarono l'ideazione dei disegni 
sperimentali o osservazionali. 

Tra questi modelli teorici, generalmente di natura assai specializzata 
e che quindi possono interessare solo determinati settori di ricerca, parti­
colare interesse, sia pure per differenti ragioni, presentano il modello pro­
posto da G. Polya detto della teoria del contagio e i modelli dell'analisi 
sequenziale originariamente elaborati durante la seconda guerra mon­
diale da A. "Vald per il controllo delle commesse belliche all'industria 
amencana. 

13 
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Il modello di Polya può essere configurato come un modello di pro­
cesso stocastico analogo a quello di Poisson, senza peraltro che il tempo 
di osservazione vi entri esplicitamente. 

Esso può essere brevemente illustrato con lo schema delle urne consi­
derato, come è messo In evidenza dalla seguente rappresentazione grafica. 

In tale sistema di urne, di cui una Uo può essere detta l'urna di ini­
zio del processo, tutte le urne si suppongono contenere delle palline mar­
cate con i segni El> Ez, •••• E", E,,; invece di tali segni le palline potreb­
bero essere di colore differente, cioè si potrebbe dire che ogni urna con­
tiene palline di n colori differenti. 

Dall'urna Uo si estraé una pallina ad esempio col segno E'i<; in tale 
caso, dopo rimessa la pallina nell'urna Uo , si procede alla estrazione di 
una nuova pallina dall'urna Uk , cioè dall'urna che porta lo stesso indice 
della pallina estratta dall'luna Uo . La pallina estratta dall'urna U. potrà 
a sua volta portare un segno Ez ed in tale caso, dopo rimessa la pallina 
nella propria urna, 1'estrazione prosegue nell'urna U2 e così via; cioè ogni 
nuova estrazione si fa nell'urna contrassegnata dall'indice della pallina 
della estrazione che precede. 

Lo schema del Polya non è che un caso particolare di processo sto­
castico che rientra in quello che i probabilisti chiamano le catene di l\!Iar­
kov. Il Polya stesso (1) ne ha dato una spiegazione attraverso l'osservazione 
dei giorni piovosi e senza pioggia. 

Un metereologo, osserva il Polya, notando la successione dei giorni 
con pioggia e senza pioggia in una data località, può ricavare l'impressione 
che nell' insieme ogni giorno ha la tendenza a rassomigliare al giorno pre­
cedente, nel senso che i giorni senza pioggia sembrano seguire più fre­
quentemente ai giorni senza pioggia che ai giorni piovosi e, viceversa, i 
giorni piovosi sembrano seguire più frequentemente i giorni piovosi che 
quelli senza pioggia. 

(1) Cfr. G. POLYA, Les mathématiques et le raisonnement <! plausible ". Paris 1958. 
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Naturalmente queste regolarità emergono da una lunga serie di osser­
vazioni e si possono verificare numerose eccezioni dovute all' effetto del 
caso. 

Per teorizzare questa situazione, dice il Folya, si può pensare ad un 
sistema di tre urne aventi la composizione indicata nel seguente prospetto. 

GIORNO CONSIDE1~ATO 

TJRNE GIORNO P.RE{~'EDENTE 
i i 
j 

Senza pioggia Con pioggia 

I Senza pioggia o N s•s N sop N s 

II Con pioggia Np,s Np,p N p 
-- --- ,---

III TOTALE N'·s N'.p N 
I 

L'urna I, che il Folya chiama per la ragione appresso indicata « dopo 
estrazione di pallina bianca », è quella che contiene le N s" + N s ,!, palline 
corrispondenti ordinatamente ai giorni senza pioggia e con pioggia che fanno 
seguito a giorni senza pioggia. L'urna II, detta ({ dopo estrazione di pallina 
nera l), è l'urna dei giorni senza pioggia e con pioggia che fanno seguito a 
giorni con pioggia. L'urna III, detta dal Polya « partenza l), è quella del to­
tale dell'ultima riga del prospetto. Quest'ultima urna serve una volta sola, 
all'inizio, per stabilire a caso da quale delle altre due urne deve comin­
ciare l'operazione di estrazione casuale delle palline, per la formazione del­
l'urna dei campioni. 

In ogni urna i giorni con pioggia sono rappresentati dalle palline nere 
ed i giorni senza pioggia dalle palline bianche. 

Se la pallina estratta dalla III urna è bianca, l'operazione comincia 
dalla I urna « dopo estrazione di pallina bianca ), se la pallina estratta è 
nera, l'operazione comincia dalla II urna « dopo estrazione di pallina nera ). 
Se la pallina estratta ad es. dalla I urna è bianca, si ripete l'estrazione 
sulla stessa urna « dopo estrazione di pallina bianca >', se è nera la nuova 
estrazione si fa sull'urna « dopo estrazione di pallina nera» e così di se­
guito. L'estrazione può essere fatta con ripetizione, cioè rimettendo le pal­
line estratte nell'urna di provenienza, oppure senza ripetizione, vale a dire 
senza rimettere le palline nell'urna. 

S'intende che prima di rimettere le palline estratte nell'urna di prove­
nienza viene registrato il colore della pallina estratta. 

In questo modo potranno costruirsi le urne campionarie costituite 
da palline estratte nel modo indicato dalle due urne « dopo estrazione bian­
ca >} e <{ dopo estrazione nera l). 

La successione delle palline bianche e nere estratte casualmente for­
nisce la rappresentazione teorica della successione dei giorni senza pioggia 
e dei giorni piovosi con una approssimazione ragionevole. 
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L'analogia nel campo medico epidemiologico è di tutta evidenza, pen­
sando ad esempio alla maggiore facilità con cui un individuo a contatto 
con una persona affetta da malattia infettiva contrae a sua volta infezione 
c, viceversa, alla maggiore frequenza con cui un individuo rimane immune 
da malattia se si trova a contatto con altri individui a loro volta immuni 
da malattia. 

Nel campo della medicina lo schema di Polya ha subito vari adatta­
menti alle particolari esigenze della ricerca medica; ma per verità non sono 
molti gli esempi di concrete applicazioni con verifiche dei risultati, nono­
stante l'abbondanza della letteratura, specialmente inglese, in materia. 

Diverso è il caso degli schemi teorici dell'analisi sequenziale che dal 
campo industriale sono entrati recentemente in ogni ramo di ricerca ed in 
particolare nel campo della medicina, come può rilevarsi da una recente 
pubblicazione dell' Armitage (1). 

L'analisi sequenziale dei dati statistici è un procedimento che ha 
avuto origine dalla esigenza economica e poi militare di controllare uno 
stock o fornitura di prodotti commissionati ad una industria prima di dare 
corso all'accettazione della fornitura ed al relativo pagamento. 

Forme di controllo del genere di cui trattasi erano state introdotte 
nell'industria ed avevano perfino dato origine a trattazioni sistematiche 
ne! periodo fra le due guerre mondiali, ma l'introduzione razionale del 
procedimento nel campo della fornitura militare e successivamente in altri 
numerosi campi, compresa la sperimentazione, si è avuta durante e dopo 
la seconda guerra mondiale, precisamente ad opera di un Gruppo di ri­
cercatori presso la Columbia U niversity. 

Nel quadro dell'attività di tale Gruppo essa venne sviluppata nella 
forma attuale all'inizio del 1943 da A. vVald, a cui viene con:mnemente 
riconosciuto il merito di aver dato un assetto teorico alla materia. 

Il documento base di questa branca della statistica, che recentemente 
ha registrato un nuovo impulso di applicazioni, è rappresentato una 
opera riprodotta fotostaticamente dal titolo (i Sequential Analysls of Stati­
stical Data: Applications », pubblicata nel 1945-46 dal Gruppo di ricerca 
statistica della citata Università americana. 

Concettualmente l'analisi sequenziale t: un metodo statistico che ori­
ginariamente aveva per :fine di consentire il controllo di in dato stock o 
lotto di prodotti senza fi.ssare in anticipo la numerosità del campione da 
estrarre, ma fissando solo il rischio che si intende correre di respingere 
un lotto buono o di accettare un lotto cattivo. 

Gli elementi fondamentali dell'analisi sequenziale sono: 
a) il lotto o stock di oggetti o prodotti che deve essere accettato o 

respinto; 

(1) Cfr. P. ARMITAGE, S'equential i'vIediwl Trie/s, Oxford, England. Blackwell Scientific 
PubliC"ations, 1961. 
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b) gli oggetti o prodotti appartenenti al lotto in esame e che ven­
gono prelevati a caso per la verifica statistica della qualità del lotto. 

Per {< lotto» si intende, più precisamente, il più grande numero di 
oggetti della stessa specie disponibili o prodotti nelle stesse condizioni, 
vale a dire da materie prime della stessa qualità, con gli stessi impianti 
ed anche dalle stesse maestranze. 

Un «lotto» può essere perciò paragonabile ad un'urna contenente 
palline identiche e discernibili solo per il colore: nel caso di un lotto, alle 
palline nere possono farsi corrispondere gli oggetti difettosi ed alle palline 
bianche gli oggetti non difettosi: neHa terminologia dell'analisi sequenziale 
gli oggetti difettosi vengono classificati come « cattivi » e quelli non difet­
tosi come \< buoni l). 

Lo schema delle urne può essere rappresentato come segue: 

Urna 
prima.ria 

(lotto) 

n = 1 

n=2 

n=k 

La qualità del lotto è espressa dalla proporzIOne 

p = N'iN 
di oggetti difettosi sul totale. 

Urne dei campioni 
di crescente 
numerosità 

NeÌ campioni tale proporzione oscilla in dipendenza delle fluttuazioni 
campionarie: si rinonosce subito che le urne sequenziali campionarie obbe­
discono alla legge binomiale. 

Può essere opportuno aggiungere che il modello dell'unico lotto di cui 
si decide l'accettazione o il rigetto corrisponde al problema tipico fonda­
mentale dell'analisi sequenziale. 

Come sarà accennato più avanti, la metodologia si estende al caso dì 
due o più lotti non per deciderne l'accettazione o il rigetto, ma per stabi­
lire la s'upen:orità dell'uno rispetto aH'altro .. 

Sia il modello dell'unico lotto (accettato o respinto) sia quello ora ac­
cennato dei due lotti (uno superiore an'altro) trovano applicazione nel campo 
della sperimentazione medica e biologica. 

Basta sostituire alla parola lotto la parola « trattamento » per indivi­
duare la molteplicità delle applicazioni concettualmente possibili, anche se 
irte di numerose e spesso insuperabi1i difficoltà pratiche. 

Ma, prima di passare a far cenno di tali appliCazioni, conviene dare 
un'idea della tecnica sequenziale con particolare riferimento, per brevità, 
al modello dell'unico lotto. 
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Gli aspetti più caratteristici di tale tecnica possono essere geometrica­
mente sintetizzati nella successione dei tre diagrammi appresso riportati. 

Il primo diagramma è detto cur-
1 va caratteristica operativa (Operating 

P1 characteristic curve) abbreviata oe 
in inglese. 

\ 
P2 f.------L-----

l ! ~, 

Esso è il diagramma della fun­
ZiOne 

p =f(p) 
Ill. cm 

p = la proporzione dei pezzi 
difettosi sul totale dei pezzi che co­
stituiscono un lotto; 

I 
O~: _.--.-L. ____ b!~ 

P = la proporzione accettata 
di lotti aventi la difettosità espressa 
dal corrispondente valore p dell' a­
SCIssa. th 

Nel linguaggio dell'analisi se­
quenziale ambedue le variabili suddette vengono interpretate come pro­
babilità. Le ordinate della curva caratteristica esprimono dunque la fre­
quenza relativa P con cui lotti di una data qualità p a lungo andare 
vengono accettati. 

Il complemento di P cioè 

Q= l-P 

indica perciò la frequenza con COl lotti della qualità p \'cngono 
respinti. 

Nell'analisi sequenziale la curva caratteristica serve a 
zioni in base alle qlIali devono procedere le operazioni di 
rigetto del lotto. 

Queste condizioni si concretano nella fissazione quattro 
corrispondenti alle coordinate dei due punti Cl e C2 del diagramma. Con 
le coordinate del primo punto C\ (f'l P 1) si stabilisce la probabilità di 
accettare e quindi la probabilità a = 1 -- P 1 di respingere un lotto dì qua­
lità Pl o migliore. 

Con le coordinate del secondo punto C2 (Pz P2) si stabilisce la proba­
bilità b = P 2 di accettare un iotto di qualità P2 o peggiore. 

I valori PI e P2 vengono stabiiiti in relazione alla natura del lotto 
in esame ed alle eventuali esigenze di impiego dei prodotti del lotto. 

Questi valori possono essere riveduti per lotti della stessa specie in 
base ai risultati delle prime esperienze. 
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I quattro valori Pl' P2' a, b, che caratterizzano la curva OC servono 
per la determinazione dei valori numerici dei tre parametri m, h, k, delle 
due rette parallele 

del secondo diagramma. 

y=m,t::+·h 
y = 11lX - k 

In tale diagramma la variabile 
x indica la numerosità dei campioni 
osservati (cioè il numero degli og­
getti progressivamente estratti a caso 
dal lotto) e l'ordinata y il numero 
di pezzi dzfettosi osservati nei succes­
SiVi camplO111. 

Questo numero, per un dato 
valore dell'ascissa (pezzi osservati), 
può risultare superiore all'ordinata 
y della prima parallela, può risulta­
re intermedio alle ordinate delle due 
parallele oppure può risultare infe­
riore ana ordinata della parallela più 
bassa. 

P ROSEvl.l/l'fE fI T(J 

--------j-----,p2, 
I I 

I 

X, x 

Nei due casi estremi, esemplificati dai punti P1 e P3 del diagramma 
in esame, si decide per il rigetto o per l'accettazione del lotto. Nel caso in­
termedio esemplificato dal punto Pz si decide di proseguire il campiona­
mento, prendendo un altro oggetto del lotto e aggiungendolo a quelli 
.già estratti dal lotto. 

In base al risultato deI nuovo campione si prendono le decisioni 
del caso, come precedentemente, 

II terzo grafico è detto curva clelIa numerosità media del campione 
(Avcrage Sample Number) abbreviata ASN. Le ordinate di tale curva 
corrispondono ana ascisse del grafi-
co precedente, mentre le ascisse p ;< 

sono le stesse di quelle del primo 
grafico, cioè corrispondono alla 
centuale di oggetti difettosi dello 
stock. 

, 
I 

L'ascissa di tale gratìco ha perciò 
come punto estremo il valore p = 1 
corrispondente al caso in cui tutti 
gli oggetti siano difettosi, in corri­
spondenza del quale 1'ordinata non 
è generalmente nulla. 

La forma della curva della nume­
rosità dei campioni dice che nei casi 

0'----'-- ---
I .1.......-____ _ 
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estremi di stocks molto buoni o molto difettosi basta estrarre pochi oggetti 
per giudicare con il prefissato rischio se lo stock è da respingere o da ac­
cettare, mentre per valori di p intermedi è necessario aumentare la nume­
rosità dei campioni cioè gli oggetti da estrarre e verificare prima di formu­
lare la decisione di rigetto o di accettazione. 

Rimandando per maggiori notizie alle pubblicazioni specializzate di 
analisi sequenziale, ai fini che interessano la sperimentazione medica e 
biologica può essere interessante un accenno al modello dei due lotti, di 
cui è stato detto. 

Nel campo medico esso si presenta ad esempio nella scelta fra due tec­
niche chirurgiche, fra due trattamenti clinici, terapeutici, ecc. Anche nel 
campo medico ed anzi specialmente in tale campo si pongono i problemi 
della limitazione degli elementi osservati, che sono delle persone. Con lo 
schema delle urne il caso in esame può essere rappresentato come segue 

C me dei camplOfil 
di coppie di crescen­
tl' numerosità 

Nel caso di cui trattasi, è bene ripetere, l'analisi sequenziale è appli­
cata al problema di scegliere fra due trattamenti o processi di fabbricazione 
e simili, sulla base di un esperimento in cui intervengono ambedue i tratta­
menti o processi. 

Per comodità uno dei due trattamenti viene denominato sperimentale 
c l'altro standard o di confronto. l\1a è chiaro che anche il trattamento 
standard in effetti può essere considerato sperimentale. Lo scopo dell' espe­
rimento è di stabilire se il trattamento sperimentale è superiore al tratta­
mento standard o viceversa. Un trattamento deve considerarsi superiore 
se dà luogo ad una più alta percentuale di casi favorevoli rispetto all'altro 
trattamento. 

Non si tratta dunque di un criterio assoluto di accettazione o di rigetto 
(come nel caso precedente), ma di un criterio comparativo di accettabilità 
del trattamento sperimentato. 

Nel modello dei due trattamenti la curva operativa OC 

p = f (u) 

è costruita prendendo come variabile indipendente una variabile legata 
ane qualità p" Po dei lotti da una specifica relazione: 

p/p.; 
u- ------

-- PllIPo 
m cui Ps'''"'c l-p, e .Po ==--- Po. 

La variabile u può prendere qualsiasi valore positivo. 
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L'ordinata P della curva esprime del caso in esame la probabilità che 
il trattamento standard sia superiore a quello sperimentale. 

Per la determinazione delle condizioni dell' esperimento si scelgono 
due punti C\, C2 le cui coordinate, 
come nel caso precedente, forniscono 
i tre parametri delle rette parallele del 
diagramma di accettazione. 

La tecnica sperimentale può es­
sere ricondotta a quella dell'unico mo­
dello attraverso l'espediente deH'ac-
coppiamento delle osservazioni fornite 
dai due lotti. 

Denotando con T, e To i due 
trattamenti e con B e C (buono e 
cattivo) l'oggetto scelto a caso dal­
l'uno e dall'altro lotto, si ha la dop­
pia dicotomica 

/\ 
/ \ 

,/ \ \\ 

Bs C 

P1 

To 

/\ 
/ \ I \ 

/ \ 
/ \ 

Bo Co 

Le possibili coppie di risultati sono perciò 

u 

Le coppie omonime Bs B'l> es Co non forniscono alcuna informa­
zione sulla superiorità di un trattamento rispetto all'altro e perciò possono 
essere eliminate se si presentano. 

Restano perciò le sole due coppie 

Con riferimento al trattamento T" il primo risultato si può consi­
derare Buono ed il secondo Cattivo. Nel diagramma delle rette parallele 
l'ascissa ,x; può essere perciò interpretata come il numero delle coppie ete­
ronime estratte dai due lotti insieme considerati. 

L'ordinata può essere interpretata come il numero Y s delle coppie 
favorevoli al T,. A seconda dunque che il numero Y, di tali coppie sia 
superiore per un dato x all' ordinata della parallela più alta o cada fra le 
ordinate delle parallele o sia inferiore all'ordinata della parallela bassa sì 
prendono le decisioni appropriate. 
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La validità scientifica dei me­
todi dell'analisi sequenziale portati 
nel campo della medicina, è con­
dizionata come è stato detto all'os­
servanza dei principi teorici che 
stanno a fondamento dell'analisi. 

Questi principi teorici si rias­
sumono nell' ornogeneità de;: varI: 
<dotti» cìoè delmaterìale umano da 
cui si estraggono i soggetti osser­
vati e nella casualità della scelta 
di tali soggetti. 

Esistono poi difficoltà comuni 
ad altri metodi sperimentali (1) che 

non possono essere ignorate od eluse in sede di impostazione e condotta di 
un esperimento clinico a livello scientifico. 

8. CONSIDERAZIONI FINALI 

Il rapido richiamo alle eSigenze che SI pongono 111 una rIcerca che 
vuole qualificarsi veramente scientifica può essere sufficiente per sottoli­
neare alcuni aspetti pratici del problema della organizzazione della ricerca 
scientifica nel campo della medicina ed in generale della biologia medica. 

Fermo il principio della assoluta necessità di un modello teorico per 
la corretta impostazione del disegno sperimentale, della condotta dell' espe­
rimento e dell'interpretazione dei risultati, si pone il problema pratico della 
realizzazione di tali condizioni. 

La risoluzione di questo problema non può essere trovata che nella 
tecnica della ricerca operativa, la quale in definitiva non è che una forma 
organizzati va basata sul riconoscimento della necessità e ineluttabilità della 
specializzazlone sempre più spinta nel campo delle varie forme del sapere 
sia matematico sia scienti:f;ìco sperimentale. 

Nel campo della medicina uno scienziato Il completo ì}, cioè padrone 
di tutti gli aspetti di tale branca del sapere, appartiene, se mai vi è stato, 
al ricordo del passato. 

Ciò che oggi si può ottenere è uno scienziato padrone di un dato set­
tore della medicina e della biologia medica. Analogamente dicasi nel campo 
matematico in cui l'antica disciplina rappresentata dalla geometria ha pro­
liferato in innumerevoli branche ognuna delle quali è inaccessibile ai mate­
matici specialisti di una particolare disciplina. 

(1) Cfr. D. SCWARTZ e altri. Ees essais Thérapeutiques Cliniques, Rapport interpretatif de 
la Conférence Organisée par le Conseil cles Organisations Internationales cles Sciences medicales 
(CIOMS), a Vienna il 23-27 marzo 1959. Parigi, 1960. 
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n medesimo sta verificandosi nel campo statistico attraverso la prolì­
ferazione delle numerose tecniche sul tipo di quelle dell'analisi sequen­
ziale di cui è stato fatto cenno. 

Da tutto ciò deriva la necessità, sottolineata dalla ricerca operafiva, del 
lavoro associato di specialisti delle varie discipline il cui apporto è neces­
sario per l'impostazione del modello teorico della ricerca, per il disegno 
sperimentale, per l'esecuzione dell'esperimento e l'interpretazione o ana­
lisi statistica dei risultati. 

Già molti anni addietro un grande matematico, F. Enriques (1), aveva 
scritto che 1'era dei giganti del sapere era finita e che il compito di quelli 
doveva essere preso più modestamente da un equivalente numero di uo­
mini associati per sostenere il peso ogni ora crescente della ricerca scien­
tifica. 

Senza sminuire gli sforzi che vengono fatti anche nel nostro Paese 
per condurre con metodo scientifico le ricerche sperimentali ed osservazio­
nali nel campo della medicina e biologia medica, non si può non ricono­
scere la relativa povertà delle risorse concettuali e metodologiche con cui 
molte ricerche vengono impostate e condotte a causa della mancanza dì 
un minimo standard statistico da parte dei ricercatori. 

È perciò da auspicare che in qualche modo la necessaria ed urgente 
collaborazione tra medici e statistici, ivi compresi gli statistici matematici 
e i cultori del calcolo delle probabilità, possa essere per cosÌ dire istituzio­
nalizzata, come del resto si sta verificando nei Paesi più avanzati nel cam­
po della sperimentazione medica. 

La cosa potrebbe attuarsi attraverso la creazione, in ogni organismo 
di ricerca sia nel campo universitario che nei laboratori, di gruppi di ri­
cerca operativa nell'ambito dei quali possono essere discussi e chiariti tutti 
gl.i infiniti problemi che si presentano ad un medico che voglia intrapren­
dere una ricerca sperimentale con ii materiale disponibile presso la sua 
clinica o istituto. 

Questi vari centri di ricerca potrebbero far capo ad un (, Centro na­
'"lU".1<",'''' dì metodologia statistica applicata alla ricerca in medicina e biolo­

medica )} sul tipo di quello esistente ad esempio in Francia. 
È noto che alla Sorbona da tempo è istituito un centro di insegna­

mento della statistica applicata alla medicina ed alla biologia medica, cen­
tro funzionante sotto la direzione delle Facoltà interessate e cioè la Facoltà 
di scienze matematiche e naturali, quella di medicina e la Facoltà di far­
maCia. 

In Italia un centro del genere potrebbe essere costituito nell'ambito 
universitario e funzionare sotto gli auspici dene varie Facoltà di medicina, 
della Facoltà dì scienze statistiche e dell'Istituto Centrale di Statistica. 

(1) Cfr. F. ENRIQUES, Problemi della scienza, Zanichclli, Bologna. 
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Si potrebbe anche pensare ad un Centro di metodologia statistica 
per medici e biologi promosso dal Comitato per la medicina presso il Con­
siglio nazionale delle ricerche, sul modello inglese, oppure ad un Centro 
sul tipò del {( National Centre for Health Statistics », istituito nel 1960 negli 
Stati Uniti sotto 1'egida del Dipartimento della Salute, dell'Educazione 
e del Benessere. 

Allo scopo di dare un'idea dei compiti e delle caratteristiche organiz­
zative e funzionali di un centro di studi del tipo ora proposto, si riporta 
in allegato uno schema di statuto ricavato da statuti e regolamenti di ana­
loghi centri funzionanti all'estero. 

RIASSUNTO 

L'A. mette in evidenza che la ricerca scientifica è inconcepibile senza l'ausilio dei modelli 
teorici. I modelli teorici sono infatti gli strumenti intellettuali mediante i quali gl.ì studiosi cer­
cano di formarsi una rappresentazione razionale del meccanismo di produzione del fenomeno in 
esan'le. 

Essendo inerenti alla natura del processo di ricerca scientifica, i modelli teorici sono stati 
sempre più o meno consapevolmente impiegati dai ricercatori. Ciò che li distingue, nei tempi 
attuali, è lo sfor.w verso la giustificazione delle relazioni che si ipotizzano intercedenti tra le va­
riabili causative dei fcnome.ni. 

Anche se i risultati non sono stati sempre pari agli sforzi condotti con largo impiego di 
ricercatori e di mezzi, i progressi della medicina e deUa biologia medica negli ultimi decenni 
sono legati ad una crescente e sistematica adozione dei metodi quantitativi e delle tecniche sta­
tistiche anche più avanzate nella impostazione degli esperimenti e delle indagini ùssenrazionali. 

Oltre ai classici schemi probabilistici che stanno a fondamento dei vari disegni di casualiz­
zazione, sono andati affermandosi nel campo della medicina e dena biologia medica altri pill 
flessibili schemi originati dalle ricerche del Po1ya - modello teorico del contagio - e dalle 
indu!,,;ni dette dì analisi sequenziale, iniziate dal 'vVald e altri in tutt'altro campo durante la 
seconda guerra mondiale. 

L'A. ricorda che la crescente specializzazione delle ricerche c relativi .m.odelli teorici e l'im­
piego sempre più necessario di tecniche stati&tiche e matematiche rendono urgente la soluzione 
dei problemi organizzativi della ricerca scientifka sulla base del lavoro associ';!o di vari specia­
listi, come da tempo in atto nel cam.po della ricerca operativa. Infatti, a questo fine ed a quello 
piil specifico della formazione statistica dei ricercatori medici, in vari Paesi sono stati costituiti 
appositi centri ed organi per l'applicazione del metodo statistico nel campo della medicina e della 
biologia medica. 

L'A. auspie.-'l che qualche cosa del genere sia fatto in Italia, anehc per andare incontm ad un 
bisogno semprc più sentito delle nuove generazioni di medici ricercatori. 

HÈSUMÉ 

L'Auteur met en evid.ence que la recherche scientitìquc est incon(",evable sans l'emploi des 
modèles théoriques, ces modèles ctant Ies instnunents par lesquels Ies chercheurs tàchent de "e 
représenter rationnellcmcnt le mécanisme produisant le phénomène examiné. 

Les modèles thcoriques, clant ("A>nfOmles à la nature du procede de la recherche scientifi.que, 
ont été employés presque toujours par les chercheurs, plus ou moins sciemment. Ce qui Ies di­
~tingue à présent est l'cffort de justificr le$ rappons qu'on suppose qui Ìntercèdent entre le" 
yariables causatives des phénomènes. 

Bien que Ies résultats n'aient pa" été toujours proportionnés au.x efforts accomplis avec 
beaucoup de chercheurs et de 1TIoyens, les récents progrès de la médecine et de la biologie médi­
cale 30nt liés à l'utilisation croissante et systématique des methodes quantitatives et des techni­
ques statistiques lcs plus avancées pour l'expérimentation et les enquétes observationneHes. 

Outre aux schémas probabilistes dassiques qui costituent la base des divers plans pour 
le choix au hazard, dans le domaine de la médccine et dc la biologie médicale on utilise de plu» " 
en plus d'autres schémas plus flcxibles derivés des études de Polya - modèle théorique dc la 
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contagion - et des enquétcs dites d'ana!yse ésquentielle comme.ncées par Vçald et par d'au­
tres chercheurs pendant la seconde guerre mondiale dans un domaine tout à fait différent. 

La specialislJ.tion croissante des recherches et des modèles théoriques et l'emploi toujours 
plus nécessaire des techniques statistiques et mathématiques exigent une prompte résolution 
des problèmes d'organisation de la recherche scientifique sur la base du travail associé de diffé­
rents specialistes comme on le fait déja depuis longtemps dane le domaine de la recherche 
·opérationnelle. 

Dans ce but, et au fin plus spécifique de la formation statistique de médecins chercheurs, 
beaucoup de pays ont établi cles centres et des organismes pour l'applicazion de la méthode 
statistique dans le domaine de la médecine et de la biologie medicale, et l'Auteur espère qu'on 
en fera autant en !talie aussi. 

SUMMARY 

'The' Author is of the opiniol1 that scientific research is inconceivable ,vithout the help of theo­
retic models. In fact, theoretic models.are the intellectual tools, by means of which scientists 
can for111 a rational representation of the production mechanism of the phenomenon being 8tU­
died. 

Being inherent with the nature of the process of scientific research, theoretic models have 
alwaY>i, more or lcss knowingly, beel'l used by those doing research. At present, they are cha­
raeterised by the effort towards justifying the presurned relationships bctween the various causes 
of the phenomcna. 

Even though results have not been equal to the effort made by the wide use of persons 
and means, the prugress in medicine and medicaI biology in the last decades, are linked with 
an increasing und systematic use of quantitatìve methods and statistica] techniques. 

Apart from the classical. probability theories, wruch are the basis of various random designs, 
others more tlexible are being used in the field of medicine and medical biology, originating 
from thc research of Polya (theoretic model of contagion) and the surveys of sequential analysis, 
begun by \Vald and others in completely e!ifferent fielels e!uring vVorld \Var II. 

The.Author ho!e!s that the increasing specialisation in researeh and the relatee! theoretical 
models, with the increasing necessity of use of statistical and math,matical techniques, renders 
urgently D.t'cessary the solving of organisation problems in scientific research, through the com­
bined work of various specialists, as has been done for some time in the field of operational 
researeh. 

To thi" end, anel for the more specific one, of the statistical preparation of medica! re­
se;:rchworkers, specia! centres anel orgarusations, for the application of statistica l method in the 
fidd 01' medicine and medicaI biology, have been formed in variotB countries. 

The Author hopes tllat a similar thing will be done in Italy, so as to satisfy a\so thc needs 
tuat ;tre increasingly feh by the new generations of medical research workers. 
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CENTRO STUDI « G. BERNOULLI» 
per le applicazioni del Nletodo Statistico 

in iVl edicina e Biologia ]Il! edica 

ALLEGATO 

« Ut exemplo constet quid velim, pono in U01f\ qua­
dam te inscio reconditos esse ter mille calculos albo,; et 
bis mille nigros, teque eOYUffi nume rum experimcntis ex­
ploraturum educere calculum unum post alte rum (reponen­
do tamen singulis vici bus illum quem edtL'i:isti, priusquam 
sequentem ne eligas, ne numerus calculorum in urna mi­
nuatur) et observare, quoties albus et quoties ater exeat ... 
Etenim si loco urnae substituamus aerem, ex. gr. sjv,~ cor­
pus humanum, quae fomitem variarum mutationum atque 
morborum intra se, velut urna calculos continent. poteri­
mus utique eodem modo per observationes determinare, 
quanto facìlius in istis subjectis hic ve! illc eventus acci­
dere possit. . . '). 

G. BERNouLLl, Ars COlljecttl1ldi, 1713. 

STATUTO 

Art. 1 

Il Centro Studi « G. Bernoulli» (C.S.B.), con sede in Roma, è una istituzione a livello uni­
versitario che si propone di promuovere e sviluppare lo studio e l'impiego degli schemi proba­
bilistici, della metodologia statistica e delle tecniche di ricerca operativa nel campo della medi­
cina e della sanità. 

Art. 2. 

Per i fini scientifici che si propone di conseguire, il Centro: 
a) stabilisce e mantiene contatti con i corrispondenti ct'ntri ed istituti dì ricerca di altri 

Paesi in modo da disporre di ima documentazione continuamente aggiornata sui progressi degli 
studi che ricadono nella sua sfera d'interesse; 

b) organizza colloqui ed incontri di studio tra ricercatori medici, statistici e specialisti 
di tecniche RO, per la trattazione di determinati problemi e per un reciproco confronto dei 
rispettivi mezzi concettuali, verbali e tecnici di comunicazione; 

c) organizza e promuove corsi di aggiornamento in metodologia statistica, c'licolo delle 
probabilità e tecniche sperimentali a favore di ricercatori e studiosi di medicina e biologia me­
dica; 

d) fornisce ad enti ed a privati ricercatori l'assistenza tecnica nell'approntamento dei di­
segni sperimentali e dei piani dì campionamento di ricerche, curandone eventualmente l'esecuzione 
e l'analisi statistica dei risultati; 

e) partecipa a programmi di ricerche sperimentali od osservazionali promossi da orga­
nizzazioni internazionali o approntati d'intesa con centri di studio di altri Paesi. 

Art. 3 

In quanto compatibili con i propri fini istituzionali scientifici, il Centro può assumere, 
dietro compenso o rimborso delle spese, impegni di ricerche per conto di enti pubblici e privati, 
di imprese industriali e commerciali. 

Art. 4 

I risultati numerici delle indagini di cui all'articolo precedente appartengono alle Ammini­
strazioni, Enti e Aziende che le hanno richieste e finanziate. Il C.S.B. può riservarsi il diritto 
di proprietà sulla metodologia con la quale le indagini sono state condotte per farne eventual­
mente oggetto di comunicazioni in congressi scientifici. 
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Art. 5 

Le indagini promosse od assunte dal C.S.B. vengono condotte di regola da Gruppi di Ricerca 
Operativa costituiti <la ricercatori specializzati nelie varie materie. 

Le relazioni scientifiche sulle indagini, di cui sia ritenuta opportuna la divulgazione, ven­
gono di norma pubblicate col nome del Ricereatore o dei Ricercatori che vi hanno contribuito. 

Art. 6 

Presso il Centro sarà gradualmente costituito un Archivio scientifico per la documentazione 
degli studi e dei risultati conseguiti in Italia e all'estero sull'impiego dei calcolatori elettronici 
nel campo <lella diagnostica medica. Se possibile tali studi ed in generale gli studi interessanti 
le pubblicazioni delle moderne tecniche RO ai problenu della medicina saranno divulgate a mezzo 
di appositi i< Quaderni & redatti dai Ricercatori del Centro. 

Ad uso specialmente dei medici saranno redatte brevi monograne su argomenti di calcolo 
delle probabilità e statistica, di particolare interesse nella costruzione di modelli teorici e nella 
interpretazione dei risultati di ricerche condotte nel campo medico e sanitario e di istituzioni 
varie nazionali, estere e internazionali. 

Art. 7 

Le entrate, mediante le quali il Centro provvede al conseguimento degli scopi statutari, 
sono costituite: 

a) da contributi di Pubbliche Amministrazioni, Enti ed Istituzioni nazionali, estere e 
internazionali ; 

b) da finanziamenti di programmi di studio e ricerche proposti da Enti e privati sia ita­
liani, sia stranieri, nonchè da compensi e rimborsi di spese per lavori eseguiti per conto terzi. 

Art. 8 

La direzione del C.S.H. spetta ad un Consiglio composto dai Soci fondatori, cioè che sotto­
scrissero l'atto costitutivo e da coloro che sono diventati Soci del Centro per cooptazione da 
parte dei primi. 

Il Consiglio Direttivo elegge tra i propri membri un Presidente, un Vice Presidente ed un 
Direttore Scientifico. Esso si riunisce in sessione ordinaria una volta all'anno e può essere COll\'O­

cato in sess.ione speciale ogni qualvolta il Presidente lo ritenga necessario o ne venga fatta ri­
chiesta da almeno un terzo dei Soci. 

Art. 9 

Il Presidente provvede a quanto occorre per il funzionamento del Centro e lo rappresenta 
nei rapporti coi terzi. 

In particolare il Presidente cura l'amministrazione dei fondi del C.S.B. e compie le opera­
zioni finanziarie inerenti alla gestione del bilancio. 

I provvedimenti di spesa sono controfirmati dal Direttore Scientifico. 
Per gli adempimenti di carattere esecutivo e d'ordine inerenti alla gestione, il Presi <lente 

può avvalersi di un addetto ammipjstrativo. previa autorizzazione del Consiglio. 

Art. 10 

Il Direttore Scientifico predispone i programmi di lavoro del Centro, ne segue lo svolgi­
mento, organizza, d'intesa col Prcsidente, i Gruppi di ricerca e ne sceglie i componenti. Per 
l'esplicazione di tali compiti il Direttore Scientifico può farsi assistere da una Segreteria scienti­
fica costituita con elementi scelti fra i Ricercatori del Centro, ponendov; a capo uno dei Ricer­
catori stessi. 





PRO}<;SCIPIONE CACCURI 

Direttore dell' Istituto di l11edicina del Lavoro dell' Università di Napoli 

UTILITÀ DELLA TECNICA STATISTICA NELLE RICERCHE 

SUI TUMORI DI NATURA PROFESSIONALE 

Nello studio delle malattie a cui vanno incontro le varie categorie di 
operai ha grande importanza il metodo statistico, sia per una esatta cono­
scenza del fenomeno sia specialmente per i riflessi medico-legali e sociali. 

Bisognerà, però, in dette indagini tener presente alcune norme e, 
secondo Reid, rilevata l'incidenza della malattia nei differenti gruppi di 
operai, procedere alla analisi statistica dei dati raccolti, tenendo conto di 
numerosi fattori, cioè il tempo, il luogo, le persone che hanno presentato 
lo stesso processo morboso, ecc. 

Pmtroppo esistono molti dati riguardanti la mortalità, ma abbastanza 
scarsi sono quelli della morbosità. 

Anche per la mortalità è necessario tener conto di vari elementi, che 
purtroppo sono trascurati, e cioè delle condizioni sociali del lavoratore, 
delle cure che ha praticato, se è stato ospedalizzato, ecc., tutti dati che 
possono contribuire a meglio lumeggiare i risultati dell'indagine statistica. 
Bisognerà, inoltre, prendere in considerazione l'introduzione di nuove so­
stanze tossiche in una data industria, l'applicazione ampia o limitata delle 
norme d'igiene industriale nei vari reparti ecc. Così sarà possibile stabilire 
-con una certa precisione perchè un dato tipo di lavorazione possa essere 
causa di morte, confrontando la mortalità degli altri gruppi lavorativi e 
non lavorativi, e differenziando così quelli che sono i rischi specifici del 
lavoro da ciò che invece deve essere considerato rischio comune. 

Certamente non è facile avere dati precisi sune malattie dell'operaio C, 

anche se si vuoI tener conto dell'assenteismo e dei certificati che si esibi­
scono alla ripresa del lavoro, si va certamente incontro a numerosi fattori 
di errore. Soltanto dai servizi rncdici delle grandi industrie è possibile otte­
nere dati che si avvicinano allo stato reale della situazione sanitaria. 

In ogni modo bisogna eseguire un'accurata registrazione dello stato 
fìsio-psichico dei vari lavoratori, secondo i differenti gruppi; tener conto 
dell' età, del sesso, della durata del lavoro, delle occupazioni precedenti, 
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della paga; notare le variazioni che intervengono durante l'attività lavora­
tiva e registrare tutte le assenze per malattia. CosÌ operando si potrà cono­
scere come è costituita la popolazione lavorativa di una determinata in­
dustria e l'incidenza delle varie forme di malattia (Reid). 

Per quanto riguarda i tumori, come per le malattie professionali in 
genere, bisogna distinguere quelli che riteniamo direttamente dipendenti 
dal lavoro, per azione di specifici fattori fisici o chimici, e gli altri che in­
sorgono spontaneamente in un dato gruppo di lavoratori. 

Perchè sia ritenuto professionale un tumore, secondo molti studiosi 
dell'argomento, oltre al fatto che debba insorgere per opera di un determi­
nato agente nocivo durante un'attività lavoratiya, è indispensabile che siano 
presenti altre condizioni. Deve manifestarsi in età più giovane rispetto ai 
tumori non professionali dello stesso organo; avere predilezio ne per alcuni 
organi, secondo l'agente cancerogeno (tumore del polmone causato dai 
cromati, della cute da composti arsenicali, ecc.); insorgere dopo molti anni 
dal contatto con la sostanza nociva; presentare uno stato di latenza, la 
cosi detta precancerosi (Stoemmler; Chiurco ecc.). 

Il periodo di latenza, che non è possibile in genere determinare per 
i tumori spontanei, si può invece stabilire per quelli professionali, conoscen­
do da quanto tempo l'operaio è a contatto con una determinata sostanza 
(vedi tavola 1). 

Altro dato importante è che il tumore possa riprodursi sperimental­
mente, facendo agire su di un animale la sostanza ritenuta dotata di potere 

Tav. 1 ~ PERIODO DI LATENZA DI ALCUNI 'feMORI IN ALCUNE CATEGOIUE PROFl'5SIO:'\:\LI 

(da Goldblatt). 

T U :\1 o R I 

Cancro del polmone La voratori adcktti alle so- CrOllluto 
stanze chimiche 

Lavoratori esposti all'asbe- Asbesto 
sto 

Ca:ncro del naso e polmone Lavoratori del rame e dei Arsenico (?) 
nichel 

Cancro della vescÌca Lavoratori addetti ai mate- All1ine aromatiche 
riali coloranti 

Cancro de Ua pelIt: Addetti alla distillazione de l Catramt: 
eatram.e 

Lavoratori addetti alla pece Pece 

Terapia di arsenico 

Cancro dello seroto Filatori di cotone Oli minerali 

PrH!.ODO 
fH L\1,'l,:,).jZA 

14-15 

7-2'] 

11-21 (i-30) 

17-19 

" ,.,) 

2~~ 

hno ,il 30 

41) 
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carcinogenetico. Ma, in caso di risultato negativo, non si può escludere in 
maniera assoluta che non vi sia aleun rapporto fra tumore e professione . 

. Si ritiene, però, che debbano coesistere fattori costituzionali, affinchè 
il tumore possa insorgere. 

Per quanto riguarda in modo particolare l'azione di sostanze chimiche, 
è stato Percival Pott che nel 1775 ha descritto fra gli spazzacamini il primo 
tumore professionale, per lo più localizzato allo scroto, e lo ha messo in 
rapporto al catrame. 

È certamente il rilievo statistico che ha la più grande importanza, in 
qùanto soltanto così potrà essere dimostrata la percentuale di incidenza 
di un tumore in una determinata categoria di lavoratori, rispetto a ciò che 
si verifica· nelle altre classi di individui. 

In genere però soltanto mediante i dati che ci forniscono gli Enti 
Previdenziali è possibile conoscere quanti casi di malattie professionali 
si sono avuti in un determinato periodo, e quindi anche quanti casi di tu~ 
mori professionali. 

Ma bisogna tener conto che, più che sulle denunzie, sarà necessario 
basarsi sui casi definiti e indennizzati, che in realtà sono di numero infe­
riore rispetto a quelli denunziati (Vigliani e Parmeggiani). 

Sarà indispensabile prendere in considerazione l'attività lavorativa del 
soggetto e mediante accurata' anamnesi conoscere a quali lavori si era dedi­
cato per il passato e non basarsi soltanto sull'ultimo impiego. Ciò per la 
fluttuazione abbastanza frequente della mano d'opera. 

Secondo Hueper nelle statistiche finora eseguite sulla frequenza dei 
tumori professionali esistono indubbiamente degli errori, in quanto in 
molti casi ci, si è basati su certificati di morte, che spesso non corrispondono 
alla realtà dei fatti, specie perchè non si è praticato il riscontro autoptico. 

Dovrebbero invece costituire base delle statistiche i reperti di autopsia, 
tralasciando, quindi, tutti i casi di morte in cui esiste la sola dichiarazione 
medica; ma ciò porterebbe ad altri gravi errori, in quanto l'autopsia riguar­
da un materiale selezionato, cioè soltanto i pazienti che sono ricoverati in 
ospedali o cliniche. . 

Il numero dei casi di tumore deve essere messo inoltre in rapporto 
col numero dei lavoratori di quella tale professione che espone al tumore, 
tenendo conto del fatto che il tumore insorge nella maggior parte dei casi 
dopo moltissimi anni ed è possibile che l'operaio abbia anche mutato me­
stiere, passando da una lavorazione ad un'altra. 

Per l'attività lavorativa è indispensabile un'indicazione non generica, 
ma dettagliata, in quanto non tutte le lavorazioni di una industria general­
mente sono considerate come causa di insorgenza di un tumore, esistendo 
nella stessa industria differenze notevoli tra lavorazione e lavorazione. 

Altro fattore di. cui bisogna tener conto è la localizzazione del tumore, 
in quanto quelli che insorgono sulla cute sono più facilmente e più precoce­
mente diagnosticati rispetto a quelli degli organi interni. 
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Fattori estranei all'attività lavorativa possono anche influenzare l'in­
sorgenza del tumore, come l'uso smodato del tabacco, dell'alcool ecc. Da 
dati statistici di Yung e Russel sui rapporti fra tumori e rischi professionali 
appare evidente come non sia stato possibile stabilire dei rapporti precisi, 
data appunto la presenza di altri fattori dannosi, come l'alcool, l'infezione 
luetica, ecc. . 

Altro dato su cui giustamente è stata richiamata l'attenzione è la di­
stribuzione geografica dei tumori in genere, poichè esistono delle differenze 
secondo le varie regioni. 

Inoltre è necessario calcolare quanti tumori si hanno in una deter­
minata categoria di operai, esposti ad una noxa a cui si attribuisce potere 
carcinogenetico, e quanti in un uguale gruppo di operai, che sono dediti 
però ad altra attività e quindi non sono esposti allo stesso fattore di danno, 
e infine quanti se ne rilevano nel resto della popolazione della stessa re­
gione (Bauer). E bisognerebbe prendere in considerazione anche la popo­
lazione che vive nelle vicinanze di industrie con rischio carcinogeno (Hueper). 

Per quanto riguarda il cancro dello scroto, basandosi sui dati rilevati 
in Inghilterra e nel Galles in 25 anni, dal 1911 al 1935, Kennaway E. L. 
e Kennaway N. M. su 13.901.008 uomini al di sopra di 12 anni hanno 
riscontrato 1.486 casi di morte per tale affezione morbosa. Distribuendo 
detto numero in tutta la popolazione, senza tener conto della professione, 
si avrebbe un caso di morte su 9.355 uomini. Secondo Bauer, separando 
la categoria dei lavoratori del gas, catrame e pece ecc. (1 o gruppo), in cui 
si ha più frequentemente il cancro scrotale, e paragonandola alla categoria 
dei contadini e braccianti agricoli (20 gruppo) e a quella delle professioni 
intellettuali (30 gruppo), si ha che nel lo gruppo, composto da 501.372 
soggetti, si sarebbero dovuti avere, tenendo conto della frequenza media 
nella popolazione complessiva, 55 morti per tumore dello scroto, mentre 
in realtà se ne sono avuti 598; nel 20 gruppo, costituito da 921.421 sog­
getti, si sarebbero dovuti avere 99 morti, mentre in realtà se ne sono avuti 31 ; 
ed infine nel 30 gruppo, costituito da 368.635 soggetti, si sarebbero dovuti 
avere 39 morti, mentre in realtà non si è avuto nessun caso di morte. 

Bauer fa notare come nello gruppo la mortalità per cancro scrotale 
.è superiore del 1.087,3 %, oltre dieci volte, rispetto alla media generale: 
c'è quindi da ammettere la netta dipendenza della lesione tumorale dal 
fattore professionale. 

Allorchè si tratta di sostanze chimiche, è indispensabile considerare 
naturalmente anche la quantità del tossico che è venuto a contatto con 
l'organismo umano, potendo una stessa sostanza esplicare un'azione dege­
nerativa, necrotizzante, iperplastica o cancerizzante secondo l'intensità del­
l'azione e della dose. Se ne ha un chiaro esempio nella intossicazione da 
benzolo che può dar luogo a varie sindromi di differente entità, da una 
lieve anemia con o senza fenomeni emorragici alla mielosi aplastica, aU'agra­
nulocitosi, alla leucemia e all' eritremia. 
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Per quanto riguarda le sostanze chimiche, dotate di azione carcino­
genetica, molte ne sono state finora segnalate. 

Secondo Truhaut, bisogna tener conto di: a) sostanze minerali, come 
prodotti radioattivi, derivati dell'arsenico, del cobalto, del berillio, del 
nichel, icromatÌ e la polvere di asbesto;b)COlllposti organici, fra cui i 
derivati non azotati (idrocarburi aromatici policiclici, p. es. catrame, pe­
trolio, il benzoantracene, ecc.; l' alfa-nafto-chinone; i derivati dello stilbene, 
i biepossidi, il cloroformio, il tetracloruro di carbonio, le materie plasti­
che, ecc.); i derìvati azotati, come la dìbenzacridine, le amine aromatiche 
(anilina, betanaftilamina, benzidina, ecc.); i coloranti azoici e altri composti 
come l'uretano, la tiourea ecc. 

Circa poi la localizzazione, si è attribuita l'insorgenza dei tumori ga­
strici alla penetrazione nello stomaco di dette sostanze, ciò che non esclude 
però che ciò possa verificarsi anche se il tossico incriminato penetra per 
altra via. Molto frequente è stato rilevato da Y oung e Russel il cancro 
gastrico fra i minatori e gli operai dei cotonifici e dei lanifici in Inghil­
terra e nel Galles. 

In seguito all'inalazione di polvere o vapori di cromo, nichel-carbonile, 
fosgene, ecc., di 3-+ benzopirene, che· trovasi nel pulviscolo atmosferico, 
dei prodotti della combustione di carburanti, di asbesto, ecc. possono in­
sorgere tumori a carico dell'apparato respiratorio. 

Per la vescica, la betanaftilamina dà luogo a tumori che, negli operai 
che stanno a contatto, colpiscono il 20-50 e perfino il 100 %, mentre nella 
popolazione non operaia dette neoplasie vescicali si hanno neno 0,02 % 
deì casi. 

Circa i rapporti fra silicosi. e cancro dei polmone, le opinioni dei vari 
studiosi non sono concordanti, in quanto secondo alcuni la siI ice può costi­
tuire una causa diretta o indiretta dell'insorgenza del tumore polmonare, 
mentre altri negano ciò, anche sotto forma di fattore ad azione indiretta. 

Interessanti a tal proposito i dati di Fruhling e Chaumont che in 232 
casi di si1icosi hanno riscontrato 11 casi di cancro bronco-polmonare 
(4, 9 o,~)), rilevando in 6 casi epiteliomi bronchiali gIandolari a piccole cel­
lule, in 2 epiteliomi bronchiali malpighiani, in l caso epitelioma bronchiale. 
cilindrico e in 2 cancri di origine alveolare. 

In altra serie di autopsie su 1.536 soggetti non silicotici, eseguite nello 
stesso periodo all'Istituto di Anatomia Patologica di Strasburgo, la frequenza 
del cancro polmonare è stata del 6 %. Pur essendo i casi di silicosi un pò 
inferiori di numero, gli AA. non pensano che la siI ice abbia azione pro­
tettiva sul polmone nei riguardi dell'insorgenza di un tumore. 

Bisogna tener conto, secondo gli AA., dell' età più giovane dei morti 
per silicosi e tumore, rispetto all' età di coloro che non erano silicotici. 

Oltre ai tumori sicuramente professionali, i lavoratori possono andare 
incontro ad affezioni neoplastiche benigne e maligne che insorgono spon­
taneamente. 
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I dati però sulla morbosità generica da tumori m nostro possesso 
sono molto scarsi. 

È merito di Di Donna avere affrontato detto problema, con la colla­
borazione di Candia, Cocchini, Nicoletti e Perini, in occasione della « In­
chiesta parlamentare sulle condizioni dei lavoratori in Italia ». Dall'inte­
ressante pubblicazione ricavo i dati seguenti. 

Gli AA. hanno preso in considerazione 25.396.218 soggetti, la maggior 
parte lavoratori, appartenenti a quattro Istituti Previdenziali, e cioè allo 
INAM, all'ENPAs, all'INADEL e all'ENPDEDP per l'anno 1956, distribuiti 
come indicato nella tavola 2. La popolazione italiana in quell'anno era di 
49.279.000 soggetti. 

Tav. 2 - AsSICURATI DI ALCUNI ISTITUTI PREVIDENZIALI NEL 1956 

ISTITUTI PREVID. LAVORATORI PENSIONATI FAMILIARI TOTALE 

INAM. 9.233.614 1. 761.401 9.108.077 20.103.092 
ENPAS . 1.110.000 480.000 2.080.000 3.670.000 
INADEL 382.509 87.038 646.930 1.116.477 
ENPDEDP. 174.449 12.272 319.928 506.649 

TOTALE 10.900.572 2.340.711 U.154.935 25.396.218 

Gli AA. hanno tenuto conto della frequenza e della durata in un 
determinato periodo di tempo dei vari processi morbosi, secondo la nomen­
clatura internazionale, stabilendone i relativi quozienti di morbosità e se­
gnandone il decorso nel tempo. Per l'INAM i dati riguardano gli anni 
1949-1955, escluso il 1951; per l'INADEL gli anni 1954-1956; per lo 
ENPDEDP gli anni 1951-1955 e per l'ENPAS soltanto il 1957, essendosi 
iniziata soltanto in quell'anno la rilevazione dei dati statistici. 

Circa la frequenza fra detta popolazione dei tumori sia benigni che 
maligni, si sono avuti i quozienti riportati nella tavola 3. 

Tav. 3 - MORBOSITÀ PER TUMORE TRA GLI ASSICURATI DI ALCUNI ENTI PREVIDENZIALI (a) 

(Quozienti per 100 assicurati) 

A N N I 
ENTI PREVIDENZIALI 

I I I 1952 . I I I I 1949 1950 1951 1953 1954 1955 1956 

INAM. 0,37 0,41 - 0,50 0,50 0,49 0,60 -
INADEL - - - - - 0,67 0,60 0,67 

ENPDEDP. - - 0,79 0,80 0,75 0,76 0,79 -

(a) La rilevazione si riferisce, per l'lNAM, ai soli lavoratori aventi diritto ad indennità giornaliera di malattia 
e per gli altri due Enti, a tutti gli assicurati. 
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Volendo prendere in considerazione soltanto le neoplasie maligne, per 
100 assicurati, dalle indagini di Di Donna e ColI. risulta che in tutti i 
casi si è avuto un aumento rilevante dal 1949 al 1956, tranne che per gli 
assicurati deH'ENPDEDP. 

Ciò, come fanno notare giustamente gli AA., si rileva però anche in 
tutta la popolazione, nella quale il quoziente di mortalità per tumori mali­
gni, è andato da 5,26 per 10.000 abitanti nel 1901 a 11,74 nel 1954. 

Pcr gli assicurati dell'INAM, che raccoglie la maggior parte della popo­
lazione lavoratrice d'Italia, si ha nel 1954 una frequenza complessiva dello 
0,49 con una durata media di quasi 40 giorni. Bisogna però tener conto 
che, osservando l'andamento dei quozienti dal 1949 al 1955, si nota che 
la frequenza è aumentata del 62, l f~O' 

La frequenza è maggiore fra le donne (0,76 %) che fra gli uomini 
(0,40 e ciò può essere messo in rapporto alla maggiore frequenza di 
neoplasie benigne (fibromi ecc.) a carico degli organi genitali femminili. 
'Tenendo conto invece esclusivamente delle neoplasie maligne, si ha che la 
frequenza è uguale nei due sessi. 

Anche fra gli assistiti dell'ENPDEDP, si è notata una maggiore fre·· 
quenza fra le donne (l,(U rispetto agli uomini (0,57 %). 

Tenendo poi conto dell'età, si constata che tra gli assicurati deH'INAM 
i tumori sono scarsamente presenti nei primi anni, aumentano verso i 40 
anni e raggiungono valori elevati oltre i 65 anni. Per quanto riguarda i 
tumori non maligni, la maggior frequenza è fra i 45 e i 49 anni. 

Circa la frequenza delle varie localizzazioni tumoralì, è risultato che 
tra gli assicurati deH'INAM le localizzazioni maligne più numerose sono 
a carico dell'apparato digerente (0,46 %0), a cui seguono quelle a carico 
della mammella e degli organi genito-urinari (0,37 0/~O); le meno frequenti 
quelle a carico dei tessuti linfatico ed emopoietico (0,14 '%0)' 

In complesso si è rilevato che nel 1954 i tumori maligni avevano 
una frequenza dell'1,60 per 1.000 assicurati, con durata media di 74,22 
giorni, mentre i tumori benigni avevano una frequenza del 3,18 %0 con 
una durata media di 21,29 giorni. 

Importante, per le finalità che ci proponiamo, è la conoscenza della 
morbosità nelle varie categorie professionali. Il quoziente relativo ai lavo­
ratori dell'industria per il complesso dei tumori (benigni e maligni) si 
mostra lievemente superiore a quello dene categorie agricole e commer­
ciali, mentre, come appare dalla tavola 4, gli agricoli presentano un indice 
di frequenza per tumori maligni (1,73 %0) maggiore di quello che si ri­
leva fra gli addetti all'industria (1,54 %0) e al commercio (1,45 0/00); da­
to importante, poichè per tutti gli altri processi morbosi presi in consi­
derazione l'indice di frequenza fra gli agricoli è risultato inferiore rispetto 
a quello di altri settori. Ciò potrebbe, secondo il Di Donna, trovare la 
sua spiegazione nel fatto che fra gli agricoli sono più numerosi gli an­
ziani ed è ormai di comune conoscenza il fatto che le neoplasie, specie 
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Tav. 4 - l\IoRBOSIT.À.. PER TUMORI MALIG~I NELLE VARIE CATEGORIE PROFESSIONALI 

DEGLI ASSICURATI INAlVI NEL 1954 

(Quozimti per 1000 assicurati) 

CATEGORIE PROFESSIO~ALI 

SETTORE INDUSTRIA 

Industrie agricole ed alimentari varie 
iVIìneraria . . . . . . . . . . 
Cave e lavorazione pietre e m'irmi 
Edilizia ....... . 
Ceramica. . . . . . . . 
Vetro ., ..... . 
J\1eccanica e m':tallurgia 
Chimica ..... . 
Conciaria .. 
Materie phlStich" . . 
Fibre tessili artificiali 
Cotoniera 
Laniera .... . 
Serica .... . 
Lino, canapa, juta. 
Ca!z:uure e lavo cuoio. 
Lcgnq ....... . 
Carta ." ... ". 
Grafica ....... . 
Trasporti automobilistici. 
Servizi ausiliari traffico . 
A.lt!'e categorie . . . 

TOTALE 

1,85 
146 
1,91 
l 63 
1,43 
1,56 
1,43 
1,80 
1.76 
(), /;3 
l,51 
1.,50 
1,48 
1.36 
1,59 
1,.58 
1,2.5 
1,67 
1.29 
l,57 
1,58 
1.5-1 

l,54 

CA'l'EGORlE PROFESSIO~ALI 

SETTORE AGRICOLTURA 

Salariati fìssì . . . . 

Braccianti permanenti 

Braccianti abituali 

Braccianti occasional; 

Braccianti ecce%ÌonaE 

TOTALE 

SETTORE CO;),IMERCIO 

Aniuuli vivi e materie prime per 
agricoltura e industria. . . . 

Filati, tessuti e oggetti per l'abbiglia-
luento. . . . 

Generi alimentari . , . . 

Alb:crghi., trattorie, caffè. 

Altrc categorie . . . 

TOTALE 

Quo­
ZIENTI 

2,10 

2,01 

1,83 

1,92 
1,39 

1,73 

1,44 

1,10 

1,19 
1,63 

1,59 

1,45 

a dell'apparato digerente, 51 l-i5contrano più facilmente nella età 
avanzata. 

Tenendo poi conto deUe varie attività del settore industriale, sì nota 
che la maggior frequenza si è rilevata fra gli addetti alle industrie tessili 
(seta, cotone, fibre tessili artificiali, lana), e ciò probabilmente perchè in 
tali lavorazioni prevalgono le donne che vanno più facilmente soggette a 
tumori a carico degli organi genitali e delle mammelle, anche se in molti 
casi di natura benigna. 

Prendendo in considerazione la localizzazione del tumore maligno, 
anche in rapporto alle varie attività lavorative, si è notato che per gli ad­
detti all'industria e alla agricoltura prevalgono i tumori maligni dell'appa­
rato digerente e del peritoneo, (rispettivamente +,46 e 5,02 su 10.000 assi­
curati), mentre per il commercio sono in prevalenza quelli della mammella 
e degli organi genito-urinari (4,08) rispetto alle altre localizzazioni. 

Ciò probabilmente è dovuto al fatto che prevale il sesso femminile 
fra gli addetti al commercio. 

Volendo meglio indagare su una possibile influenza del fattore pro­
fessionale sull'insorgenza dei tumori m:lligni, Di Donna e Collo hanno­
preso in considerazione la frequenza dei tumori maligni della cute, rile-
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Tav. 5 - MORBOSITÀ TRA GLI ASSICURATI DELL'INAM NEL 1954 PER ALCUNI TUMORI 

~1ALIGNI E PER SETTORE DI ATTIVITÀ LAVORATIV_~ 

(Quozienti per 10.000 assicul'ati) 

'1' lJ 1\1 O R I 

T. m. della bocca e del faringe 

T. m. dell'apparato digerente e del pe­
ritoneo . . . . . . . . . . 

T. m. deli'apparato respiratorio 

T. m. della l11'lmmella e degli organi 
genito-urinari . . . . . . . . . . _ 

T. 111. di altre st,di e non specificate . . . 

T. m. dei tessuti Enfatico ed emato­
poietico. . . . . . . 

TOTALE ... 

I 
r~ncsTruA I AGRICOLTl'RA 

! 

1,83 2,48 

4,46 5,02 

2,08 1,35 

'"' f')') 
.:J,~4 4,45 

2,31 2,7,5 

1,48- 1,27 

1.'),38 17,32 

COl'.IMERCIO TOTALE 

1,27 2,00 

3,63 4,58 

2,19 1,84 

4,08 3,71 

2 .. 16 2,44 

1,21 1,39 

14,54 15,96 

vando una maggiore percentuale fra gli addetti all' agricoltura (1,1+ per 
10. 000 assicurati), mentre per l'industria e per il commercio la frequenza 
è stata di 0,70 e 0,41 rispettivamente. Ed è stata avanzata l'ipotesi che 
la continua esposizione ai raggi solari possa essere chiamata in causa nel 
determinismo di dette affezioni morbose. 

Fra le categorie industriali poi che hanno presentato una maggiore 
frequenza dei tumori cutanei, sono in primo piano gli operai delle cave 
e lavorazione delle pietre e marmo (1,70 per 10.000 assicurati), poi quelli 
delle industrie chimiche (1,35), dell'industria laniera (1,08) e infine dell'edi­
lizia (0,93). Non pare però, almenoÌn base alle nostre conoscenze al ri­
guardo, che possa attribuirsi un nesso di causalità fra l'insorgenza del 
processo morboso e dette attività lavorative. Circa poi la frequenza dei 
tumori maligni dell'apparato respiratorio (Tav. 6jA), prevale il settore com­
mercio (1,02 su 10.000 assicurati) seguito da quello industriale (0,98) e infi­
ne dan'agricoltura (0,58). Fra le categorie industriali (Tav. 6jB), la mag­
gior frequenza è fra gli addetti ai trasporti automobilistici (1,90 su 10.000 
assicurati) e ciò potrebbe essere messo in rapporto con i prodotti di 
combustione dei carburanti, dotati di azione carcinogenetica (Di Donna). 

Altra importante indagine eseguita in questi ultimi anni è quella di 
Ferraro e Serio, che, avvalendosi del vasto materiale deU'INAM nel pe­
riodo 1949-1957 e rilevando la morbosità per tumori, hanno portato un 
contributo notevole allo studio dell'attuale problema, importante non sol­
tanto per i dati statistici che ci fornisce, ma anche sotto l'aspetto pato­
genetico e sociale, come ebbe a dichiarare il Di Macco. 

Gli AA. hanno confermato per il 1957 la maggiore morbosità com­
plessiva per tumori benigni e maligni fra gli addetti all'industria, rispetto 
ad altre attività lavorative, ciò che era stato già rilevato dal Di Donna 
per gli anni precedenti. 
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Tal'. 6 -- J\10RBOSlTÀ PER TuMORI MALlGXI DELLA THACHEA, DEl BROXCHI E DEL POLMO­

NE TRA GLI ASSICURATI DELL'INAM - ANNO 1954 

(Quozienti l~er 10.000 assicurati) 

A --- PER SETTORE 

SETTORI 

Industria , 

Agricoltura 

Commercio 

0.98 

D,58 

1,02 

B - SETTORE INDUSTRIA 

il 1 --11 

:1~~~~~~~J~~:)~~:'~~:A~~tJ~~l:~:JI 
Il i i! I .. , ! il 

Addettl ai trasportI auto- i ·1 
il mobiliRticì "..,. t 1,90 Il 
!I i\ddetti alle industrie mec-! Il 
! caniehe e metallurgiche . i 1,39 il 
I Addetti alle i.ndustrie çhi- i il 
I • h ! I 1- I-I mle e. . . , . . \ .. ~.J il 

il Addetti all'edilizia .. I 1, 12 

Circa la frequenza dei casi di tumori benigni e maligni nelle princi­
pali categorie professionali dell'industria, si ha secondo l'indagine di Ferraro 
e Serio che il maggior contributo nel 1955 è dato dall'industria serica 
(0,93 'lo) e il minore da quella delle materie plastiche (0,35 (Tav.7). 

È risultato che nella popolazione italiana la mortalità per tumori è 
prevalente tra i non occupati, mentre la morbosità ospeclaliera sehl'ue lIfi 

andamento opposto. Inoltre, fra gli occupati, la mortalità è più elevata 
fra coloro che si dedicano all'attività agricola, mentre il secondo e il terzo 
posto sono attribuibili all'industria ed alle altre occupazioni; il fenomeno 
esattamente inverso si verifica per la morbosità ospedaliera. 

Fra gli assicurati dell' INAM la D;lOrbosità per tumori prevale fra gii 
addetti all'industria, specie per le industrie tessili, le alimentari, le metal­
lurgiche e ciò molto facilmente è da in rapporto al più frequente 

Tav. 7 -- J\iIORBOSITA PER TUMORI BENIGNI E MALIGK! TRA GLI ASSICURATI DELL'INANi 

DEL SETTORE INDUSTRIA Nf.ìL 1955 
(Quoiilùnt-i l~fr 100 assicurati) 

CATEGORE PROFESSlO;'oJALI 

Industria serica. . . 
1"i bre tegsili arti ficial i 
Industria cotoniera . 
Industria laniera . . 
Industria della carta.. .. . 
Industrie agricole e alimentari varie . 
Industrie meccaniche e metallurgiche 
Industria çonciaria . , , . . . . . 
Industria del vetro . . . . . . . . 
Industria edilizia . . . . . . . . . 
'Lino, canapa e juta. . . . . . . . 
Industrie chimiche e prodotti chimici 

per l'agrkoltura ........ . 

Ovo- Iii 
7.i·.E~"'fI ,.. I 

0,93 
0,90 
0,84 
0,86 
0,81 
0,77 
0,71 
0,70 
0,69 
0,69 
0,66 

0,66 

CATEGOHIE PROFESSIOl\'ALI 

Lavoratori del porto. . . . 
Calzature e lavorazione cuoio 
Industria della ceramica. . 
Cave e lavorazione pietre e marmi 
Industria grafica . . . . . . . . 
Servizi accessori e ausiliari del traf-

fico ..... , ... 
Trasporti automobilistici . 
Industria del legno . . . 
Industria mineraria . . . 
Materie plastiche e affini 

TOTALE 

QI.'O­
ZIE...'.JTI 

0,60 
0,59 
0,.58 
0,56 
0,.52 

0,46 
0,44 
0,43 
0,42 
0,35 

0,68 
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ricorso alle prestazioni sanitarie e quindi alla maggiore possibilità dia­
gnostica. 

Ferraro e Serio, inoltre, hanno eseguito un'indagine campionaria in 
otto provincie italiane (Ascoli Piceno, Bologna, Catanzaro, Genova, J\tlace­
rata, Mantova, Salerno e Varese). II quoziente di morbosità per tumori 
maligni è stato di 117,2 per 100.000. 

Circa poi i rapporti fra attività lavorativa e tumori maligni, si è consta­
tata neHe 8 provincie maggiore frequenza fra gli addetti all'industria, con 
percentuale più elevata per i tumori a carico dello stomaco (21,57 %), 
a cui seguono quelli dell'apparato respiratorio (13,30 %). 

Dai dati da noi riferiti non sembra che l'attività lavorativa generica 
influenzi la diffusione dei tumori; essa costituisce una condizione che faci­
lita la comparsa della forma morbosa, di uguale importanza però rispetto 
ad altri fattori, come l'età, il sesso, ecc., Però, a parità di condizioni, il 
lavoro è certamente un fattore predisponente e può determinare incremento 
delle neoplasie. 

Come già innanzi si è fatto rilevare, vi è inoltre tutta una categoria 
di tumori, nettamente professionali, sicuramente provocati dall'azione di­
retta sull' organismo umano di fattori chimici o fisici anche se in tali 
è da ammettere uno speciale stato di predisposizione. 

Per avere però dati attendibili e quanto mai precisi, è indispensabile 
applicare le norme della rnetodologia statistica, cercando di avere dati 
clinici, anatomo-patologici, ecc. quanto mai aderenti alla realtà. In tal 
modo anche nel campo dei tumori professionali la statÌstica potrà illumi­
narci su tanti problemi che ancora restano in ombra. 

E si può convenire con Maroi, anche per quanto riguarda il campo 
dei tumori professionali, che costituisce un particolare settore della medi·· 
cina del lavoro, che la statistica è <, uno strumento assai delicato, ma neces­
sario, che si aggiunge a disposizione del medico e del quale si ravvisa 
tutta l'importanza per il progresso della Scienza \>. 

RIASSUNTO 

tlIDlOri che Ì!13orgono nelle varie categorie di opl'mi debbono essere di;ltinti in due gl'appì: 
tumori professionali, che dipendono dall'azione di fattori chimici o fisici, inerenti all'attività lavo­
rativa, e tumori spontanei che non presentano alcuna particolare caratteristica rispetto agli stessi 
tumori che si hanno in altre categorie di soggetti. 

Per avere notizie precise sull'entità dei due differenti gruppi di tumori, è indispensabile uti­
lizzare la tecnica statistica, che così, anche nel campo della lVledicina dcI Lavoro e particolar­
mente in quello dei tumori professionali, potrà dare delle informazioni di grande importanza, 
110n solo dal punto di vista eziopatogenetico ma anche sociale. 

RÉSUMÉ 

On doit distinguer Ìes tumeurs cles différentes catégories d'ouvriers en deux groupes: tu­
meurs professionnelles déterminées par des facteurs chimiques ou physiques se rapportant à 
la profession et tumeurs spontanées qui n'ont pas de caractéristiques particulières en compa­
Taison des memes tumeurs des autres catégories de personnes. 
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Pour obtenir des données exactes sur ces deux groupes de tumeurs, il est nécessaire d'avoir 
rccours à la technique statistique qui pourra donner, auss; dans le domaine de la mé:iecine 
dll travail, en particulier pour ce qui concerne les t.um~urs professionnelles, cles renseignen1'ènt.s, 
tr,,;; importants du point de vue étiopathogénétique si bien que so..:ial. 

SUM"'iARY 

Neoplasms that oceur in the various categorie;; of workers can be divided into two groups; 
occ:upational neoplasms, originating from the actiol1 of chemical or physic'll factor;; connected 
with the work carried out, and spontaneous neoplasms, that do not present any partkular char­
acteristÌC" in comparison with the same neoplasms, that occur in other categorics of workers. 

In order to have precise inform'ltion on the cntity of the two different gwups of neo­
plasms, the lise of statistica! technique is indispensable, so that inf(il"mation of grcat impDrtance 
can he obtained not only t'rom thc etio-pathogenetie, but also the social standpoint. 
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Prof. GIUSEPPE MORGANTI - Prof. PIER E:VIILIO BEOLCHINI 

dell' Università di Alilauo 

METODOLOGIA E RISULTATI DELLE RICERCHE SULLA 

FAlVIILIARITA NEOPLASTICA 

INTRODUZIONE (1) 

Il problema eziopatogenetico delle neoplasie deve venire affrontato 
con lo sviluppo parallelo delle ricerche genetiche e di quelle rivolte alla 
individuazione dei fattori ambientali, allo scopo di poter stabilire se essi 
siano realizzatori o soltanto condizionanti la realizzazione di un deter­
minato idiotipo. 

Ma questo sviluppo parallelo è mancato per lungo tempo; è ben nota 
infatti la prevalenza delle indagini sui fattori paratipid rispetto a quelle 
sui fattori idiotipici, pur non mancando, specie in tempi recenti, lodevoli 
ricerche oncogenetiche. 

Era però da auspicarsi uno studiq sistematico condotto con una meto­
dica uniforme tendente a dimostrare l'importanza specifica dell'idiotipo 
per la manifestazione delle neoplasie. 

Allo scopo già nel 1953 è stato creato a Milano, presso il Centro di 
Studi di Genetica Umana dell'Università, l'Istituto di Genetica dei Tumori 
<i Cassa di Risparmio delle PP. LL. i). 

Notc\'ole e proficua è l'attività svolta da questo Istituto. Numerose 
ricerche sono state dapprima condotte per stabilire se esista in realtà una 
concentrazione farniliare delle neoplasie, partendo dalla considerazione 
che l'accertamento dell'esistenza o meno di una familiarità neoplastica 
costituisce la premessa indispensabile per ulteriori studi sui tumori. In­
fatti esso rappresenta un criterio necessario (ma non sufficiente) per am­
mettere non solo l'ipotesi dell'ereditarietà, ma anche quella dell'influsso 
di determinanti fattori ambientali. 

Dei metodi proposti ed impiegati per questi studi e dei risultati ot­
tenuti -verrà qui appunto particolarmente trattato dai Professori lVlorganti 
e Beokhini. 

(1) Introduzione della Prof. LUISA GrANFERRARI, Direttore dell'Istituto di Genetica dei Tu­
mori "Cassa di Risparmio PP.LL. ,) di lvIi/ano. 
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Altre ricerche, oltre a quelle sulla familiarità neoplastica, sono state 
compiute presso l'Istituto di Genetica dei Tumori. Ricordiamo anzitutto 
gli studi sull'associazione fenotipica tra gruppi sanguigni e neoplasie. Per 
le neoplasie dello stomaco e del collo dell'utero venne riconfermata la 
maggiore incidenza di queste forme nei soggetti di gruppo A. È stata poi 
effettuata una rigorosa revisione critica e una completa rielaborazione dei 
dati della letteratura su questi argomenti. Da essa appare che un soggetto 
di gruppo A rispetto a uno di gruppo O corre un rischio maggiore del 
20 di ammalare di cancro gastrico (prevalentemente antropilorico e car­
diale) ed una donna di gruppo A presenta una probabilità del 17 mag­
giore di una donna del gruppo O di ammalare di cancro del collo del­
l'utero. 

Sono infine da ricordare i risultati particolarmente importanti otte­
nuti con ricerche condotte nella media Valle del Cervo, scavata nella sie­
nite, ove la popolazione è continuamente esposta ad una radioattività ambien­
tale naturale circa 5 volte maggiore di quella delle zone controllo: è stato 
infatti rilevato un aumento della mortalità per neoplasie nettamente signi­
ficativo, risultato questo che porta un valido contributo alla teoria muta­
tiva delle neoplasie. 

PREMESSE 

L'accertamento della familiarità consiste nella dimostrazione che esiste 
una tendenza non casuale alla concentrazione familiare. l\lentre per alcune 
forme neoplastiche o stati ({ preneoplastici )} rari (retinoblastoma, xeroderma 
pigmentosum, poliposi del crasso) la constatazione della esistenza di ceppi 
con più casi può già costituire un indizio sufficiente di familiarità (data 
la improbabilità della casualità dell'evento), per la maggior park delle 
altre neoplasie a grande diffusione è necessario di volta in volta escludere 
che le ricorrenze familiari osservate possano dipendere anche solo dal 
caso. Per queste forme neoplastiche comuni, pertanto, non possono \ccnire 
prese in considerazione singole genealogie segnalate e pubblicate selettì­
vamente, ma si deve ricorrere ad una metodologia particolare (Cresseri, 
1958). 

METODOLOGIA 

Allo scopo di disporre di un materiale il più possibile omogeneo sa­
rebbe opportuno studiare separatamente non solo le singole sedi di nco­
plasia, ma anche i singoli tipi istologici di ogni sede. In pratica però que­
st'ultima condizione è difficile a realizzarsi e ci si deve limitare ad atte­
nersi alla prima. 
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Possono poi venir prese in considerazione le incidenze familiari di 
ncoplasie clelia stessa sede (familiarità omotopa) o di sede diversa (fa~ 

miliarità eterotopa) o di qualsiasi sede (familiarità generica). 
Diversi sono i metodi che sono stati via via proposti ed impiegati per 

l'accertamento della familiarità. La scelta di quello più idoneo dipende 
essenzialmente dal tipo di materiale del quale si dispone per la ricerca 
(cartelle cliniche, reperti autoptici, denunce di morte, registri del cancro, 
ecc.). Essi sono comunque basati sempre sul confronto tra l'incidenza di 
neoplasie nei familiari di soggetti cancerosi e l'incidenza di neoplasie nei 
familiari di soggetti sàni o nella popolazione generale. 

A) Confronto con un campione familiare controllo 

Questo metodo si basa sul confronto fra le incidenze di neoplasie 
rilevate nella popola.zione familim'e sperimentale (costituita dai familiari dei 
soggetti cancerosi che formano la popolazione sperimentale) e nella popola~ 
zione familiare controllo (costituita dai familiari di soggetti non cancerOSl 
che formano la popolazione controllo). 

La popolazione sperimentale è costituita da tutti i soggetti cancerosi 
esistenti od esistiti nell'ambito dei limiti di spazio e di tempo prefissati 
per la ricerca. La popolazione di controllo idealmente è costituita dai sog­
getti che, entro i medesimi limiti di spazio e di tempo, al momento dell'os­
servazione non abbiano manifestato la forma neoplastica in esame (se ci 
si vuole limitare allo studio della familiarità omotopa) o qualsiasi forma 
neoplastica (se è oggetto di ricerca la familiarità generica) e che presentino 
nel complesso la stessa distribuzione per età della popolazione sperimentale 
(data la correlazione esistente tra l'età e la manifestazione delle neoplasie). 

In pratica non è possibile disporre di tutta la popolazione sperimen­
tale e soprattutto di tutta la popolazione di controllo. Ci si deve quindi 
limitare a considerare dei campioni rappresentativi di esse (campione spe­
rimentale e campione controllo) e lo studio deve venire limitato ai loro fami­
liari (campione familiare sperimentale e campione familiare controllo) rappre~ 
sentativi delle due popolazioni familiare sperimentale e familiare controllo. 

Costituzione del campione sperimentale 

Spesso è possibile delimitare la ricerca nello spazio e nel tempo in 
modo da disporre di un campione sperimentale di ampiezza poco inferiore 
a quella della intera popolazione sperimentale. Infatti è presumibile che 
la maggior parte dei soggetti affetti dalla forma neoplastica siano stati 
spedalizzati almeno una volta nel corso della malattia. Essi risulteranno quin­
di inclusi, se la raccolta verrà effettuata partendo dalla casistica di tutti i luo­
ghi di ricovero della zona. Questo metodo di raccolta estensiva presenta il 
vantaggio di evitare eventuali effetti se1ettivi derivanti dalla possibilità che i 
ricoveri avvengano selettivamente in rapporto alle diverse attrezzature dei 
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singoli luoghi di ricovero (prevalente indirizzo chirurgico, radiologico etc.). 
Evidentemente per alcune forme neoplastiche, che possono presentarsi in 
forma acuta od acutissima (come le leucemie), il campione sperimentale 
così costituito potrà però risultare viziato rispetto alla popolazione speri­
mentale per la maggiore probabilità che risultino escluse le forme più 
acute, non venute a ricovero, rispetto a quelle meno acute. 

È stato anche proposto di usare come fonte di notizie per la costi­
tuzione del campione sperimentale i dati ricavabili dalle denunce delle 
cause di morte. Questo metodo potrebbe in parte ovviare all'inconveniente 
derivante dalla mancata speclalizzazione della forma iperacuta, ma d'altro 
canto comporta il rischio di esclusione di tutti i soggetti cancerosi trattati 
con successo e tuttora viventi o defunti per altre cause. 

Non essendo suscettibile di verifica la rispondenza del campione speri­
mentale rispetto alla popolazione sperimentale, la scelta del criterio di 
raccolta acquista quindi importanza fondamentale e deve essere fatta te­
nendo conto, caso per caso, anche dell'aspetto Dosologico particolare della 
forma neoplastica allo studio. 

Costitu.zione del campione familiare sperimentale 

Per tutti i soggetti componenti il campione sperimentale debbono 
venire raccolte notizie circa la presenza di forme neoplastiche nei consan­
guinei. Le categorie di familiari ai quali deve essere este~la tale indagine 
genealogica sono limitate dalla necessità di avere una quantità sufficiente 
di informazioni, cioè dalla possibilità di avere diagnosi eerte e ben docu­
mentate. In pratica per questo motivo è conveniente limitarsi alle cate­
gorie di familiari più vicine ai probandi (fratelli, genitori, zii, nonni, Jigli) 
cd è preferibil.e disporre di un numero maggiore di famiglie limitate ane 
categorie di consanguinei più stretti, piuttosto che di un numero ristretto 
di genealogie estese a più ger:erazioni. Infatti in ultime condizioni 
non solo l'informazione per le generazioni più lontane è di regola insuffi­
ciente e difficilmente controllabile, ma il grado di afliniù idiotipica 
ed ambientale tra i probandi ed i loro parenti più lontani è minore. 

Qualora non sia possibile ottenere sufficienti notizie anamnestiche 
familiari per tutti i soggetti compoDenti il campione sperimentale (pazienti), 
è necessario accertare che quelli per i guali si sono ottenute (probandi), 
costituiscano un campione non selezionato dei primi. In pratica sarà suffi­
ciente che probandi e pazienti non stano eterogenei rispetto ad alcUnI 
caratteri che a priori non possano coniiiderarsi non correlati con la neo­
plasia. in esame: sesso (quando la forma neoplastica possa colpire entrambi 
i sessi), età al momento della diagnosi, stato civile, luogo di provenienza, 
condizione sociale, professione, luogo di ricovero, anno di ricovero ecc. 
Le tavole 1, 2, 3 e 4 rappresentano esempi di tale confronto e dimo-
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strano la buona corrispondenza tra pazienti e probandi nelle ricerche con~ 
dotte da Gianferrari e CoU. (1956b) sulla familiarità delle neoplasie della 
veSCIca, 

Tav, 1 - CONFRONTO TRA PAZIENTI Il 

PROBANDI RISPETTO AL SESSO 

(da Gianferrari e ColL, 1956b) 

SESSO PAZIENTI PROBANUI 

Maschi 202 129 

Fen1nline 75 31 !I I 
TOTALE ')~~ 166 

Il 
~, , 

X' = 2,866 N ~7" 0,10)P>O,05 

Tav, 2 - CONFRONTO TRA PAZIENTI E 

Pll,OBANDI RISPETTO ALL'ETÀ 

(da Gianferrari e Coll" 1956b) 

III, _E':'_ -_II-p':"""1 p,"'~'~11 
i\10-H, . , ' . . . I 1 I - I 
'1

15-19 . 'i i I 
,20-24 . . I I 
li! 25-29 . . i I 

i 
,I 30-34 , . i:; 5 \ 

35-39 . i 5 2 I 
140-44. 14 7 

11 45 -49 . 28 16 I 
l,50-54 , 40 28 il 

11 !~~:: : ~; ~~ Il 
1165-69 . ~2 22 Il 

il! ~~~~: : ~~ 1: Il 

'

l,I 80-84 . 7 3 Il 
1,85-89 , I 
1190-94. Il 
Il I 
II TOTALE 277 160!i 
ì il 
z"= 1,520 N= 8 P>0,90 

15 

Tav. 3 - CONFRONTO TRA PAZIENTI E 

PROBANDI RISPETTO ALLA PRO­

FESSIONE O CONDIZIONE NON 

PROFESSIONALE (da Gianfer­
rari c Coll., 1956b) 

PROFESSION"E o -I l' -'. ii COND!~~(?NE ,. NON PAZIENTI PROllANDI I 
PROFESSIO?«ALE l i I 

------------------11 

li La, oratore deli'ani- I Il 
Il lina .... '. . . 8' 7 I 
!,'I Lavoratore di, altre , 
I industrie chimiche 5 4 I 
III La.vorato~e di altre I 
, mdustrIe 19 9 Il 
ii Contadino 10 5 Il 
l'Altra... 131 8S I 
I Casalinga . 62 24 
" I 
, Non accertata 42 26 '1' 

TOTALE 277 IliO 

x" cc 4,760 N,~ 5 0,50)P)0,30 

Tav. 4 - CONFRDNTO TRA PAZIENTI E 

PROBANDI HISPETTO ALL' ANNO 

DI RICOVERO (da Gianferrari 
e Coll., 1956b) 

II~~~~_~)J~{~~~:~E~O ,I PA2~:NfI l~f:=~ANnJ! 
il I i I 
11 19';9. ..". i 14 I 9 Il' 

1119",.0, ' 11 I 8 i 1941 15 I 6 l 

11942 lO 5!, 

',1 1943 9 8 il' .194·-'1· 6 2! 
111945 9 7 i, 
111946 21 14 l'I 
111947 15 lO i 

III 1948 21 12 I 

Il i ~~g ~~ ~~ iii 
1951 20 8 I 

1
1952 31 15 I 
1953 40 22 

i 1951· lO 6 

Il TOTALE 277 160 

X2~c 3,864 N = 14 P>0,9D 
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Costituzione del campione controllo e del campione familiare controllo 

Innanzitutto al fine di poter istituire un valido confronto è necessario 
che il campione controllo venga scelto in modo da corrispondere a quello 
sperimentale rispetto all' epoca di osservazione, alla distribuzione geogra­
fica, all'ambiente di vita, alla condizione sociale, al grado di istruzione 
(quest'ultima condizione evidentemente ha il solo scopo di consentire una 
analoga possibilità di raccogliere notizie intorno ai familiari). Ad evitare 
deviazioni selettive dovute a criteri diversi usati per la raccolta dei due 
tipi di genealogie, come ad esempio ad una maggiore accuratezza nel rac­
cogliere notizie circa i familiari dei cancerosi nei confronti dei familiari 
dei sani, sarebbe opportuno che ogni probando venisse assegnato con il 
relativo controllo allo stesso raccoglitore e che questo seguisse per la rac­
colta dei dati un metodo uniforme e standardizzato, utilizzando possibil­
mente un questionario predisposto. 

Di regola il campione controllo può essere di ampiezza notevolmente 
inferiore a quello della popolazione controllo. Per le esigenze della ricerca 
è in pratica sufficiente che esso sia di ampiezza analoga a quella del campione 
sperimentale e che risponda alle due seguenti condizioni: 1) di essere costi­
tuito da soggetti esenti da neoplasia al momento dell' osservazione; 2) dì 
presentare nel complesso una distribuzione per classi di età il più possi­
bile simile a quella del campione sperimentale. Quest'ultima condizione 
ha lo scopo essenzialmente dì facilitare l'ottenimento di un campione fa­
miliare controllo il quale a sua volta corrisponda a quello familiare speri­
mentale rispetto alla distribuzione per età delle diverse categorie di fami­
liari, permettendo cosÌ diretti confronti senza dover ricorrere alle corre­
zioni delle quali verrà fatto cenno in seguito. Data infatti l'importanza 
dell'età per la manifestazione delle neoplasie, è necessario verificare preli­
minarmente la corrispondenza delle distribuzioni per età delle diverse 
categorie di familiari del campione familiare sperimentale e del campione 
familiare controllo. Le tavole 5 e 6, ricavate dalle ricerche effettuate da 
Beolchini e Collo (1957) sulla familiarità del cancro del corpo dell'utero, 
ne sono esempio e dimostrano, nel caso particolare, la adeguatezza del 
campione familiare controllo. 

Confronto tra le incidenze di neoplasie osser'zuIte nei due campioni familiari 

Quando il campione familiare controllo risulta omogeneo, rispetto alla 
distribuzione per età di tutte le categorie di familiari, nei confronti del 
campione familiare sperimentale, si può procedere direttamente alla isti­
tuzione di un c01L~ronto fra le incidenze di neoplasie osservate nei due 
gruppi. Si determina cioè nei due campioni la incidenza relativa di neo­
plasie (per sede o per gruppi di sedi o per tutte le sedi, secondo il sesso, 
lo stato civile, ecc.) e la significatività delle differenze eventualmente riscon-
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Tav. 5 .- CONFRONTO TRA CAMPIONE FAMILIARlì SPERIMENTALE (I) li CAMPIONE FAMI­

LIARE CONTROLLO (II) RISPETTO ALLE CATEGORIE DI FaMILIARI MASCHI DI­

STINTI PER ETA (da Beolchini e Coll., 1957) 

Tav. 6 - CONFRONTO TRA CAMPIONE FAMILIARE SPERIMENTALE (I) E CAMPIONE. FA­

MILIARE CONTROLLO (II) RISPETTO ALLE CATEGORlE DI FAMILIARI FEMMINE 

DISTINTE PER ETÀ (da BcoIchini e Coll., 1957) 

ETÀ 

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 ed oltre 

TOTALI 

X2. 

N. 
p 

MAnRI 
NONNE 

PATh"RN'E 
ZIE 

SORELLE MATERNE 

2 
2 

3 
5 
3 

._- ... _. 4 4 ·t 4 20 22 
-- - -- _.. 2 1 2 1 6 
-_. -'-- --.- 1 1-- 4·---
.. ' .. . ..... . l 2· 2 1 
.. - . -- 2 j _.. 1 4 1 
_... -- l - 2·- ,..- 5 5 
.- -_....- - i --- 1 t 4 2 3 

1 .- 1 ._. 5· 1 12 6 .... - I 1 11 I 3 4· 1 l 14 19 

7 1 --- 1 3 2 7 2 18 32 
3 1 2 .. - .. I l 3 5 4 14 16 

6 7 1 .. 2 3 8 7 6 5 19 17 
8 11 4 6 4 1 Il 8 7 6 4 21 19 

15 8 4 7 6 4 lO 4 5 6 15 16 

~ ~I] jll j' ~ J ~ ],j j 
9,286 2,099 1,542 4,039 4,118 I 8,058 

6 1 2 2 l (; I (; I . Hl 

O,20)P:>O,10 l O,50)PA.30 • 0,50)P)O,30 l O,70)P)O,50 I 0,70>1'>0,50 IO,70>P>O,50 
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trate viene valutata col calcolo del x.z in tabella 2 X 2. Invece nei casi 
nei quali la frequenza teorica in una delle caselle sia inferiore a 5, si pro­
cede al calcolo diretto di P per la combinazione osservata ed ogni altra 
più discordante. 

Quando invece una o più categorie di familiari non risultano omogenee 
rispetto alla distribuzione per età, per poter istituire un valido confronto 
tra le incidenze di neoplasie osservate è necessario ricorrere il particolari 
accorgimenti che permettono dì eliminare l'influenza della diversa clistri­
buzione per età. Ciò è possibile, ad esempio, confrontando il numero di 
neoplasie osservate nelle singole categorie di familiari del campione fami­
liare sperimentale con i valori attesi, calcolati in base alle frequenze di 
neoplasie riscontrate nelle diverse classi di età della corrispondente cate­
goria di familiari del campione familiare controllo. In pratica per ogni 
classe di età di ogni categoria di familiari considerata si moltiplica la fre­
quenza di neoplasie osservata nel campione familiare controllo per il nu­
mero di soggetti di quella classe di età del campione familiare sperimentale; 
sommando i valori parziali così ottenuti si ha il numero di neoplasie at­
tese per la categoria considerata. 

Ovviamente questo procedimento è possibile quando ia consistenza 
numerica delle diverse classi di età del campione familiare controllo sia 
tale da poter considerare la incidenza di neoplasie osservata in ciascuna 
di esse veramente rappresentativa. 

In altri termini, essendo necessario disporre di un campione familiare 
controllo molto esteso, è spesso necessario in questi casi procedere ad una 
ulteriore raccolta di materiale di controllo. 

Anche nel caso del confronto tra i valori osservati nel campione fa­
miliare sperimentale ed i valori attesi calcolati come sopra detto, si pro­
cede alla valutazione della significatività delle differenze col calcolo del 
1.2 o, eventualmente, al calcolo diretto di P. 

Alcuni AA., come ad esempio Dogliotti e Ferraro (1962) e Ferraro 
e Salomone (1962), hanno proposto di applicare allo studio della fami­
liarità neoplastica il test (ranking method) di Wi1coxon (1945,1947,1949), 
che secondo essi avrebbe il vantaggio di limitare la raccolta del materiale 
di controllo pnf\yedendo direttamente ad accoppiare ciascun probando 
con il suo controllo. Non sembra tuttavia che questo metodo presenti 
dei reali vantaggi, sopratutto in considerazione del fatto che non permette 
di tener conto dell'ampiezza coppie di famiglie del probando e del 
controllo poste a confronto. 

B) Confronto con la popolazione generale 

Quando non si disponga di un adeguato campione familiare controllo, 
è pos",ibile, come si è detto, utilizzare per il confronto i valori attesi rica­
vati dall'incidenza di neoplasie osservate nella popolazione generale dalla 
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quale è stato ricavato il campione sperimentale. Questo metodo risulta 
ovviamente meno sensibile de1primo perchè la popolazione generale com­
prende anche tutti i soggetti componenti la popolazione familiare speri­
mentale; tuttavia tale inconveniente è di solito largamente compensato 
dal fatto che la popolazione familiare sperimentale costituisce una frazione 
molto limitata di quella generale. 

Solitamente della popolazione generale si conoscono solo i dati di 
mortalità e naturalmente. in questo caso anche del campione familiare 
sperimentale dovranno venire utilizzati i soli dati di mortalità. Altre volte 
invece, come si verifica per le ricerche condotte in Paesi nei quali esiste 
un registro del cancro, si possono ut11izz.are i dati di morbosità per la 
popolazione generale e per il campione familiare sperimentale. 

Ovviamente, data la possibilità di una diversa composizione per classi 
di età della popolazione generale e del campione familiare sperimentale, 
non conviene procedere ad un confronto diretto. Solitamente si istituisce 
invece il confronto tra il numero di neoplasie rilevate nei familiari dei 
probandi ed i valori attesi calcolati in base aUe frequenze delle neoplasie 
che si osservano nelle diverse classi di età della popolazione generale, 

In pratica, per ogni classe di età dì ogni categoria parenti consi·· 
derata nel campione familiare sperimentale, si moltiplica la frequenza di 
neoplasie osservata nella corrispondente classe di età della popolazione 
generale (eventualmente separatamente per i due sessi) per il numero di 
soggetti di quella classe di età del campione familiare sperimentale. Sorn·· 
mando i valori parziali cosI ottenuti si ottiene il numero di neoplasie at­
tese per la categoria considerata. 

I n casi particolari può essere però più vantaggioso costituire un carn­
pione della popolazione generale corrispondente per la distribuzione se­
condo l'età ed il sesso a quella della popolazione familiare sperimentale, 
appaiando ciascun componente di questa, il cui nominativo compaia nei 
registri delle cause di morte, con un soggetto della stessa età e sesso ca­
sualmente estratto dallo stesso registro di mortalità (Wolf, 1956; 1958). 

Anche in questi casI per il confronto delle incidenze di neoplasie si 
utilizza il metodo del 

ANALISI DELLE DIFFERENZE DI INCIDENZA NEOPLASTICA 

Sia che si utilizzi un campione familiare controno, sia la popolazione 
generale, teoricament~ il confronto può essere istituito singolarmente per 
ogni categoria di familiari e per le diverse sedi e tipi di neoplasie. In 
pratica però la limitata consistenza numerica delle classi che ne derivano 
rende solitamente di scarsa utilità i relativi confronti, per cui i risultati 
più indicativi si possono ottenere limitando la partizione dei familiari nei 
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~ue sessi e quella delle neoplasie in omotope ed eterotope. La tavola 7, 
tratta dalle ricerche condotte da Serra e Soini (1959) sulla familiarità del 
carcinoma ovarico, ne è un esempio. 

Tav. 7 - CONFRONTO TRA L'INCIDENZA NEOPLASTICA OMOTOPA, ETEROTOPA E GENERICA 

TRA I PARENTI DELLE PROBANDE E DEI CONTROLLI 

SESSO 

---.-----T~-·-----~ 

Maschi" 'Sperimentale, 
ì Controllo , . 

I 
Femmine, \ Sperimentale , 

ì Controllo . , 

I 
TOTALE. \ Sperimentale . 

. ì Controllo 

I 

I 
Maschi,. \ Sperimentale 

, ì Controllo . , 

I 
Femmine, j Sperimentale , 

, I Contro Ilo , , 

! 
\ Sperimentale , 

TOTALE, .' 
I Controllo , . 
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n vAnlIcA% I -. ! Il D~\L7-~~-
I --r---I ~-I~--------------"---r--

:1 L :~: li I.. I :! I ;:;: 
,I 937 1 10 l,(n i 5,308 0,05>P>O,02 63 6,72 
,111.0951, 2 0,18 I 42 3,84 

I , [1.892 il' 118 6,24 
, 12,268 l, -- l' 86 l 3,79 

d 
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,> 1 II NEO;~:'tE i • 1 
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'1 4 ,3.431,O,.OS>.P>O,02' .. 55 I ~.7~ : 4'34311 O,OS>P>O,02 'I I 1 44!,1, 7J I 

i I 'I 73 I 7 ~9 , I 8.01510,01>1'>0,001 i i' I 12,557

1

' <0,001 
, I I 44 1 4 ,02 

I , 

1 i 128 I 6 7~ I 
'!12,703 <0.001 i I l, I 116,8621 <0,001 
, I l' 88 I 3,88 '[ I 
l! l t 

La familiarità neoplastica è stata studiata per la maggior parte delle 
sedi con risultati non sempre concordanti, anche in funzione delle diverse 
metodiche utilizzate e, forse, di differenze etniche. Nella tavola 8 sono 
sinteticamente raggruppate le conclusioni di diverse ricerche, sulla base 
della rassegna da noi già pubblicata in altra sede (1 ~61), con una parziale 
rielaborazione dei dati originali dei diversi Autori per ottenere una relativa 
uniformità di criteri. Appare nel complesso che realmente si possa ammet~ 
tere l'esistenza di una familiarità neoplastica di tipo prevalentemente omo­
topo per la mammella, lo stomaco, il colon, la prostata; di tipo generico, 
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con una certa tendenza a quella omotopa, per il corpo delttutero, ovaio 
e leucemie e di tipo generico per il polmone. Nessuna familiarità è stata 
invece dimostrata per le neoplasie del collo dell'utero" della vescica e per 
alcuni tipi di neoplasie endocraniche. 

Tav. 8 - CONCLUSIONI DI DIVERSE RICERCHE SULLA FAMILIARITÀ DI ALCUNE NEOPLASIE 

SEDE 
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Riteniamo necessario ripetere, come già è stato detto dalla Prof. Gian­
ferrari nella sua introduzione, che l'esistenza di una familiarità non im­
plica necessariamente che essa dipenda da fattori idiotipici, ma costituisce 
solo la necessaria premessa a questa ipotesi, la quale tuttavia attende con­
ferma da indagini condotte con adeguata metodologia, come le ricerche 
gemellari di Von Verschuer e Kober (1956). 

RIASSUNTO 

Definito il concetto di familiarità, vengono esposti i metodi proposti ed attu'iti per il suo 
studio nel campo oncogenetico. Sono .indicati i criteri di scelta del .m.etodo in funzione delle ca­
ratteristiche del materiale disponibile e sono suggeriti gli accorgimenti che debbono venire adot­
tati nelle diverse fasi della raccolta e della elaborazione dei dati allo scopo di disporre di termini 
di confronto adeguati. Vengono poi precisate le condizioni di validità dei risultati. 

Infine gli AA. espongono sinteticamente le conclusioni alle quali questi studi h .. anno fino ad 
ora portato. Da essi risulta che realmente esiste una familiarità neoplastica di tipo prevalente­
mente omotopo per la mammella, lo stomaco, il colon e la prostata; di tipo generico, con una 
certa tendenza a quella omotopa, per il corpo dell'utero, l'ovaio e le leucemie; di tipo generico 
per il polmone. Nessuna familiarità è stata invece dimostrata per le neoplasie del colto dell 'utero,. 
della vescica ed alcuni tipi di neoplasie endocnmiche. 

RÉ:SUMf: 

Ayant défini d'abortI la notion de «canlctère familial '>, Ies Anteu!'s exposent Ies méthodes 
suggerées et réalisées pour étudier cette familiarité dan~ le dornaine de l'oncogénétique" On 
indique les critères de choix de la méthode suivant les c.'lractéristiques ùu matériel disponible et 
011 conseille les procédés qu'on doit adoptcr dana les ditIérentes phases de la co!lcete et de 
j'élaborstion des données, au but d'obtenir des tenlles de compamison valides. On établit égale­
ment les conditions de "alidité des résultats. 

Enfin les Auteurs exposcnt brit-I'cment ies conclusiol1s tirées de ces études. On a conststé 
qu'il existe vraimem un ({ caractère familial 'I néoplastìque de type hOl1lotope pOlir la mamclle, 
l'estomac, le còlon et la pro state ; un l'. caractère famìlia! i) de type générique, avec une certaine 
tendence à l'homotopie, pour le corps dc l'utérus, l'ovaire et les leucénlies; et enfin un « cara­
ctère f9.milial 'i de type générique pour le poumon. A.ucun ({ carHctèrc familial)) ali contrai re 
a été dernontré pour !es néoplasies dl1 col de l'utérus, de la yessie et pour quelques types de 
néoplasies endocraniennes. 

SUM1\L\.RY 

After defming the concept of familiarity, the mcthous proposed and those carried out for the 
studY'of such in th'è oncogenetic fieId are illustrated. Criteria for choosing the method acco!­
ding to the characteristics of avaiiable information are indicated and particular suggestìons are 
made, for procedures to be adopted in the various plnses of th·;, collecting and processing of 
data, in order lo render the comparisons adequate. Validity of results are also illustrated. 

Finally the Authors present in synthesis, the conclusÌol1s to which so far such studies have 
brought them. From slIch, it appears that a neoplasma relationship, of a prevalently homo-topo 
type, for the breast, thc stomach, the colon and thc prostrate, does really exist; of a generaI 
type, with a certain tendency to th<lt of homo-topo, t'or the corpus uteri, the ovaries and 
leukemia und of a generaì type for the Jungs. 

No relationship was found for neoplasrns of the cervix uteri, bladder and certaìn type 
of endocranial neop lasrns. 
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RICERCHE STATISTICHE SUI TUMORI NELL'ESERCITO (*) 

1. LA STATISTICA SANITARIA MILITARE 

La Medicina Militare, considerata storicamente la pnma Medicina 
collettiva (in quanto l'Esercito rappresenta la prima società organizzata, 
gerarchizzata e disciplinata), è stata chiamata molto presto ad assolvere il 
ruolo di Medicina preventiva prima e sociale dopo. 

Essa ha dovuto seguire pertanto ogni progresso in epidemiologia ed 
in igiene, e sistematicamente tenere dietro all'evolversi delle malattie in 
seno alle popolazioni, in relazione alle loro cause e cercare di prevenirle. 

La Statistica sanitaria militare è servita egregiamente per decenni a 
sottolineare ogni fenomeno quantitativamentee qualitativamente rilevante 
e a indirizzare più prontamente le ricerche per studiare e contenere soprat­
tutto le manifestazioni epidemiche o per stabilire, di concerto con la cli­
nica, le norme di profilassi e di cura delle popolazioni alle armi. 

La funzione sociale che essa ha adempiuto nel passato si inserisce oggi 
in un più ampio campo di iniziative nazionali, alle quali spesso attinge 
per adeguarsi in ogni momento al progresso, all'esperienza e ai compiti 
più vasti della Statistica nell' ambito civile. 

Tuttavia ci sembra doveroso ricordare la paziente e spesso oscura 
opera del medico militare attraverso decenni: la completezza, l'esatta rile­
vazione dei dati, l'ordinata e cronologicamente perfetta compilazione delle 
tabelle statistiche, le sobrie ed obiettive relazioni, per molti anni forma­
rono l'oggetto dell'attenzione di molti studiosi, che si riferirono alle stati­
stiche sanitarie militari come ad un modello. 

(*) Il presente lavoro, per la parte compresa fra ì punti 2 e 7 inclusi e per l'appendice 
metodologica, è dovuto esclusivamente al dotto A. Golini. Le tavole riportate sono quelle più per­
tinenti alla materia trattata nella presente relazione. Sono state omesse tutte le tavole in cui figu­
ravano j casi classificati secondo i singoli anni e secondo le voci analitiche della nomenclatura 
nosologica che fanno parte della ulteriore documentazione agli atti del Centro Studi e Ricer­
{;he delta Sanità Militare. 
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È dai 1851, attraverso la pubblicazione del Giornale di Medicina Mi­
litare, che la Sanità Militare ha regolarmente tenuto al corrente medici ed 
autorità sull'andamento delle malattie, sulle cause di morte, sulla morbo­
sità e mortalità, spingendosi talora a ricerche che potevano apparire se non 
superflue quanto meno apparentemente irrilevanti. 

Queste rilcvazionÌ talora complesse e indaginose hanno senza dubbio 
un notevole valore, perchè i dati ottenuti possono e devono essere usati 
per il progresso della scienza medica. 

N oi ci proponiamo di riordinare questo enorme materiale di studio, 
perchè siamo certi di consegnare nelle mani degli studiosi e dei ricercatori 
un insieme organico di dati, che potrà t-'Ssere di valido aiuto a comprendere, 
neIl'evoluzione dei tempi e progresso della medicina, le tappe che la 
Statistica sanitaria segnato nella storia della nostra 

La Statistica sanitaria militare può fornire dati medici di notevolissim.o 
valore. nessur: altro ambiente si procede al1~l raccolta di dati statistici su 
centinai;l di mi.gliaia di uomini, con la posBihiliti~ di avere contemporanea­
mente un gruppo di contro Ho costituito da una popolazione ben omogenea. 

E ciò si raggiunge mediante una serie di direttive uniformi e coordinate 
riguardanti il metodismo dell'esame Gsico, i sistemi di terapia, le misure 
profilattiche, la cla~:siJìcazìone diagnostica, ecc., ottenendo così una docu­
mentazione ad alto livello di uniformità. 

Inoltre di grande importanza è il fatto che ciascuna diagnosi viene 
elaborata da un medico qualificato, al contrario di quanto si verifica in alcune 
inchieste sanitarie, nelle quali, benchè comprendano grandi gruppi di po­
polazione, la diagnosi è basata su dichiarazioni fatte dai pazienti o da membri 
della famiglia. 

La partecipazione a questo II Simposio di Statistica IVledica desidera 
andare al di là del nostro modesto contributo e ravvivare in ognuno di noi 
il ricordo di quella che, fin dalla fondazione dcI Corpo Sanitario militare, 
rappresentò una dene sue più naturali vocazioni. 

Il nostro Giornale di Medicina Militare, nel suo primo numero com­
parso più di un secolo fa, stabiliva espressalnente che una parte 
fosse dedicata alle indagini statistiche. Ci limitiarno qui a ricordare appena 
quel Ridolfo Livi, vanto della Sanità Militare, che al culmine della sua 
carriera diresse la Scuola di Applicazione di Sanità Militare di Firenze, 
e che fu per ben 22 anni il redattore capo del nostro Giornale di l\Jedi­
cina Militare (dal 1890 al 1(12). Figlio dello psichiatra Carlo Livi, e pa­
dre di Livio Livi, Ordinario di Statistica all'Università, è stato più volte 
ricordato per le sue geniali ricerche antropologiche cui si sentì spinto dagli 
studi di statistica che aveva coltivato per molti anni con grandissimo amore 
indirizzandoli alla statistica sanitaria del nostro Esercito, che si può dire è 
quasi tutta opera sua. Egli ha consegnato alla Storia della Statistica quella 
completa pubblicazione sulla Antropometria Militare, che bastò da sola ad 
assicurargli la fama. Il ricordo che abbiamo voluto brevemente fare in 
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questo Simposio di Ridolfo Livi, varrà, ne siamo certi, a rendere più im­
mediato e meno eufemistico il richiamo alle nostre vecchie tradizioni. 

Ed eccoci infine a sottolineare 1'espressione più attuale della Medicina 
Militare, che la ritrae come il tipo stesso della medicina ecologica, nel senso 
che essa rappresenta precisamente, come felicemente si espresse il Generale 
medico francese De Benedetti, {( l'adattamento plastico di metodi generali 
e particolari ad un determinato ambiente umano in condizioni di vita par­
ticolari il. In realtà il carattere particolare della popolazione militare, che 
costituisce gli effettivi dell'Esercito, le circostanze inerenti alla vita militare, 
propongono quasi spontaneamente lo studio dei rapporti tra questi ed il 
loro ambiente, trasformando la medicina militare in medicina ecologica, in 
funzione di condizioni geografiche, climatiche, economiche e sociali. 

L'impiego delle tecniche statistiche verrà pertanto a rappresentare oggi, 
anche in questa direzione, un metodo di ricerca molto importante e siamo 
certi che nell'ambito militare esso potrà fornire interessanti prospettive di 
lavoro. 

È con questo intendimento che ci apprestiamo a esporre i risultati 
delle nostre prime indagini statistiche sui tumori in ambiente militare, 
ringraziando vivamente gli organizzatori di questo Simposio deIi' ospitalità 
che ci è stata accordata. 

2. CARATTERISTICHE DELLA STATISTICA SANITARIA MILITARE 

Le ricerche statistiche nel campo sanitario presentano delle caratteri­
stiche peculiari che meritano di essere sottolineate. 

Anzitutto è da considerare che la collettività militare è una collettività -
per certi caratterÌ- omogenea e selezionata. Precisamente gli elementi che 
rendono omogeneo il gruppo sono: 

a) sesso; 
b) età: evidentemente ci si riferisce ai militari di leva, la cui età 

oscilla entro limiti ben definiti e molto ristretti (dai 20 ai 27 anni, salvo 
qualche eccezione); 

c) caratteristiche fisiche: si tratta di contingente clinicamente sano 
in quanto passato attraverso un triplice ·filtro selettivo. 

Accanto a queste caratteristiche di omogeneità sono da considerare 
come tipiche le particolari condizioni ambientali e di vita che in linea 
generale rispondono a criteri di uniformità. 

Questo fa sì che nella impostazione del nostro lavoro lo spunto origi­
nale venga fornito dalla possibilità di inserire, nella analisi statistica gene­
rale del tumore, il contributo che proviene dall'osservazione del feno­
meno in un gruppo omogeneo e selezionato. 

Se ciò, da un lato, costituisce una limitazione perchè non consente di 
pervenire a rÌsultanze di carattere generale, dall'altro ha il grande vantaggio 
di permettere di operare su un gruppo scelto; e noi sappiamo che proprio 
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in tali insiemi si manifestano, con particolare evidenza, le caratteristiche di 
comportamento dei fenomeni, quasi riproducendo (, in vivo » le condizioni 
più vicine a quelle degli sperimentatori fisici o biologici i quali, come ben 
si sa, determinano le loro leggi facendo variare alcuni fattori in ambiente 
tenuto artificialmente costante (1). 

Si può affermare perciò che la ìì sperimentazione i) procede realistica­
mente, consistendo nella rapida immissione di un gruppo omogeneo in 
ambiente diverso da quello in cui fino allora è vissuto, nell' assoggettazione 
a condizioni di vita uniformi - sia pure solo per certi aspetti -- n eli' 05-

ser'vazione del fenomeno così come si manifesta in questo ambiente e nel 
confronto con le analoghe manifestazioni in gruppi diversi. 

Teoricamente pertanto lo studio di tutti quei fattori che etiologica­
mente possono giocare un ruolo importante nella determinazione del tu­
more, potrebbe acquistare - in questa particolare condizione -- un ecce­
zionale valore che trasformerebbe l'analisi statistica in una vera e propria 
ricerca di laboratorio. Il tema, come si rileva, è molto allettante, ma in 
questa sede cercheremo di coglierne soltanto alcuni aspetti, in attesa che 
altri dati possano aggiungersi a quelli in nostro possesso. 

Fra le altre caratteristiche proprie della Statistica sanitaria militare 
non sono da trascurare: 

a) il fatto che è possibile avere notizie totalitarie non solo sui 
morti, ma anche sui malati. 

Si sa quanto siano carenti al momento attuale le statistiche suHa mor­
bosità (2), mentre appare sempre più evidente - man mano che si sente 
la necessità di scendere dall'esame della mortalità in generale a quello delle 
singole cause di morte - la importanza della analisi della incidenza e della 
dinamica delle singole malattie; e questo perchè la conoscenza degli aspetti 
differenziali, in relazione ai fattori biologici, demografi.ci e sociali dei feno­
meni patologici, non può basarsi soltanto sui dati della mortalità, che riflette 
un aspetto parziale- anche se particolarmente importante _.- della mani­
festazione di quel fenomeno; 

b) la circostanza che le notizie .... - relative al soggetto malato o morto 
-- risultano dettagliate, complete e precise e possono facilmente essere con­
trollate e che vi è grande uniformità non soltanto nella osservazione e re­
gistrazione di fenomeni morbosi, ma anche nella classificazione diagnostica 
e nella documentazione di rilevanti dati demografici; 

(1) Su qm:sti concetti cfr. anche 1. SCAHDOVI, La regressione del peso del neonato su tempo 
di gestazione, età materna, parità Statistica, n. 2, 1961 e A. GOLINI, L'ora della nascita. 
Atti della XVIII Riunione deìla Società Italiana di Economia, Demografia e Statistica. Rivista 
Italiana di Economia, Demografia e Statistica, n. 3-4, 1964. . 

(2) In efìetti dati sulla frequenza di malattie vengono forniti dai maggiori istituti mutuali­
stici italiani nelle loro pubblicazioni periodiche, ma i dati, spesso forniti con insufficiente dettaglio, 
sono difficilmente utilizzabili perchè le regolamentazioni assistenziali variano non solo da isti­
tuto ad istituto, ma anche da un settore economico all'altro nell'ambito dello stesso istituto. 
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c) la possibilità infine, di conoscere anno per anno, anzi mèse per 
mese, e con assoluta tempestività, la popolazione di base dalla quale proven..;, 
gono, appunto, i malati ed i morti. Gli statistici sanno che quest'ultimo 
è elemento di grande rilievo, ove si pensi che i dati sulla popolazione civile 
si possono conoscere con esattezza e con ricchezza di dettagli, solo ogni 
dieci anni,in occasione di censimenti, e con notevole ed inevitabile ritardo 
rispetto alla data alla quale si riferiscono. 

Elemento importante, infine, è che il gruppo oggetto di studio è nu­
mericamentemolto consistente é quindi perfettamente valido dal punto dì 
vista statistico. 

3. FONTI E METODI DELLA RICERCA 

Il presente lavoro attiene alla morbosità e alla mortalità per tumore 
nell'Esercito nel decennio 1953-62. Diversi motivi hanno ispirato la scelta 
di tale periodo: primo e fondamentale è stato quello che dallo gennaio 
1953 sono state adottate dal Nucleo statistico della Sanità Militare te no­
menclature nosologiche approvate dalla Sesta Conferenza Sanitaria Inter­
nazionale del 1948 e già adottate in Italia dall'Istituto Centrale di Statistica 
dallo gennaio 1951. 

Il criterio di utilizzare materiale statistico omogeneo e uniforme e che 
desse una buona garanzia dell'attendibilità dei dati ha determinato quindi 
la scelta dell'ultimo decennio. 

Le fonti sono costituite dalle schede nosologiche relative a militari 
ammalati e morti, ricoverati nei reparti di cura degli Ospedali Militari o 
nei reparti di osservazione. 

Purtroppo, sia per difficoltà tecniche di spoglio dei dati sia perchè 
si sarebbero avute cifre troppo esigue nelle classificazioni multiple, non è 
stato possibile tenere sempre distinti i due gruppi dei militari di leva e di 
quelli in S. P. E.; ne deriva, perciò, che la massa dei casi è piuttosto etero­
genea, ma ciò sarà sempre tenuto in debito conto. 

Da notare che l'esattezza dei dati statistici mentre è rigorosa per i mi­
litari di leva, non lo è altrettanto per le categorie dei. sottufficiali e degli 
ufficiali, che, avvalendosi della possibilità di scelta del ricovero (presso 
Ospedali Militari o Cliniche civili) non danno in qualche caso la possi.bilità 
di redigere la scheda nosologica (1). 

(1) I.n teoria nessun caso di morte dovrebbe sfuggire in quanto anche per i decessi veri­
ficatisi in luoghi di cura privati o presso l'abitazione del defunto, deve essere data, da parte della 
famiglia, comunicazione dell'avvenuto decesso al Corpo, a cui il defunto apparteneva, il quale 
poi provvede ad inviare al Nucleo statistico della Sanità una speciale scheda nosologica. È evi­
dente che qualche caso, o per trascuratezza o per ignoranza della norm3, sfugge a questi con­
trolli. 

Certamente maggiore è invece il numero delle. evasioni statistiche ») per quel che concerne 
la morbosità: una diagnosi, formulata da un medico privato e per la quale non esista da parte 
del sanitario obbligo di denuncia, può essere taciuta per lungo tempo o addirittura per sempre. 
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Al fine di operare su cifre più consistenti, i datì cosi reperiti sono stati 
raggruppati in due quinquenni (1953-57 e 1958-62) per quanto riguarda 
la mortalità, J}1entre per quel che concerne la morbosità si è potuta condurre 
l'analisi solo sul secondo quinquennio relativo agIi anni 1958-62. Per giusti­
ficare questo criterio differenziale giova avvertire subito che la scheda noso­
logica militare attualmente in uso permette di operare sul nu mero dei 
malati e non solo sul numero dei ricoveri (l) come invece accade normal~ 
mente nelle statistiche sulla morbosità. 

N ella costruzione di un corretto coefficiente di morbosità si devono rap­
portare i casi di malattia agli esposti al rischio di malattia, giusta la defi­
nizione data da diversi autori (2). 

Quando si dispone di dati ospedalieri, com'è appunto per le statistiche 
militari, i casi di malattia coincidono sostanzialmente con i ricoveri e sono 
questi, perciò che devono essere rapportati agli esposti al rischio; questo, 
a nostro parere, vale, però, per quelle forme morbose, come ad esempio 
l'influenza, per cui due o più ricoveri, anche se afferenti ad una stessa per­
sona in uno stesso anno, rappresentano effettivamente due o più casi di 
malattia. Diverso è il ragionamento da fare a proposito del tumore, perchè 
invece per esso, due o più ricoveri nell'anno, si identificano pressochè 
sempre con una sola malattia. Nella nostra ricerca abbiamo quindi fatto ri­
corso al numero dei malati che rappresentano, a meno di un piccolo errore, 
il vero numero dei casi verificati si. 

Fino al 1955 compreso, però, le statistiche militari si riferivano al nu­
mero dei ricoveri e non a quello dei malati. Per analizzare l'andamento 
temporale della morbosità in generale (per la quale si è fatto riferimento solo 
al complesso dei casi senza alcuna specificazione) i dati relativi ai ricoveri 
nel triennio 1953-55 sono stati corretti mediante opportuni coefficienti di 
riduzione ottenuti dalla classificazione dei malati secondo il numero di rico­
veri successivi, relativi agli anni seguenti il 1955. 

Inoltre le schede relative ai malati di tumore benigno nel 1956 e ai 
malati di tumore maligno nel 1957 sono attualmente in fase di revisione 
presso il Nucleo statistico della Sanità Militare; il loro numero, sempre e 
solo per l'analisi temporale della morbosità, è stato stimato e ottenuto come 
media aritmetica dei valori degli anni più prossimi a quello considerato. 

Tutti questi motivi ci hanno indotto a non compiere l'analisi differen­
ziale della morbosità anche sui dati del primo quinquennio, certi che la 
ricchezza di materiale andava sacrificata alla bontà ed alla attendibilità 
di esso. 

Non esistendo invece tutte queste riserve sulle schede dei morti, l'in­
dagine relativa alla mortalità è stata compiuta su ambedue i quinquenni. 

(1) I vantaggi e le analisi che sonò pemlesse da questa circostanza saranno approfonditi nella 
appendice metodo]ogi{;a. 

(2) Fra gli altri vedi: G. L'ELTORE, Statistica e sociologia sanitaria, ROlfl"a, 1956. 
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4. EVOLUZIONE TEMPORALE DELLA MORBOSITÀ E DELLA MORTALITÀ PER 

TUMORE 

Come è stato già accennato, l'analisi delle manifestazioni differenziali 
del tumore sarà condotta sni dati dei quinquenni 1953-57 e 1958-62 per 
quanto riguarda la mortalità, mentre per quanto riguarda la morbosità si 
farà riferimento al solo secondo periodo. Non sarà inutile, però, esaminare 
quale sia stato l'andamento temporale della morbosità- da tumore be­
nigno e maligno - e della mortalità nell'Esercito negli ultimi dieci anni, 
per avere un'idea della dinamica di questo fenomeno morboso che solo nei 
tempi più recenti si è posto 'Così tragicamente all'attenzione dì tutti, a causa 
della migliore definizione clinica, delle maggioràte capacità diagnostiche e 
soprattutto a causa del ritmo di aumento della sua incidenza. 

a) ll1orbosità (tavv. 1 e 2; graf. l). Considerando i tumori neI com­
plesso si può notare come il quoziente di morbosità sia andato continuamente 
crescendo negli ultimi dieci anni e come l'incremento appaia accentuato a 
partire dal 1959. 

Tav. 1 - MALATI DI TUMORE NELL'EsERCITO NEGLI ANNI DAL 1953 AL 1962 

~~~I I I l' j 11 

~5~ l CAUSE DI MALATTfA 1195311954 1955, 1956 

isiilì I ! I 1 I 
ITI~ 

1957 11958119591 1960 11961 1962 

------~----------,-- l I I 
l I I ' 

140 ! T - l- - 72 8J' i 64 I 77 II· 
205 I umOrI ma Ignl- (a) 1 (a) t (a) I I 

~~~ fTumori benigni. 716 I 762 l! 729 i 817 Il 

I ' I 1----,--
791 80 I 791' 721 91 71 
(bll I I 

9061867 I 817 I 927\ 958 1.191 

I w.IW.I~II~1 
230 Tumori di natura non I I I i l i I 

201 4 i 5 I 41 61 2 239 specificata 6 I 16: 12 1 19 i 
(a) I (a) I (a) i 

TOTALE 794 861 I 805 . 913 i 1.0051951 Il 901 Il. 003 1
1 1.0551 1.264 

• 1 I i I I I 
(a) Valori corretti mediante coefficienti; (b) valori stinlati. 

Tav. 2 - MORBOSITÀ PER TUMORE NEGLI ANNI DAL 1953 AL 1962 
(Quozienti per 100.000 appartenenti all'Esercito) 

VALORI OSSERVATI I VALORI CALCOLATI 

----. -------------1 
TU':lOre 'II Tumore. 'I Totale I Tumore Tumore Totale 
benIgno maligno j ! benigno maligno! 

ANNI 

_. - --------------\ ---------------------------------

1953. 221,90 I 22,32 244,22 220,39 22,96 243,35 
1954. 224,82 f 24,54 249,36 229,10 22,98 252,08 
1955. 246,34 21,72 268,06 237,81 23,00 260,81 
1956. 247,81 23,35 271,16 246,52 23,03 269,55 
1957. 270,88 23,62 294,50 255,23 23,05 278,28 
1958. 261,53 24,13 285,66 263,94 23,07 287,01 
1959. 242,21 23,42 265,63 272,65 23,09 295,74 
1960. 271,94 21,12 293,06 281,36 23,12 304,48 
1961. 284,98 27,07 312,05 290,07 23,14 313,21 
1962. 323.49 19,28 342,77 298,78 23.16 321,94 

16 
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Gl'af. 1 - Nlorbosità da tumore (per 100.000 di forza media) 

Il valore massimo si ha pertanto nell'ultimo anno preso in esame -
il 1962 -- in cui si raggiunge il tasso di 343 malati per 100.000 apparte­
nenti all'Esercito. 

Interpolata la serie dei dati con una retta, funzione che è sembrata 
adattarsi bene ai dati empirici (1), la equazione risultante è: 

y 303,63 8,62 ;X7 

il che vuoI dire che il ritmo teorico d'incremento annuo è di oltre 8 amma­
lati. L'altro elemento di rilievo che si ricava dalla equazione riportata è 

(1) L'indice diaccostame:nto, calcolato in base alla formula S 
~I 

100 dove 

,vi sono i valori osservati e Yi i valori calcolati, è risultato pari a 3,99. 
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l'elevato quoziente medio (304 per 100.0(0) (l) del decennio, che mette in 
risalto la grande incidenza morbosa del tumore ( 2). 

Fortunatamente grossa parte (92 ca.) di questi ammalati lo sono 
di tumore benigno. L'andamento dei quozienti della morbosità dovuta a 
questa affezione sarà quindi del tutto analogo a quello del complesso dei 
tumori, anche se dal grafico appare che il suo ritmo d'accrescimento è 
più accentuato, specie negli ultimi anni. 

L'equazione della rettainterpolante è: 

J' = 259,59 8,71x(3) 

e lascia appunto vedere un i:ncremento (8,71) lievemente maggiore di quello 
dei tumori in complesso. 

Quasi stazionaria è invece la morbosità da tumore maligno; i quozienti 
appaìono stabilizzati fra 22 e 24 malati per 100.000 di forza media ed 
anzi neIrultimoanno il tasso raggiunge il suo valore minimo (19,3). 

L'equazìone della retta interpolatrice è risultata: 

y = 23,057 0,023 x (4) 

e dimostra come l'aumento teorico di tale morbosità sia pressochè irrile­
vante (0,02 « malati ) l'anno). 

L'andamento di fondo - denunciato dane rette interpolatrici .~ con­
siste perciò in un sensibile aumento della morbosità da tumore benigno e 
una quasi stabilità di quella derivante da tumore maligno. Vedremo che 
non solo a cause c1inicheed epidemiologiche è da attribuirsi questa diver­
sitàd' andamento. 

Fortunatamente quindi i colpiti da t. m. costituiscono una assoluta 
minoranza (poco meno dell' 8 (}6) nel complesso degli ammalati, ma l'esito 
della loro malattia, così frequentemente infausto, li fa diventare la compa­
gine di maggiore interesse clinico e sociale. 

Non di scarso rilievo è la diminuzione dei quozienti relativi ai tumori 
dì natura non specificata che dal 4,5 del periodo 1953-57 passano all'l,l 
per 100.000 del periodo 1958-62, con una contrazione, perciò, di oltre il 
70 %. Alla migliorata diagnostica ed al perfezionamento della nomencIa­
tura nosologica e dei servizi statistici è attribuibile tale forte diminuzione. 

Per il solo quinquennio 1958-62 è interessante anche riguardare sotto 
altro aspetto le cifre dei malati facendo ricorso al coefficiente di morbilità o 

(l) Il primo parametro della equazione costituisce il quoziente medio in quanto nel calcolo 
della retta interpolatrice vi è stata una traslazione dell'origine (sull'asse delle ascisse) che è stata 
posta al centro della variabile x, 

(2) Come notizia di carattere storico si può riferire che nel quinquennio 1921-25 la morbo­
sim da tumore :ne11' eserdtoera pari a 98°/"°0°' ma la diversità della nomenc!atura nosologica e 
soprattutto la minore conosèe.nza che si aveva allora del tl.lIllQre dal punto dì vista clinico e dia­
gnostico inficiano il confronto con i dati dei periodi più recenti. 

(3) Per questa equazione l'indice di accostamento è uguale a 3,98. 
(4) Indice di aCCQstamento pari a 6,75. 
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tasso di durata della malattia (1). Questo tasso, importante valore segnale­
tico delle tavole di morbosità (2) e che dice quanti giorni di malattia spet­
tano in un anno ad ogni esposto al rischio; riesce particolarmente utile 
quando l'esito normale della malattia esaminata è la guarigione. In tal 
caso, infatti, l'aspetto clinico, sociale, previdenziale, economico e militare 
più importante è per l'appunto la durata del fatto morboso, ovvero,mu­
tando la visuale, il numero di giorni nei quali si deve corrispondere una 
indennità, ovv(!ro ancora il periodo di tempo durante il quale non si può 
disporre di quelle forze di lavoro o di quelle truppe. Ci pare fuor di dubbio 
però, che quando la malattia è assai frequentemente letale, l'aspetto più in­
teressante resta la probabilità che un individuo sia çolpito da quella malattia, 
il che riconduce perciò al concetto di morbosità. 

Questa premessa serve per poter affermare che a nostro parere il coeffi­
ciente di morbilità risulta molto efficace se applicato ai tumori benigni, 
mentre perde di validità se applicato a quelli maligni; i risultati perciò 
vanno valutati in maniera diversa. 

In totale per i tumori, di qualsiasi natura, sono state perdute 5.009 
giornate mediamente ogni anno ed ogni 100.000 militari (tav. 6). Anche 
se la degenza media per tumore maligno è parecchio più lunga di quella 
per tumore benigno, la grande incidenza di quest'ultimo fa sì ch~ il suo 
coefficiente di morbilità (4.238 per 100.000) risulti notevolmente più ele­
vato di quello dei tumori maligni (737). 

È evi dente come sia molto più significativo, da vari punti di vista, il 
risultato relativo ai tumori benigni, mentre il quoziente complessivo del 
tumore permette di determinare quanto questa malattia incida sulla dispo­
nibilità degli uomini nell'Esercito e sulla sua efficienza combattiva. 

Appare importante rilevare dal complesso dei dati riportati, che in ef­
fetti costituiscono una novità nel campo delle statistiche sanitarie, che non 
solo la mortalità, ma anche la morbosità dovuta a tumore è fatto di grande 
rilievo. Risulta molto importante infatti sia la morbosità da tumore maligno 
a causa dell' esito molto frequentemente letale, sia quella da tumore beni­
gno a causa della elevata incidenza con la quale si manifesta e perchè com­
porta anch' essa, per la risoluzione della affezione, quasi sempre un inter­
vento chirurgico. 

b) Mortalità (tavv. 3 e 4; grafo 2). Anche la mortalità in complesso 
- come la morbosità - appare crescente negli ultimi dieci anni, ma for-

(1) Il coefficiente è uguale a; dove n rappresenta il numero complessivo delle giornate di 

malattia rilevate durante un intero anno di osservazione ed E gli individd esposti. al rischio 
della malattia durante lo stesso periodo .di tempo; naturalmente il quoziente può essere specifieato 
per età. 

(2) Sull'argomento si consulti A. TIZZANO, Importanza e metodi delle statistiche di morbosità, 
Bulletin de l'Institut Intemational de Statistique, tome XXXIV, .3èrne livraison, Rome, 1954. 
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Tav. 3 - MORTI PER TUMORE NELL'ESERCITO NEGLI ANNI DAL 1953 AL 1962 

~ ~.~ 
uE~ 
i.'g ;1 

140 
205 

210 
229 

230 
239 

1953. 
1954. 
1955. 
1956. 
1957. 
1958. 
1959. 
1960. 
1961. 
1962. 

CAUSE DI MORTE 1953 195411955 1956 1957 1958 1959 1960 

Tumori maligni 22 36 32 30 49 42 35 29 

Tumori beni,,'ni .- - ___ o 
-_.~ 1 -_ ...• 

Tumori di natura non spe-
cificata 2 l .. ,,--- ___ o 

'---" .. _._.- ----

TOTALE 24 37 32 SO 49 43 35 29 

Tav. 4 - MORTALITÀ PER TUMORE NEGLI ANNI DAL 1953 AL 1962 
(Quozienti per 100.000 appartenenti all'Ese/'cito) 

1961 

43 

.----

---

43 

r..cUMORI MALIGNI TU~fO.RI l" TOTAI.E 

ANNI 

.1962 

44 

,-

~-

44 

Va loti osservati Va!"r; ca1colati Valori osservati Valori calcolati 

6,82 9,42 7,44 9,81 
10,63 9,74 11,22 10,07 
10,81 10,05 10,81 10,33 
9,10 10,36 9,10 10,59 

14,65 10,68 14,65 10,85 
12,67 10,99 12,97 11,11 
10,38 11 ,31 10,38 11 ,37 
8,51 11,61 8,51 11,63 

12,79 11,93 12,79 11 ,89 
11,95 12,24 11 ,95 12,15 

tunatamente il suo aumento è stato di minore entità; l'equazione interpola­
trice dei dati osservati risulta essere pan a: 

y = 10,98 0,26 ;\: 

e mostra come il ritmo di incremento annuo (0,26 « morti ii, cioè 1 morto 
in più ogni quattro anni circa) sia veramente minimo. 

Infatti il quoziente quinquennale passa da 10,7 per centomila nei pe­
riodo 1953-57 a 11,3 nel 1958-62. 

Pressochè tutta la mortalità da tumore è dovuta al t. m. per cui il 
suo andamento nel tempo è affatto analogo a quello della mortalità nel 
complesso, cosÌ come è analoga la equazione interpolatrice: 

y =.-= 10,83 0,31 x (1) 

(1) L'indice di a~costamento è uguale a 13,99 per ia Ulottailtà in complesso e a 15,09 p0r 
la mortalità da tumore maìigno. Per quanto riguarda quest'ultima distribuzione è stata effet­
tuata l'interpolazione anche con una curva di 2° grado (in particolare parabola) che è risultata 
praticamente coincidente con la retta negli anni centrali del periodo, mentre ne è rimasta molto 
lievemente al di sotto negli anni estremi. Il calcob dell'indice di accostamento, però, ha dato 
luogo ad un valore inferiore per la cur'V"U di 1 o grado per cui è stata preferita questa come inter­
polante. 
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Graf. 2 - Mortalità per tumore maligno (per 100.000 di forza media) 

È singolare la circostanza che la morbosità da tumore maligno sia rima­
sta stazionaria in contrapposto alla mortalità che invece è andata crescendo. 
Questo andamento discordante lascia supporre che sia aumentata nel tempo 
la letalità e diminuita invece la vita media degli ammalati da t. m. (1). 

Fortemente differenziata appare la dinamica della mortalità da t. m. 
nell'Esercito in confronto a quella del complesso della popolazione italiana 
e, ancor più, a quella della popolazione italiana maschile, per la quale l'in­
cremento dellà mortalità da t. m. è stato più intenso. 

Per il complesso dell'Italia, infatti, il Chiassino (2) ha trovato, in un suo 
recente lavoro, questa equazione della retta interpolante i quozienti di mor­
talità per 100.000 abitanti nella popolazione italiana dal 1944 al 1960: 

y = 117,74 + 3,53 x 

il che dimostra come, a parte la differente incidenza media - per molti 
sensi giustificata - della mortalità per t. m. (118 nell'Italia contro 11 nel­
l'Esercito), il ritmo di incremento sia stato per il complesso della popola­
zione italiana più di 10 volte maggiore di quello della compagine militare 

(1) Pur disponendo dei dati dei malati e dei morti per t. m. non è stato calcolato l'indice 
di letalità perchè la formula comunemente usata per quellto indice (morti/malati. 1,000) prel!enta 
gravi inconvenienti quando la malattia non si risolve in un breve periodo. Per il calcolo corretto 
della letalità sarebbero stati necessari altri elementi attualmente non a nostra disposizione .. Sul­
l'argomento vedi ad eli. E. CARANTI, La misura della letalità neUa tubercolosi, Lotta contro la 
tubercolosi, Roma, 1951, n. 3-4; 

(2) G. CHIASSINO, Sulla mortalità da tumore maligno in Italia, Rivista Italiana di Eèonomia, 
Demografia e Statistica, VoI. XVI, n. 3-4, 1962. 
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e l'aumento degli ultimissimi anni appare ancera più sensibile di quello 
medio (3,53) risultante dalla equazione interpolatrice. 

Nè è da dire che questo aumento non sia anche a carico delle classi 
più giovaniliperchè i numeri indici 1950-53 delle probabilità di morte 
maschili per t. m. nella età 20-25 anni, fatto per il 1899-1902 = 100, risulta 
pari a 157,3. I quozienti per 100.000 ab. della stessa classe d'età subiscono 
un forte sbalzo ançhe dal 1955 al 1960, passando da 9,8 all, 9 con un in­
cremento del 21 %. 

La causa, però, che di certo contribuisce maggiormente a creare questa 
forte differenza è senza dubbio il fattore età. 

La popolazione italiana va gradatamente invecchiando col trascorrere 
del tempo (1) e poichè, come è noto, la probabilità di morte per t. m. au­
menta al creScere dell'età, il quoziente generico di mortalità per questa 
causa crescerebbe nel tempo per questo solo motivo anche se. restasse co­
stante la incidenza del fenomeno. patologico. 

La popolazione militare ha, invece, struttura per età sostanzialmente 
costante; non solo per quanto riguarda i giovani di leva, rp.a anchepèr 
quanto riguatda il personale Ìll S. P. E., che aduna certa età, costante, en­
tra a far parte dell'Esercito e ad una certg. età, sempre costante, ne esce (2). 

Anche se nella determinazione della forte differenza di andamento 
della mortalità non è da escludçre il concorso di altre cause - di cui si 
dirà subito dopo ---- ilconfrontq fra la dinamica della mortalità della col­
lettività militare (con struttura per età costante) e quella della mortalità 
della popolazione italiana (soggetta a progressivo invecchiamento) mette 
bene in risalto il ruolo importante - già riconosciuto da molti autori (3) 
--- giocato dal fattore invecchiamento nella determinazione della dinamica 
crescente della mortalità da t. m. nelle popolazioni normali, anche se è da 
ricordare, però, che l'aumento del tasso della popolazione italiana è anche 
a carico delle classi di età più senili che non compaiono invece nella po­
polazione militare. 

C'è da aggiungere ancora che parte della differenza di andamento è 
dovuta alla circostanza che qualche caso di morte per t. m. di appartenenti 
all'Esercito può sfuggire alle statistiche militari perchè, come s'è accennato, 
al contrario dei militari di leva, gli ufficiali ed i sottufficiali in S. P. E. (che 

(1) L'indice di vecchiaia (rapporto fra la popolazione dì oltre 60 anni su quella di 0-15 
anni e misura del grado di invecchiamento di una collettività) della popolazione italiana maschile 
è passato da 40,9 nel 1951 a ~·6,2 nel 1961. 

(2) In effetti queste due condizioni non sono sufficienti per poter affermare che la struttura 
per età dell'Esercito è costante. Occorrerebbe anche, infatti, che fosse costante sia la probabilità 
di uscita dalla collettività per morte o per altre cause, sia l'incremento relativo della coIlettività. 
In queste condijlioni l'Esercito assumerebbe le caratteristiche di una cosiddetta «popolazione 
stabile .~ la cui peculiarità cons,iste proprio nella costanza della composizione per età. Benchè non 
siano disponibili dati Qccorrenti per una esatta determinazione, tqtto lascia Sllpporre, però, che 
la struttura per età dell'Esercito sia sostanzialmente costante. 

(3) Fra gli altri: I. SCARDOVI, Alcuni aspetti della mortalità aifferenziale da tumore maligno, 
Istituto di Demografia dell'Università di Roma, n. 9, Rom51, 1961. 



248 F. IADEVArA - A. CIRRINCIONE - A. GOLlNI 

poi sono quelli che, a causa della loro età, sono più facilmente colpiti 
da t. m.) possono essere ricoverati in Ospedali civili o in cliniche pri­
vate (1). 

Queste cause, però, non possono essere le sole a determinare la forte 
differenza fra l'andamento della mortalità nella popòlazione in complesso 
e in quella militare; cercheremo di rilevare le altre possibili ragioni, quando 
saranno analizzati gli aspetti differenziali della mortalità da tumore maligno. 

5. LE LOCALIZZAZIONI DEI TUMORl 

Quando si voglia compiere una analisi più approfondita non si può 
trascurare di prendere in esame làmorbosità' e la mortalità secondo la lo­
calizzazione, sia perchè forti sono le differenze di incidenza delle diverse 
sedi colpite, sia perchè l'andamento temporale del fenomeno morboso è 
differente a seconda che si consideri l'una o l'altra localizzazione. 

Naturalmente non sono state riportate tutte le voci della nomencla­
tura nosologica analitica approvata in sede internazionale nel 1948 (2), 
perchè essendo molto numerose (100 in tutto) finirebbero con l'avere 
scarsa rilevanza dal punto di vista della incidenza e soprattutto la ricerca 
risulterebbe eccessivamente e dannosamente analitica ai fini statistici. 

Anche se gli studi etiopatogenetici sui tumori si polarizzano prevalen­
temente su quelli maligni, nellanostta ricerca non sottovaluteremo i tumori 
benigni in quanto la difficile individuazione di alcune forme di tumore 
e la potenzialità che alcuni tumori henigni hanno dimostrato verso una evo­
luzione maligna, autorizzano a trattare, nel campo· della ricerca statistica, i 
due ordini di fenomeni. 

Vi è alla base, per entrambi i tipi di tumore, un identico problema 
di conoscenza della causa specifica tumorigena, che anche sotto l'aspetto 
statistico può e deve essere approfondito. 

Facendo riferimento alla morbosità, i tumori benigni rimangono il 
fenomeno, sotto l'aspetto numerico, più importante: raggruppati nelle voci 
dal n. 210 al 229, rappresentano nella nostra statistica (tav. 5) il 92 (~6 
dei malati. 

La grande maggioranza (oltre il 59 %) dei tumori benigni sono cisti 
dermoidi; in modo particolare risultano frequenti nell'ambiente militare le 
cisti dermoidi sacrococcigee e la diretta esperienza di uno dei relatori (3) 
ci consente di confermare, accanto alle statistiche, che il numero dei casi 
osservati e sottoposti ad intervento è di gran lunga superiore a queìlo corn­
spondente delia popolazione civile. 

(1) S'è già avvertitu, però, che il fenomeno ha maggior rilievo per la morbosità che non 
per la mortalità. Questa considerazione è anche valida a spiegare in parte la diversità di. anda­
mento di fondo, già riscontrata, fra la morbosità e la mortalità da t. m. nell'Esercito. 

(2) l numeri trascritti in parentesi, di fianco alla localizzazione, si riferiscono appunto a 
questa classificazione. 

(3) F. IADEVAIA, A. AMATO, Contributo allo studio del trattamento chirurgica delle cisti e fi­
stole sacrococcigee, Giornale di Medicina ì'vlilitare, fase. 1, 1956. 
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Tav. 5 -:-- MALATI DI TUMOHE NELL'EsERCITO NEGU ANNI DAL 1958 AL 1962, SECONDO 

.LA SEDE DEL TUMORE 

140 I 
148 
150 
159 
160 
165 
170 
181 
190 
199 
200 
205 

140 
205 

210 
229 
230 
239 

CAUSE DI MALA'fTIA 

T. m. della cavità boccale e del faringe 

T. m. appfl.rato digerente e perrtoneo 

T. m. dell'apparato respiratorio. . 

T. m. della mammella e organi genito-urinari-. 

T. m. di altre sedi o non specificate. . 

Tumori tessuti -linfatico e ematopoietico 

Totale tUmori rnaligni . ., . . . . 

Tumori benigni 

'rumori di natura non specificata 

TOTALE 

VALORI QUOZIENTI 
ASSOLFrI (O!QfJl}O) 

33 1.92 

78 4,.55 

63 3,67 

34 1,98 

79 4,60 

106 6,18 

393 22,92 

4.760 277,70 

21 1,22 

5.174 301.85 

Tav. () GlORNATE DI DEGENZA, DEGENZA MEDIA E COEFFICIENTE DI MORBILITÀ DA 

TUMORE NELL'ESERCITO NEGLI ANNI DAL 1958 AL 1962 

l 
~ ~,g f Cl\.USE DI M\LATTIA.. GIOR~I DEGEi'iZA 

(J t ~ ti ;: • -' J j . ~ ~ DI DEGENZA I J\JEDIA 
. ~-8 

;>;."" ! 
! I I 

MORBILITA 
(O/Doon) 

--'-'-r-'-"'-"----'-'~~'-'---'-------" '-'~'------'-'---II '--------'.-----'-,--

~1~ r T. m. deUa cavità boccale e del faringe 333! 10.1 19,42 

150 I 
159 l T. m. apparato digerente c peritoneo, 

160 i 165 r T. m. dell'apparato respiratnrio . . . . 

i~~ I T. m. della mammella e organi geniro-urinari 

190 I 
199 I T. m. di ~ltre sedi o non specificate . 

200 i , TurnoI'i tessuti linfatico e ematopoietico , 

205 ,I, 

140 Totale tumori maligni . . . . 
205 

210 i I Tumori benigni. . . . . , . . 
229 , 
230 I 

I Tumori di natura non specificata 
239 ' ! 

TOTALE ..•••. 

3.447 44,2 201, lO 

2.678 42.5 156,23 

702 20,6 40,95 

1.960 24,8 114,34 

3.512 33,1 204,89 

12.632 32.1 736.96 

72.646 15,3 4.238,24 

580 27,6 33.83 

85.853 16,6 5.009,05 
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C'è da notare a questo proposito che in una percentuale di individui 
questa affezione, sempre congenita, può rimanere ignorata e silente per 
tutta la vita, mentre in altri allorchè si verificano quelle circostanze capaci 
di provocare l'infiammazione, l'infezione o la suppurazione (con consecu­
tiva eventuale fistolizzazlone) insorgono disturbi che consigliano il ricovero 
dei malati negli Ospedali. 

È fuori di dubbio che nell'ambito militare la frequenza delle cisti der­
moidi sacrococcigee sia maggiore che nell'ambito civile, sia in relazione ad 
un più stretto controllo sanitario e sia in rapporto a tutte quelle cause che 
durante ì campi e gli addestramenti in genere (per la polvere, la scarsa 
pulizia della persona, i continui traumi locali) .attraverso processi flogistici 
possono evidenziare le cisti, rimaste fino allora sconosciute o silenti. Talora 
è la circostanza della vita militare ad indurre il soldato a trarre profitto 
delle cure e dell'assistenza dei medici militari. 

Tra gli altri tipi di tumore benigno, una elevata incidenza (sebbene 
lontana da quella delle cisti dermoidi) hanno i lipomi (9,3 %), i tU/nori 
benigni delle ossa e delle cartilagini (osteomi, fibromi non osteogenici del­
l'osso, encondromi) che rappresentano 1'8,4 %, l'emangioma ed illinfangioma 
presenti nel 5,2 %J dei rnalati. 

Gli altri tipi di tumore benigno sono rappresentati in percentuali mi­
nori e con una incidenza quindi irrilevante dal lato statistico. 

Tav. 7 - l\IORTI PER TUMORE NELL'ESERCITO NEI PERIODI 1953-57 E 1955-62, SECONDO 

LA SEDE DEL TUMORE 

~ g:~ 1953.1957 1953-1962 

CAUSE DI MORTE ..... - Valori Quozienti Valori Quozienti 
7.S ~ assoluti (D/o(..,w) assoluti «(i{'JtJO,,) 

-_ .. _ .. _-

l-tO 
T.m. della cavità bocclile del fa tinge. 2 0,12 4 0.23 148 e 

150 
T.ln. digerente peritoneo 55 3.39 62 3,6+ 159 apparato e 

I 160 
T.m. dell'apparato rc&piratorio 28 l,n 44- 2,59 165 

170 
T.m. della mammella e organi gcnito-urinari to 0,61 10 0.55 181 

190 
T.m. di altre sedi specificate 25 1,54 34 1,98 199 () non 

200 I 
205 Tumori tessuti linfatico e emlltopoietico 50 3,08 I 39 2,26 

140 Totale tUnluri maligni. 170 10,48 193 11 ,26 
}05 

210 Tumori benigni. 1 0,05 229 
-,~,-. ---~ 

230 Tumori di natura specificata 2 0,12 239 non .- ~-

TOTALE 172 10,60 194 11,31 
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Niente si pUÒ aggiungere; a quanto detto in generale nel precedente 
paragrafo, slJll'evoluzione temporale dei diversi tipi di tumore benigno, 
perchè non abbiamo a disposizione i dati relativi al periodQ 1953-57. 

Riguardo alle localizzazioni dei malati di tlttnorèmaligno (tav. 5), 
si può notare come le sedi più colpite siano i tessuti linfaticied ematopoie­
tici (27,0 %) del totale; 6,2 0/0000 di incidenza), le sedi non precisate 
(2D, l e 4,6 o (,Joon), l'apparato digerente (19,8 % e 4,5 0 /0000) eYapparato 
respiratorio (16,0 %e 3,7 o !oooo). 

Notevolmente diversa è la distribuzione delle localizzazioni dei 11Wrti 
per tumOri;! maligno (tav. 7) perchè le sedi più colpite sono l'apparato dige­
rente (32,1 del totale e 3,60160(0) e l'apparàto respiratorio (22,8 % e 
2,6 o foooo), sia per il fatto che la letalitàdei tumori localizzati in queste 
sedi è maggiore e sia perchè la vita media degli ammalati di queste neopla­
sie è minore. D'altra parte anche per la popolazione civile i tumori maligni 
più frequenti sono proprio a carico. deli'apparatodigerente e di quello re­
spiratorio. 

Volendo scendere ancor più nel dettaglio conviene considerare la di­
stribuzione percentuale (anni 1958-62) delle localizzazioni dei tumori ma­
ligni nei vari organi e apparati, e più precisamente nell'apparato digerente, 
nell'apparato respiratorio e nel tessuto linfatico ed ematopoietico, che sono, 
come si è visto, i più colpiti. 

Tumori maligni dell' apparato digerente eperitoneo (150-159): 

Tumore maligno dello stomaco. . . . . . . . . . . . . 
Tumore maligno dell'intestino grosso non. compreso il retto . 
Tu.more maligno primitivo del fegato e delle· vie biliari 
Tumore maligno del pancreas . . . . . . . . . . . . 
Tumore maligno de! retto ............ . 
Tumore maligno del fegato secondario o non specificato 
.Altre localizzazioni dell'apparato digerente e peritoneo . 

40,3 % 
25,8 % 
11,3 % 
4,8 % 
3,2 % 
3,2 % 

11,4 % 

Totale. 100,0 

Numero dei cas.i 62 

TU1lZayi maligni dell'apparato respiratorio (160-165): 

Tumore maligno del polmone non specificato come primitivo o secondario . . . . . . 
Tumore maligno primitivo deUa trachea, dei bronchi; tumore maligno del po!mor\e 

specificato come primitivo ...... . . . . . 
Altre localizzazioni dell'apparato respiratorio ......... . 

73,7 % 

15,9 % 
10,4 % 

Totale 100,0 

Numero dei casi 44 

Tumori maligni dei tessuti finjalieo ed ematopoietico (200-205): 

Leucemia ed aleucemia . . . . . . . . . . . . . . . 
Linfosarcoma e reticolosarcoma '" . . . . . . . . 
Malattia di Hodgkin . . . . . . . . . . . . . . . . 
Altri tumori maligni dei tessuti linfatico ed ematopoietico. 

Totale 

Num\!ro dei casi 

56,4% 
20,5 % 
15,4 % 
7,7 % 

100,0 

39 
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Queste proporzioni che si verificano nella collettività militare sono 
molto simili a quelle della vita civile e quasi sempre le graduatorie delle 
localizzazioni dei vari organi colpiti sono le stesse sia nell'Esercito sia nei 
complesso della popolazione maschile italiana. 

Al fine di eliminare l'influenza della diversa struttura per età e di sta­
bilire se vi siano differenze sistematiche per le localizzazioni nel gruppo 
militare rispetto alla popolazione maschile italiana, sono state poste a con­
fronto le distribuzioni percentuali dei morti da tumore maligno di età 
comprese fra i 20 e i 30 anni nell'Esercito (anni 1958-62) e in Italia 
(anno 1960) (1). 

Dall'esame dei dati di seguito riportati (vedi anche grafo 3) non sembra 
che sussistano differenze di rilievo fra le localizzazioni dei t. m. dei due 
gruppi (2). 

Distribu:zione dei morti pfr t.m. di età 20-30 anni 

T. m. della cavità boccale e del faringe. . . 
T. m. dell'apparato digerente e del peritoneo 
T. m. dell'apparato respiratorio 

T. m. della mammella e degli organi genito-urinari 
T. m. dell'altre sedi o non specificate. . . . 
T. m. dei tessuti linfatico ed ematopoietico . 

Totale 

Numero dei casi 

Esercito 

(1958-62) 

4,1 
10,2 

4.1 
4,1 

30,6 
46,9 

100,0 

49 

Popoh~zl()ne ita K • 

Hana mast.'hi1.e 
(1960 ) 

0,6 
13,9 

7,3 
8,4 

22.8 
47,0 

100,0 

487 

Anche le differenze fra le distribuzioni delle localizzazioni dei morti 
per t. m. di età 45-50 e 50-55 anni, nell'Esercito e nella popolazione ita­
liana maschile, sono lievissime: questo risultato, insieme con quelli pre­
cedenti, potrebbe permettere di affermare che, riguardo alle locali.zza.'Zioni 
dei t.m., le condizioni di vita militare non hanno alcuna influenza sulle neo­
plasie. 

Vale anche la pena di fermare un po' l'attenzione sull'evoluzione 
temporale che hanno seguito le incidenze delle varie localizzazioni dei tumori, 
anche se i risultati che si potranno trarre hanno dei grossi limiti derivanti 
dalla esiguità delle cifre e dalla brevità del periodo considerato. 

Come si è detto i quozienti di mortalità da t. m. sono passati dal 
10,48 all' 11,32 dal 1953-57 a11958-62 con un aumento quindi del 7,7 
Fatta ia mortalità del periodo 1953-57 uguale a 100, i numeri indici della 
mortalità del periodo 195ò-62 sono risultati pari a 189 per i t. m. della 
cavità boccale e del faringe, che hanno subito il più forte aumento, e pari a 

(1) Non è 8tato possibile avere anche per l'Italia i morti negli anni piil recenti del quin­
quennio 1958-62. È stato perciò considerato solo l'anno 1960 perchè anno centrale del periodo. 

(2) Sulla distribuzione dei valori assoluti è stato applicato il x: di PIZZETTI-PEARSO:>ì che es­
sendo uguale a S,95 non raggiunge il livello dì significatività. Il ric;ultato, perI'>, è assolutamente 
indicativo pel'chè applicato su frequenze molto ridotte. 
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Itl!>l. ... ·1S60 

~ APPARATO DI"_""""'TE. E. PE.RITON&.O I ALTQ.i. S!>DI O NON SPIE.CIFICATE.. 

~ APPARATO RE.'i>DI RATCRIO I: :: ': : :: I Tl;:S"'UTI LINFATICO E.O -EMATOpOl" TICO 

Gr2f. 3 - Morti per tumfJre maligno secondo la·localizzazione 
(maschi di,età 20-30 anni) 

149 per i t.m. dell' apparato respiratorio per i quali perciò pure molto con­
sistente è stato l'incremento. In leggera dimimlzione appaiono invece i t.m. 
della mammella e degli organi genito-urinari (numero indice pari a 90), 
mentre forte è il calo di quelli del tessuto linfatico ed ematopoietico (nu­
mero indice uguale a 74). 

Gli andamenti coincidono solo in parte con quelli della popolazione 
complessiva, ma giova avvertire che essendo nei nostri dati l'anno di riferi­
mento unico e troppo vicino, i numeri indici non possono dare un'idea 
dell'andamento temporale del fenomeno, ma solo una misura dell'incre­
mento da un quinquennio all'altro; difficile appare, perciò, anche il con­
fronto con il complesso della popolazione. 

6. ASPETTI DIFFERENZIALI DELLA MORBQSITÀ E DELLA MORTALITÀ PER TUMORE 

L'approfondimento quantitativo delle prime generali indicazioni ri­
chiede una attenta disamina delle manifestazioni differenziali della morbo­
sità e della mortalità al fine di tentare di determinare ed individuare alcune 
componenti causali di natura biologica e sociale che possano condizionare 
il fenomeno. Proprio in questa possibilità risiede l'utilità e la validità della 
Statistica sanitaria in generale, mentre quella della Statistica sanitaria mili­
tare sta, come si è detto, nella possibilità di saggiare fattori, non tutti ti­
trovabili nell'ambito delle rilevazioni pubbliche generali, in un contingente 
omogeneo discriminato secondo più caratteri. 
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Questo tipo di indagine, universalmente· diffuso nelle ricerche di sta­
tistica applicata, .aclopèfato per lo studio del tumore, potrebbe risultare 
particolarmente efficace ad illuminare l'epidemiologia del tumore ambien­
tale. Infatti, partendo dalla concezione più attuale che fa ,della medicina 
militare una medicina del lavoro (come è noto negli ultimi tempi l'Eser­
cito è andato organizzandosi su base industriale ed il soldato è diventato 
uno specialista che svolge un'attività così come potrebbe svolgerla nell'in­
dustria) sorge spontaneo il desiderio di approfondire, analogamente come 
avviene per alcuI).i settori industriali, gli aspetti del cancro ambientale e 
professionale. È appena da ricordare che il cancro ambientale e professionale 
è dovuto al proluI).gato contatto con alcuni elementi cancerigeni esistenti 
nel mezzo ambientale (1). 

È difficil~, però, stabilire la relazione esistente tra la proll}ngata espo.,. 
sizione ad un agente cancerigeno e l'apparizione del tumore, sia per il, 
tempo che può intercorrere tra l'azione dell'uno e l'apparizione dell'altro, 
sia per l'essere queste cause poco conosciute e difficili da valutare. 

In realtà, più che riuscire a tutti i costi a provare o no, in ricerche 
come queste nelle quali non sono disponibili tutte le notizie occorrenti, i 
rapporti del cancro con l'ambiente, basta per il momento descrivere - il 
più esattamente possibile ---' le modalità con le quali il cancro si manifesta 
e si estende in un .determmato periodo di tempo in una determinata popo­
lazione, se è vel'O -come afferma Gilliam (2) e COI~e effettivamente sem­
bra - che per comprendere le cause della diffusione del cancro (cnes­
suna teoria su questo meccanismo potrà essere accettabile finchè non SI 

chiarirà cornee perchè l'infermità si distribuisce nella popolazione ». 

7. ANALISI DEI FATTORI 

Non rilevanti sono le risultanze che si possono trarre dalle distribu­
zioni per età dei malati e dei morti per tumore; e ciò a causa della man­
cata disponibilità della ripartizione per età della popolazione militare il che 
impedisce naturalmente di istituire quozienti specifici per età. 

Sono pertanto resi impossibili confronti corretti fra i livelli di morta­
lità delle varie età e, soprattutto, i confronti con la popolazione comples­
siva; per quest'ultimo caso, però, indicazioni molto utili potranno trarsi 
per altra via. 

Riguardo àlla morbosità (tav. 8) l'elemento di maggior rilievo è costi­
tuito dall' andamento che hanno le proporzioni dei tumori benigni e di 

(1) Può farsi rientrare fra i suddetti anch~ il cancro dovuto a certe abitudini particolari, co­
me per es. il cancro delle labbra e della lingua nei fumatori o della mucosa della bocca nei 
masticatori di tabacco. 

(2) Citato da M. L. OLASCOAGA, Consideraciones demograficas y epidemiolo/?,icas SOMe cancer. 
Rivista de la Sanitad Militar Argentina, n. 2, 1 %2. 
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,'E&~i.~'""1, MALATI. DI TUMOll$ NEtL~EsawlTO N!GLI ANNI DAL' 1958 AL 1962, SECONDO 

L'ETÀ E LASlIDl1: Dm:. TOMOlU! 
, ),' , c' 

c~ :t.~ MENò DA DA DA DA DA DA DA' 

-5'~1 CAUsE DI. MALATTIA . DI 2.0. c2]c 30 lS 40 45 SO ToTALE '20 'A a A A il A 
i.a ANNI 24 29 34 39 44 49 54 

140 ,T. fi'I.~. della Càvità boccale e del 
148 . 'cfat:m~ - 20 1 1 2 7 2 - 33 

150 T.1». appa.t:atoctigerente .e peri-
159 'tooeo. : .... - 10 5 3 5 20 24 11 7 .8 

• 160 
165 'l'. tI;\. . ..c,ljlll' apparato . respiratorio - 4 3 6 2 19 15 14 63 

( . . - . .. 

170 'f. m •. dellamatnrneUa 'e 'organi 
181 gènito-urinari - .8 2 2 2 lO .8 2 3 4 

190 T.·m. qi altre sedi o non speci- , 
'199 .' . ' 2 40 4 4 9 12 7 1 79 'ficate. . . . . . . . . 

ìotr 'PUìh'orl tessuti lintatico e ~ato-
, 

205 pj:lietico ~. . . 3 72 8 7 7 4 4 1 106 

14h T~ tumori' maligni . 5 
205 

154 23 23 27 72 60 29 39 3 

210 Tum.ori benigni 107 4.343 142 51 38 39 29 11 4.760 
229 . 
j" 

230 Tumori di natura 
239 

non specificata - 17 - 1 1 1 1 - 21 
c' 

TOTALE 112 4.$14 165 1~ 66 112 90 40 05.'11 

quelli ~igni secondo l'età; difatti la percentuale dei primi sul complesso 
dei tum~ri diminuisce rapidamente al crescere den'~tà" mentre, i~ aontrar~o 
avviene per i tumori maligni, così come dimostrano le cifre di seguito ripor­
tate: 

Età . 20-24 25-29 30-34. 35-39 40-44 4549 50-54-, anni 

Perc. dei t.b. sùl ,tot!Ùe 96,2 86,1 68,0 57,6 34,.8 32,2 27,S 

Perc. dei t.m. sul totale (1) 3,4 13,9 30,7 40,9 64,3 66,7 72,5 

Questo potrebbe significare che, cosÌ come il tumore maligno è stati­
sticamente una malattia degli anziani, quello benigno lo è dei giovani e 
quindi che al crescere della età il tumore colpisce non solo con maggior 
frequenza, ma anche con maggior virulenza. Certo l'indiçazione, che stati­
sticamente sarà comprovata poco più avanti (2), va riaffermata e giustificata 

(t~ Il to.tale, per età, delle pèrcentuali dei tumori benigni e di quelli maligni no.n è pari 
a 100 perchè una piccola pj:lrzione di esso è rappresentato dai tumori di natura no.n specificata.. 

(2) hl realtà le cifre rlpj:lrtate stanno a significare soltanto che col trascorréte dell'età aumenta 
il divariò fra ·morboSità da t. m. e quella' da t; b: ;'senza éhe necessàri~tel'<.[up:iièilti di questa 
ultima vadano de'Crescendo.. I quozienti spècificfpèr grado, 'che sarà.Qrìo' riP9'itatil'm bteve,indi­
caho' inveèè, (;hènelle età più avanzate i t.b." hanno' Uha incidetiza n\inore' éhe~lle ,età più 
giovanili. ", ' 
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clinicamente. In questa sede si può solo· aggiungere che presumibilmente 
i tumori benigni, di natura non grave e di· manifestazione meno fastidiosa, 
sono più facilmente trascurati dagli anziani in confronto dei giovani, ma non 
pare che questo sia motivo sufficiente a spiegare del tutto l'andamento os­
servato. 

Sempre riguardo alla morbosità, nelle età giovanili e fino ai 30-34 anni 
sono prevalenti i tumori maligni dei tessuti linfatico ed ematopoietico, 
mentre dopo i 40 anni l'incidenza maggiore si ha nell'apparato digerente ed 
in quello respiratorio. Questo risultato si adegua perfettamente a quanto 
già si conosceva attraverso i dati della mortalità generale; il che appare del 
tutto naturale quando si ricordi l'elevata letalità dei tumori. Sostanzialmente 
quindi le manifestazioni differenziali della mortalità non possono che rispec­
chiare quelle corrispondenti della morbosità. 

Lo stesso perciò si verifica nella mortalità (tavv. 9 e lO) nell'Esercito 
dove per le età più avanzate (55-65 anni) le sedi più colpite risultano essere 
quelle dell'apparato digerente e dell'apparato respiratorio mentre, anche 
qui come già per la morbosità, nelle età più giovanili risultano più diffusi 
i tumori dei tessuti linfatico e ematopoietico (1). 

Tav. 9 - MORTI PER TUMORE NELL'ESERCITO NEGLI ANNI DAL 1953 AL 1957, SECONDO 

L'ETA E LA SEDE. DEL TUMORE 

• ~ = 
.. 

MENO DA DA DA DA DA DA DA l :E CAUSE DI MoltTE DI 20 25 30 35 40 45 SO To-i.n 20 A A A A A A A TALE 
ANNI 24 29 34 39 44 49 54 

140 T. m; della cavità boccale e del 
148 faringe - 2 - - - - - -' 2 

150 T. m. apparato digerente e peri-
159 toneo. - 9 8 5 9 8 9 7 55 

160 T. m. dell'apparato respiratorio 2 1 5 5 3 8 4 28 165 -

170 T.m. della mammella e organi 
181 genito-urinari - 1 1 1 - 4 - 3 lO 
190 T. m. di altre sedi o non speci-
199 ficate . . - 5 4 5 1 1 7 2 25 

200 Tumori tessuti linfatico e emato-
205 poietico . - 28 5 6 4 1 5 1 50 

140 Totale tumori maligni . 47 19 22 19 17 29 17 170 205 -

210 Tumori benigni - - - - - - - - -
229 

230 Tumori di natura non specificata - 1 -
239 

- - - 1 - 2 

TOTALE - 48 19 22 19 17 30 17 172 

(1) A proposito di questo tipo di tumore è da. rilevare che la forte diminuzione· (già notata 
alla fine del paragrafo 5) che si è verificata nel periodo 1958-62 rispetto al quinquennio pre­
cedente, è a carico soltanto delle età più avanzate, chè, per quelli giovanili, l'incidenza è rimasta 
pressoc:hè identica. . 
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Tav. 10 , .. MORTI PEH TUMORE NEI/L'ESERCITO NEGLI ANNI DAL 1958 AL 1962, SECONDO 

L'ETÀ lì LA SEDE DEL TUMORE 

~ N ~ I I MENO DA D", I DA Ir::' I DA I Do' l' f?A Il, T?~ i Ih II, D~! IlA " 
~ S:E CAUSE DI MORTE In 20 2, I 30 I ." 1 40 \' 4, )() O) I 60 60 I iO lo, 

""CiII I 2D A A, A '1 " . ,\ A I A I A A A A TALE 

Z.S ~ __ , ________ J .. ~t<N~~ .. ,2~J34:.~,L~ ___ ~_9 _~_L~~,~~ ___ . 
, I I I I I ! I I I ' J 

140 T. m. della cavità boc-I I I l! I 1 11 I I 
148 cale e del faringe. ."" 1 I 1 ,-I i 1 I 1 i - '- 1 "I 

! I . i I ! I: I I 
4 

150 T. m. apparato dige- I I I I I I l I I 
159 l'ente e peritoneo -, I l. 4! 2 2 i 4 15 14' 121 8"1'- 62 

160 T. m. dell'apparato re- I I I i I I 

165 spiratorio..... .-.1
1 

2i
l 

,-II 2 4 1
1 

7 12 11

1

; 4 Il' "II' 
170) T. m. della mammella e 
181 I org,mi genito-urinari , ... , I 1 I 1 1'''1 3 3 -! --I 111 

190 T. m. di altre sedi o non I I , 

199 specificate..... Il 13, 2 il 21 3 4 7 211 '-·I.! -'Ii' 
200 Tumori tessuti Enfatico 

205 e ematopoietico.. '-1 19 4 4 5 3 3~: l,I l'~ 1[1 'l'II 
~b~ Totale tumori maligni·- 37 12 lO 9 13 33 40 '"v '" 

I I i ' 
210 
219 

Tumori benigni. . . '-I 11 --i -i 

44 

10 

34 

39 

11 193 

I 

230 Tumori di natura non ì I I 
239 specificata.. -I --I -1--

1
--

TOTALE . . . 37 I 12 lO l) 13 33 40 26) 12 l; l 194 

Sulla distribuzione dei morti per età si può ancora aggiungere che, se 
si prendono i morti del quinquennio 1958-62 di età 45-50 anni e 50-55 (che 
sono quelli in maggior numero), come è stato già accennato, la distribu­
zione percentuale delle localizzazioni coincide quasi perfettamente con quella 
corrispondente dei morti di sesso maschile in Italia nel 1960. Il che riba­
disce quanto si è aVllto occasÌo:ne di affermare al punto 5 e cioè che la 
vita militare non sembra avere influenza sulle localizzazioni dei tumori 
maligni. 

Indicazioni di notevole portata sui livelli di 11lorbosità e mortalità per 
età si possono avere indirettamente esaminando i quozienti specifici per 
grado (tavv. 11, 12 e 13). Secondo questa caratteristica la popolazione mi­
litare risulta suddivisa in truppa, sottufficiali ed ufficiali. Dal punto di vista 
demografico l'elemento importante è che la truppa è costituita da individui 
che hanno età compresa tra 20 e 26 anni e che solo eccezionalmente eccede, 
in più o in meno questi limiti, mentre i sottufficiali e gli ufficiali hanno 
rispettivamente età variabile tra i 20 e i 55 anni e tra i 20 e i 65 anni. 

Se si riguarda alla morbosità in generale (tav. Il) la più colpita risulta 
essere la truppa, seguita dai sottufficiali e dagli ufficiali; ma è essenziale 
scindere subito i tumori benigni dai maligni. Quello che infatti contri­
buisce ad elevare notevolmente la morbosità della truppa sono i t. b. che, 
come è stato accennato, colpiscono particolarmente i giovani. 

17 
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Tdv. 11 - MALATI DI TUMORE NELL'ESERCITO NEGLI ANNI DAL 1958 AL 1962, SECONDO 

IL GRADO E LA SEDE DEL TUMORE 

HO 
148 

150 
159 

160 
165 

170 
131 

190 
199 

200 
205 

140 
20:; 

210 
229 

230 
239 

I ~l Qll()ZrE~i~ 
i ___ .... ______ \~~:~~~.SOLt;T~_,~ ___ . I ___ ~~_._l~O.OOO~_!~~,~ lncdia~ 
I Trupp:< I Sott.li I Uff.li I Totale l/Truppa I Sott.li I Cff,l;-IT~~~:-

Ci\USE Dr MALATTL\ 

,-,-.- .. - .. -~---_.--,--.-- .. ·-'--·-i-···--···j"-------·r"----,-----··----·------· 

T, m. dtlla cavità b3ccale e i I l ' 
del faringe .. , ... i 20! l1i 2 33 1,,421 5,22: 1,91 1,92 

T. m. apparato digerente e I i i : 
peritoneo. . . . 241 461 8 781 1,71! 21.831 7,68 3.67 

I 
i I T. m, del!'appamto respim- i 63 ! 

torio ..... , . .. 1911 3211 12 1.35
1
: 15,1811, 11,50 3,67 

T. m. della nl'1m.mella c or-
gani genito-urinari . 171 D! -I 34 1.21) 6,17i 3,84 1,98 

T. m. di aitre sedi o non i I I i 
specificate. . 54·! 211 4 79 1 3,851 9,96i 3,84 4.60 

I I t! Tumori tessuti linfatico e I i i 
ematopoietico 88i 141 4 10616,2816,6413,84 6,18 

Totale tumori maligni . 2221 L'i7i 34 393115,86 i 65, 021 32,60 2;1,92 
I ! i 

Tumori benigni, . 4,4971 1781 85 4 7601321.41i 84,49i 81,52277,70 

Tumori di natura non spe­
cificata , 

TOTALE 

l! I I : 

17: 4: 211 1, 211! 1, 89: 1, 22 

i 31 ,,!,' I I -i. 736! ", 119 5.1741338,50 151,.t2!lH,1:J 301,36 

Tav. 12 - MORTI PER TUMORE NELL'EsERCITO NEGLI ANNI DAL 1953 AL 1957, SECONDO 

IL GRADO E LA SEDE DEL TUMORE 

[40 
148 

150 
159 

160 
165 i 
g~1 
190 
199 

200 
205 

J4IJ 
205 I 
210 I 
229 I 

230 
239 

CAUSE DI MORTE 

T. m. della cavità b,)ccale e 
del faringe . . . , . 

T. m. apparato digerente c 
peritoneo . . . . . . 

T. m. dell'apparato ret'pira­
torio . . . . . 

T. m. della manunella e or­
gani gcnito-urìnari . 

T. m. di altre sedi o non 
specifica te. . 

i 'l' .,.,' II' QllOZIEKTl, 
I \ '\l,OR! AS,OLL Il JI (per 100.000 dI forza medIa) 
i··---<---·-""T'-- -.-,.---,----.. ---.-~-.-- -I!·--·--------------~-·-·_--· "-,-

I Truppa I Sott.li! Uff.li 1 Totale Il Truppa I Sott,li I Uff.!i I Totale 

-~i-" ----:1: ----r'-·2"---~)~J'·-i·'-·--'-·-::~ 
i 
I 

'"'1')1 
~".j 5 55 

I 
1,67[ 

4 28 
I 

O.53[ 

i 
4 10 0.22i 

, ! 

25 1,221 

I 
8,201 

1,441 

i 
3. 86 ì 

-1- .81 

3,&5 

3,85 

0,96 

3,39 

1,72 

0,61 

1,54 

'T'utnol'i tessuti bnfatico e ! ! 
i 

I 
6, 271 f;lnatopo~etico i 

Totaìè tumori maligni . 

Tumori benigni . . . 

TUllori di natura non spe­
cificata . 

TOTALE 69( 

6 50 

20 17IJ 

26 
2 Il 

1721 

2, 36 1 

6.181 

i 
--I 

I 
(USi 

I 
6,33) 

I 
33,30: 

I 
I 

J 

5,78 

19,27 

3,08 

10,48 

0,12 

33.361 19,27 16,60 
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Tav. 13 - MORTI PER TUMORE NELL'ESERCITO NEGLI ANNI DAL 1958 AL 1962, SECONDO 

IL GRADO E LA SEDE DEL TUMORE 

cnN'= 
VALORI ASSOLUTI 

QUOZIENTI 

~ E,:e CAUSE DI MORTE (per 100.000 di forza media) 
.~] 

Truppa I Sott.li I Uff.!i I Totale Truppa I Sott.!i I Uff.!i I Totale Z.S" 

140 T. m. della cavità boccale e 
148 del faringe 2 2 - 4 0,14 0,94 - 0,23 
150 T. m. apparato digerente e 
159 peritoneo 17 39 6 62 1,21 18,51 5,75 3,61 
160 T. m. dell'apparato respira-
165 torio 15 20 9 44 1,07 9,49 8,63 2,56 
170 T. m. della mammella e or-
181 gani genito-urinari . 5 3 2 lO 0,35 1,42 1,91 0,58 
190 T.m. di altre sedi o non 
199 specificate . 19 13 2 34 1,35 6,17 1,91 1,98 
200 Tumori tessuti linfatico e 
205 ematopoietico 29 7 3 39 2,07 3,32 2,87 2,27 
140 Totale tumori maligni . 87 84 22 193 6,21 39,87 21,09 11 ,25 
205 
210 Tumori benigni 1 --- - 1 0,07 -- - 0,05 
229 
230 Tumori di natura non spe-

239 cificata - -- - - -- - - -

TOTALE 88 84 22 194 6,28 39,87 21,09 11,30 

Il quoziente è elevatissimo (321 per 100.000), denunciando perciò una 
incidenza morbosa di grande rilievo che risulta invece molto minore per i 
sottufficiali (84) e per gli ufficiali (81), (graf. 4). Questo in sostanza contri­
buisce a confermare che il t. b. 
sembra essere malattia giovanile; 
ai biologi e ai clinici il compito 
di spiegarne le cause. 

La morbosità da tumore 
maligno è invece più elevata per 
i sottufficialicon un quoziente 
del 65 per centomila; poco più 
della metà è quella degli uffi­
ciali (33) mentre molto più bassa 
è quella della truppa (16). 

Il forte divario fra la mor­
bosità dei sottufficiali e quella 
degli ufficiali si riflette, pur se 
lievemente ridotto, anche nella 
mortalità che raggiunge il quo­
ziente del 40 per 100.000 nei 
primi e di 21 nei secondi; que­
sta forte differenza appare vera­
mente strana se si pensa che la 
struttura per età dei due gruppi 

fil T_MALIGNI 

~ T BENIGNI 

Graf. 4 - Morbosità da tumore secondo il grado 
(1958-62) (per 100.000 di forza 
media) 
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è sostanzialmente analoga (ed anzi i sottufficiali hanno un' età al pensio­
namento minore) e che analoghi sono attività, genere e 3mbiente di vita. 

Certo buona parte del divario è imputabile alla diversa capacità econo­
mica dei soggetti ammalati e ciò comporta che più facilmente gli ufficiali 
si ricoverano in luoghi di cura privati; ma non tutta la differenza si può 
spiegare in questi termini. Diversità sostanziale deve pure esserci dal mo­
mento che anche le incidenze delle sedi colpite (è facile rilevarlo nel 
grafo 5) sono diverse. Prevalenza di ammalati e di morti per tumore maligno 
dell'apparato digerente fra i sottufficiali, mentre fra gli ufficiali la maggior 
parte dei tumori si localizzano nell'apparato respiratorio. 

N ella truppa, con età media molto bassa, il quoziente maggiore, sia 
di morbosità sia di mortalità, è relativo ai tumori dei tessuti linfatico ed 
ematopoietico; troppe volte si è accennato a questo elemento perchè si 
debba insistere ancora su di esso. Vale invece la pena di notare che per la 
truppa il divario fra morbosità e mortalità (1) (da t. m. beninteso) è 
proporzionalmente maggiore, che per gli altri due contingenti. Questo av­
viene perchè, essendo i giovani di leva colpiti in prevalenza da t. m. meno 
rapidamente letali (fra questi sembrano esserci quelli della cavità boccale 
e del faringe, quelli ____________ . __________ --, 
della mammella e de- \Il TOnLi:. lZl TlòSSUTI L'lifATICO lD WAT 

gli organi genito-uri­
nari ed infine quelli 
dei tessuti linfatico 
ed ematopoietico) e-
scono di osservazione 
dal gruppo militare 
prima che la neopla-
sia porti a morte. 

cificiI p~~o:::~~i ;~;~ 9., ________ .. __ . 

mettono anche un uti-
lissimo confronto di 7 

massima fra la mor­
talità dell'Esercito e 
quella italiana. 

5 __ 

C·-- - - .. --.- -. 

18.5\ 
co:tl 

I 

1-- --HtH:tml·· -. --

.... ·-Htt-Ml'l------ -

C .. i .. .:....:llLLJ±lHL ___ .._ .. 

--_._-

Infatti si può pa­
ragonare il contingen­
te della truppa con la 
popolazione maschile 
italiana di età 20-25 
anni e quello degli 
ufficiali e sottufficiali, 
globalmente conside-

r~ 
'l _--- _ .. , [c.....·1 :.n,,-,""':;,.· _--,-_--' I:: 

TRUPPA I,="OTTUF!=ICI"L' l UFFIC.IALI 

Graf. 5 - Mortalità per tumore maligno secondo il grado 
e la localizzazione - (1958-62). 

(Per 100.000 di forza media). 

(1) Non si cita il quoziente di letalità per i motivi esposti nella nota n. 1, pago 246. 



RICERCHE STATISTICHE sor 'l'UMORI NELr:ESERC[TO 201 

rati, con la popolazione maschile italiana di 20- 60 anni. Il confronto non è 
assolutamente corretto perchè sia nella truppa sia nei militari di carriera 
sono compresi individui che eccedono, in un senso o nell'altro, i limiti di età 
prescelti e perchè si sono posti a confronto ,- per l'Esercito - i dati di 
due quinquenni (1953-57 e 1958-62) e per l'Italia i dati dei due anni cen­
trali (1955 e 1960), ma può risultare certamente fortemente indicativo. 

MORTALITÀ PER TUMORE NELL'ESERCITO E IN ITALIA 

A N N l 

1953-57. 

1958-62. 

Numeri indici (1953-57=100) 

uu,rJZuC/uz per 100.000) 

ESERCITO 

Truppa 

6,3 

6,3 

100 t 

Uff.li e 
SottJì 

28,6 

33,6 

117 

A N N I 

1955 

1960 

(1955 = 100) 

9,8 89,1 

11,9 100,0 

121 112 

Anzitutto si può notare la notevole differenza dei livelli di mortalità 
fra gli appartenenti all'Esercito in confronto alla popolazione italiana. Eli­
minata, almeno in prima approssimazione, l'influenza della struttura per 
età, la minore mortalità dei militari è attribuibile in massima parte alla sele­
zione fisica che certamente agisce in maggior misura nel contingente di leva, 
mentre nell'altro col trascorrere della età il criterio selettÌvo di partenza 
opera con minore efficacia. Questo contribuisce a spiegare ii perchè la mor­
talità della truppa sia rimasta stazionaria da un quinquennio all'altro; in 
sostanza i militari di leva, che costituiscono la gran patte della truppa, nes·· 
suno dei quali all'inizio del servizio ha un tumore -, almeno manifesto-- si 
trovano durante 1'anno di osservazione al più al 180 mese di servizio (1), 
diciotto mesi più tardi, cioè della data in cui non avevano manifestamente 
un tumore; è chiaro perciò che, essendo rigorosa la selezione iniziale ed 
essendo ridotto il periodo di esposizione al rischio, i militari dì leva deb­
bano avere sia un minore tasso di mortalità, sia un più ridotto incremento 
dì questa rispetto ai loro coetanei della popolazione complessiva. 

Meno facile appare un confronto fra il gruppo degli ufficiali e dei 
sottufficiali con i maschi di 20-60 anni perchè non si possono conoscere, 
nè supporre, le strutture per età, molto importanti, e le loro variazioni ano 
interno dei due gruppi e perchè non si può stabilire nè il numero nè le 
variazioni delle «( evasioni statistiche i> che si sono verificate fra i militari. 
Certo la differenza di mortalità che si riscontra lascia immaginare che questo 
ultimo fenomeno debba avere una ragguardevole entità. 

(1) Durante l'anno di osservazione vi sono anche individui alloro primo giorno di vita mi­
itare; mediamente i militai osservati si trovano al 9" mese di servì7;io. 
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N è può trascurarsI come causa concomitante il fattore ambientale ed il 
genere dì vita certamente diversi per le due collettività. Sembra inevitabile 
che l'ambiente urbano, il ritmo di lavoro più intenso e logorante a cui è 
sottoposta la popolazione nelle città e nelle zone più industrializzate com­
porti un aumentato rischio di morte per cause endogene (1). 

In base alle cifre, così come sono, appare strano che l'aumento di mor­
talità verificatosi nel gruppo rnilitare sia più forte (17 (;{,) di quello verifì­
catosi nella popolazione civile (12 f;{)). 

Marginalmente è anche interessante rilevare che nella popolazione 
complessiva è stato parecchio più intenso l'incremento della mortalità dei 
giovani (21 %) di quello della rnortalità dei più anziani (12 ~/o). 

Si può infine aggiungere che l'incremento molto lieve, verificatosi nella 
mortalità dell'Esercito in complesso, è stato determinato dall'aumento di 
mortalità dei sottufficiali e degli ufficiali mitigato dalla stazionarietà della 
mortalità della truppa che ha un peso molto rilevante (oltre l' 80 %) nella 
compagine militare. 

Risultati interessanti, ma inferiori a quellì che si potevano attendere, 
possono trarsi dall' esame delle tavole (da 14 a 19) in cui sono classificati 
i malati ed. i morti secondo la regione dì nascita e secondo la regione dI: 
malattia; e ciò per diversi motivi. Anzitutto perchè manca la popolazione 
di riferimento che ci impedisce di istituire quozienti specifici; in secondo 
luogo perchè non è disponibile una classificazione a doppia entrata nella 
quale da un figuri la regione di nascita e dall'altro la regione di malat­
tia; in terzo luogo la regione di malattia non rappresenta la regione 
dove è insorta, bensi hl regione dove si è verificata la malattia ed abbiamo 
avvertito più volte nel caso del tumore può passare parecchio tempo 
fra la data di insorgenza e la data di manifestazione. 

Notazioni di un certo interesse possono trarsi soltanto paragonando le 
frequenze, nei malati e nei morti, dei tumori benigni in confronto con quelli 
maligni e la frequenza delle diverse localizzazioni dei tumori che hanno 
condotto a mortc. 

Questc analisi, però, sono state condotte non sulle singole regioni ma 
sulle grandi ripartizioni al fine di operare su frequenze troppo esigue e di 
eliminare, per buona parte, il terzo inconveniente a cui s'è accennato po­
canz1. 

Riguardo alla morbosità secondo la regione dì nascita è importante rile­
vare subito che, proporzionalmente, nella sola Italia Centrale la frequenza 
di tumori maligni (lO ':/;,) appare più alta della media (7,6 %) mentre in 
tutte le altre ripartizioni le frequenze si mantengono lievemente al di sotto 

(1) Sull'argomento cfr. N. FEDEIUCI, Camtterùtù:he territoriali della m.ortalità in ltalia, Atti 
della XX RiUnione Seiendica della Società Italiana di Sta.ti~tica, Roma, 1960. 
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della media (l). Anche se'si prendono in considerazione i dati relativi alla 
regione di malattia si trovano analoghi risultati e cioè ancora valore della 
frequenza dei tumori maligni più alta nell'Italia Centrale (9,8 %) che nel 
complesso d'Italia (7,6 %); in tutte le altre ripartizioni valori di poco al 
di sotto della media (2). 

Tutto ciò sembra indicare che, relativamente alle altre ripartizioni, il 
tasso di morbosità da tumore maligno, e conseguentemente il tasso di mor­
talità, è più alto per i nati e i residenti nell'Italia Centrale che per i nati 
e i residenti nelle altre ripartizioni. Questa deduzione collima con quanto 
trovato, su base statistica molto più ampia, dalla FederÌci in una recente 
ricerca, in cui appunto risulta che la mortalità per tumore nelle età giova­
nili (ed in particolare nella classe 20-25 anni) è notevolmente più alta nella 
I talia Centrale rispetto alle altre ripartizioni (3). 

Altra indicazione interessante che può mettersi in relazione con i rap­
porti fra mezzo ambientale e tumore è quella che può trarsi dal con­
fronto fra le distribuzioni percentuali dei morti, secondo le varie localizza­
zIoni, classificati prima secondo la ripartizione di nascita e poi secondo 
quella di malattia. 

Si può così osservare che nel 1953-57 i morti, nati nell'Italia Setten­
trionale, per tumore dell'apparato respiratorio rappresentano il 5,9 % del 
totale dei morti nati nella stessa ripartizione, mentre se si prende l'analoga 
percentuale deÌmorti residenti sul totale dei morti residenti, la percentuale 
sale a 15,+. E il risultato è ribadito, sia pure in misura minore, anche dai 
dati del 1958-62; infatti le percentuali sono rispettivamente 14,8 e 24,1. 

È chiaro che non si vuole attribuire a questa indicazione il valore che 
essa non può avere; ma non si può mancare di sottolineare che è perlomeno 
sintomatica la circostanza che laddove l'ambiente, a causa della elevata in­
dustrializzazione, presenta condizioni di vita per certi aspetti meno favo­
revoli, si ritrova il tumore dell'apparato respiratorio con incidenza mag­
giore (4). 

I tumori non sembrano essere un fenomeno stagionale; questa la con­
clusione che si può trarre dall' esame dei dati relativi ai malati ed aì morti 

(1) Rispettivamente 7,5; 6,5; 6,9 % nell'Italia Settentrionale, Meridionale, Insulare. Sui 
valori assoluti è stato calcolato il X: che, pari a 12,57 e con 3 gradi di libertà, risulta signi­
ficativo con P < 10-2 • 

(2) Anche sui dati secondo la regione di malattia il X" ha dato un valore significativo (11,14) 
con p ~" 10-2 • 

(3) N. FEDERICI, Cardtteristiche territoriali, ecc., cito In realtà la Prof. FEDERICI ha con­
dotto l'analisi sulle ripartizioni statistiche adottate dall'Istituto Centrale di Stati.stica che non 
coincidono perfettamente con le nostre; ma si può ragionevolmente ritenere che il risultato possa 
essere interpretato così come è stato fatto. 

(4) Cfr. fra i più importanti Irwori sull'argomento: G. L'ELTORE, Il canC1·O del polmone è 
un tumore da fumo? Difesa Sociale, anno 33, 1954, voI. l°; G. L'ELTORE, Tumori dell'oppa­
mtn respimtorio. Caratteristiche di inciden.za e cauSe oncogene. Minervil Medica, n. 14, 1955. 
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Tav. 14 - MALATI DI TUMORE NELL'ESERCITO NEGLI ANN 

,~~ ~" < I ~ ~I' 
. CAl;SE DI MALATTIA " '-" e;; ~ I :ti 
§~ ~~~ S ~ j 

o 
\;l 
Z 
IO 
:> ~S I P:::'~ I -< I Ci I 

--T-------------------------,-------;-----;------T------;----~-----;-----

140 I T. m. della cavità boccale e del I I 
1 +8 I faringe 1--1' 
l "u" Il I I 

J T. m. apparato digerente e peri- I Il 

159 'l' tonco I 4 

1 Il :~~ I T. m. dell'apparato respiratorio I 31 ,I 

170 I T. m. della mammella e organi I i 
181 l genito-urinari . . . I 

I l 
190 l T. m. di altre sedi o non spcci- I 
1~1 fi~~ l,i 

i 
200 l Tumori tessuti linfatico e emato-
205 I poictico 

140, 
-'O .. i Totale tumori maligni. 
~ .) I 
210 i 
229 I Tumori benign.i 

230 III 

Tumori di natura non specifìçata 

l 

I 239 I 
! 
! TOTALE l 

3 

7 

18 

177 

195 
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I 
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31 

86 Il 

89 

5 

8 

2 

lO 

7 

33 

418 

5 

456 

4 2 

4· 4 3 

5 3 3 

3 1 3 

5 3 

9 2 5 3 

4 30 4 16 16 
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2 

47 328 84 255 146 

Tav. 15- MORTI PER TUMORE NELL'EsERCITO NEGLI AM 

140 T. m. della ca.,-jtà boccale e del 
148 faringe_ 

150 T. m. apparato digerente e peri-
159 toneo...,.. 

160 
165 T. m. dell'apparato respiratorio 

1 iO T. m. della mammella (, organi 
181 genito-urinari... 

190 
199 

200 
205 

140 
205 

210 
229 

T, m. di altre sedi () non spcci-
fìcate . 

Tumori tessuti linf"atico (, emato-
poietico. . . . . . 

Totale tumori maligni , 

230 Tumori di natura non specificata 
239 

TOTALE _ .. 

3 

2 

2 

8 

8 

2 2 8 

2 2 

4 

3 4 6 

5 7 8 18 

5 7 Il 5 18 
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DAL 1958 AL 1962, SECONDO LA REGIONE DI NASCITA E LA SEDE DEL TUMORE 
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DAL 1953 AL 1957, SECONDO LA REGIONE DI NASCITA E LA SEDE DEL TUMORE 
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Tav. 16 - ]\rIORTI PER TUMORE NELL'ESERCItO NEGLI ANN 

CAl.'SE DI MALATTIA 

140 T.m. della cavi.tà boccale e del 
148 faringe 

150 T.m. apparato digerente e peri-
159 toneo . 3 7 4 3 

160 T.m. dell'apparato respiratorio 3 165 

170 T.m. della n1anunt:.lla e organi 
181 genito-urinari 2 

190 T.m. di altre sedi () non speci-
199 ficate 2 2 

200 Tumori tessuti Enfatico " enulto-
205 poietico 3 2 3 3 

140 Totale tumori maligni. 9 4 12 2 13 2 12 6 
205 

210 Tumori benigni 
229 

230 rrunl0ri di 
239 

natura non specificata 

TOTALE 9 4 12 2 13 2 12 6 

'favo 17 - MALATI DI TUMORE NELL'EsERCITO NEGLI ANi 

140 T.m. della cavità boccal.e e del 
148 faringe 1 4 4 

150 T. rn. apparato digerente e peri-
159 toneo 8 2 9 9 5 4 

160 
T.m. dell'apparato respiratorio 5 3 7 4 5 2 165 

170 T.m. della lna.rnmella e organi 
181 gcnito-urlnarÌ 4- 3 3 6 

190 'r.ln. di altre sedi () non speci-
199 ficate 9 3 7 10 3 5 

200 Tumori tessuti ]infatico e enulto-
205 poietico 9 2 14- 5 6 14 3 

140 
Totale tumori maligni 33 10 38 9 39 30 24 11 20'; 

210 Tumori benigni 502 179 325 151 479 537 315 SE 
229 

230 Tumori di natura non specificata 2 2 2 3 4 
239 

TOTALE 536 189 365 162 520 570 343 9~ 
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140 T. m. della cavità boccale e del 
148 faringe 

150 T. m. apparato digerente c' peri-
159 toneo 

160 
165 T. m. dell'apparato respiratorio 

170 T. m. della mammella e organi 
181 genito-urinari 

190 T. m. di altre sedi o non speci-
199 ficate 

200 Tumori tessuti linfatico e emato-
205 poietico 
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Totale tumori maligni. 

Tumori benigni 

Tumori di natura non specificata 
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T.m. dell'apparato respiratorio 
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1~un1ori tessuti Enfatico e cml1to-
poietico 

Totale tumori maligni. 

Tumori benigni 

Tumori di natura non specificata 

TOTALE 

Tav. 18 - MORTI PER T~MORE NELL'EsERCITO NEGLI ANN 

5 4 1 2 8 

7 2 

2 

4 4- 1 

2 3 8 5 5 

13 6 .5 4 19 12 18 1 

13 6 5 4. 19 12 18 

Tav. 19 - lVIORTI PEH TUMORE NELL'ESERCITO NEGLI AN1' 

6 2 8 6 3 

3 3 4 9 

3 

5 3 J 

2 'f 3 6 

16 5 17 8 14 11 16 

16 5 17 H 11 16 
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DAL 1953 AL 1957, SECONDO LA REGIONE DI MALATTIA E LA SEDE DEL TUMORE 
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I 
140 

2 148 

150 
3 14- 6 2 2 3 55 159 

5 4 3 28 160 
165 

170 
3 lO 181 

190 
5 2 2 4 25 199 

200 
4 9 4 2 2 50 205 

18 2 32 16 5 < 1 8 6 170 140 
" 205 

210 
229 

1 -- 2 230 

19 2 33 16 5 4, I l 8 I 
239 

6 72 

)AL 1958 AL 1962, SECONDO LA ImmONE DI MALATTIA E LA SEDE DEL TUMORE 

140 
4 148 

150 
4 Il 5 2 2 4 2 62 159 

3 8 6 2 44 
160 
165 

170 
4 IO 181 

190 
3 11 2 34 199 

200 
8 3 3 3 3 39 205 

12 41 16 5 6 3 1 6 6 2 193 140 
20c? 

210 
229 

230 
239 

13 43 16 5 6 3 1 6 6 2 194 
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classificati rispettivamente secondo il mese di entrata nel luogo di cura e 
secondo il mese di morte (tav. da 20 a 25). 

Bisogna subito osservare, però, che il mese di entrata ha scarsa rile­
vanza, per quanto riguarda la morbosità (in particolare da t. b.), perchè 
molto difficilmente esso coincide con il mese di insorgenza del tumore (sia 
che si tratti di benigno sia di maligno) e solo parzialmente coincide con il 
mese di manifestazione del tumore stesso. Maggior significato ha evidente­
mente il mese di morte. 

Per quel che concerne la morbosità da tumore benigno, i valori dei 
singoli mesi dei quozienti per 100.000 oscillano senza regolarità intorno alla 
media mensile, discostandosene pochissimo. 

Per i tumori maligni invece sia i quozienti di morbosità sia quelli di 
mortalità si mantengono al di sotto, in misura molto lieve, della media 
mensile nei mesi primaverili (aprile, maggio e giugno) mentre sono legger­
mente superiori alla media nei mesi freddi. 

Anche per i morti relativi al complesso della popolazione italiana i va­
lori minimi ed i valori massimi, con scarti sempre molto ridotti, si riscon­
trano - così come nell'Esercito '- nei mesi primaverili e nei mesi inver­
nali rispettivamente. Le oscillazioni molto lievi sconsigliano di parlare di 
vera e propria stagionalità, benchè forse indagini più complete sull'argo­
mento potrebbero mettere in risalto andamenti più marcati o ritrovare, su 
base statistica più ampia, le stesse oscillazioni qui riscontrate. 

Infine, anche prendendo in esame le singole localizzazioni non si evi­
denziano particolari manifestazioni stagionali. 

Neanche per la professione d'Vile precedente al servizio di leva si conosce 
la distribuzione della popolazione, per cui non possono essere istituiti quo­
zienti specifici. È da notare che in questo caso sono esclusi i militari di 
carriera e quindi è eliminato il principale fattore perturbatore costituito 
dalla diversa composizione per età.. 

Al fine di analizzare i dati esposti nelle tavole 26, 27, 28, le profes­
sioni, ad eccezione dei militari di carriera, sono state raggruppate in otto 
categorie (1) ed i tumori sono stati distinti in benigni e maligni. Il x.~ cal­
colato su questa tabella è risultato significativo (2), il che lascia supporre 

(1) Le categorie professionali sono state cosi compo,te: 
I) Addetti all 'agricoltura, caccia c pesca; 

II) Commercianti, albergatori, caffettieri; 
III) 'lVIuratori e lavoratori edili in genere; 
IV) JVìeccanici, tipografi, altri openii meccanici; 
V) Artigiani in genere; 

VI) Impiegati statali, altri impiegati. proù's"innisti; 
VII) Benestanti, studenti; 

VIIi) Tutte le rimanenti voci. 
(2) Il valore risultante è stato 15,09; 0.02 < P < 0,0, 
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che differenze sostanziali debbano esservi fra categoria e categoria professio­
nale neHa morbosità e nella morta.1ità. 

In particolare hanno una morbosità da t. m., proporzionalmente più 
alta, gli appartenenti alla I categoria e cioè gli addetti alla agricoltura, caccia 
e pesca. I rapporti esistenti fra morbosità e mortalità per tumore inducono 
a credere che per questa categoria anche la mortalità sia più alta (l). 

Fra le localizzazioni i malati di t. m. dell'apparato respiratorio appaiono 
fra gli agricoltori proporzionalmente di meno (3,4 %) della media (5,2 %); 
e questo potrebbe essere una indiretta riprova di quanto trovato precedente­
mente in occasione dell'analisi del luogo di nascita e di residenza. 

Morbosità, e quindi mortalità, minore sembra avere invece la categoria 
degli impiegati (statali ed altri); anche questo risultato non sorprende se si 
pensa che gli impiegati sono normalmente fisicamente selezionati nei con­
fronti della intera popolazione coetanea e che questa selezione è ancora 
particolarment@ attiva trattandosi di· giovani con età compresa fra 20 e 
25 anni (2). 

È stato possibile invece istituire qualche quoziente specifico utilizzando 
la distribuzione dei malati e dei morti per tumore secondo 1'arma; i risultati 
sono particolarmente interessanti perchè notevoli sono le differenze di mor­
bosità e di mortalità fra arma ed arma (tav\'. 29, 30, 31). 

Una. prima analisi è stata compiuta classificando i militari in 7 armi 
o gruppi di armi e a seconda che fossero malati di tumore benigno o di 
tumore maligno. Il X2 calcolato sulla distribuzione ha dato luogo ad un 
valore altissimo (3) lasciando cosÌ presagire che le differenze non fossero 
di natura casuale. Il che conferma la prima impressione e la osservazione 
più elementare basata sul confronto delle percentuali. Infatti mentre in 
media i malati di tumore maligno costituiscono 1'8,2 % dei malati di tumore, 
nei bersaglieri! carristi e cavalieri (complessivamente considerati) tale per­
centuale è molto più bassa (3,7 %) e di poco inferiore alla media nei fanti 
e nei granatieri (7)1 %), ma è di molto superiore nei carabinieri (19,7 % 
e nei serVIZi (21,5 %) (+), che quindi risultano i più colpiti da forme neo­
plastiche. 

(1) Anche V. PACILIO trova ;n un sue lavoro (La m?rtafità e la m3rbosità in rapporto alla 
professione, Notiziario dell'Amministrazione s·l1litaria, a. XI, n. 3, 1962) Ch'è gli uddetti all'agri­
coltura h'lnno mortalità per tum:>!' ... nnggiore degli addetti all'industria e alla meccanica (i qU'lli 
h'lnno un'l età m·~dia molto ÙCilH a quella degli 'lgricoltori) mentre è inferiore a quella delle 
altre CltegoTie profession'lli ch", l1'1nl1o, p"rò, eti! m~dia m·lggiore. Tale nugglorc nnrto.lità, però, 
pY:rebb",essere determin'lta d',lla più alta p[;rèelJ.tu~!e di individui con età superiore ai 65 anni. 

(2) E stato inoltre provato d'l A. CECl (Tavole di m~rtalità della popolazione gellemle e per 
gli impiegati statali, Enpas, n. 3, 19S0) che per il persOlnle stable la problbilità di m')rte a tutte 
le età è sempre più ln8~·! ddh corrispo)1d".ntc m,rtalità di tutta la popolaziol1'ò italiana. 

(3) P<10-s• 
(4) In qwòsta categoria sono stati compresi gli appartenenti ai servizi tecnici delle armi, al 

servizio sanitario, al servizio di commissariato, al servizio di a11lministrazion" ed al servizio vt'te­
rinario. 



j~. IADI-:VAIA - A. CtRRtNCIONE - A. GOUNì 

Tav. 20 - MALATI DI TUMORE NELL'ESERCITO NEGLI ANNI DAL 1958 

~ ~~ I CAUSE DI '\IALATTIA 
i;:: al 

GENN~\IO FETIBHAIO MARZO APRIl.E 
Ili N ~ i l' 

....... ~ i 

---1---------------------1;-------:--1 -----,-------------

140 I T. m. della cavità boccale e dci faringe 3 I 
1.48 1 

I 
1 SO I T. m. apparato digerente e peritoneo l3 
159 I 
16'0' i, ' 5 'I . m. dell'apparato respiratorio . . . . . . . 
165 I 
170! T. m. della manunella e organi genito-urinari 2 

181 l' 

190 T. m. di altre sedi o non specificate 7 I 
199 i 

I 
200 i Tumori tessuti linfatico e ematopoietico 
205 i 

i 
1.:/0 ! 
205

1 210 
2291 

230 Il 

239 

I 

Totale tumori maligni. 

Tumori benigni . . . 

Tumori di natura non specificata 

TOT.,\.LE . 

12 

.:/2 

540 

582 

4 2 2 

7 4· 3 

3 5 2 

5 3 

4 9 8 

9 lO 5 

27 35 23 

336 466 292 

4 

367 502 316 

Tav. 21 lVloRBosnA PER TUMORE NELL'ESERCITO NEGLI ANNl 

140 T. m. della c,wità boccale e del faringe 
148 

150 T. m. apparato digerente e peritoneo 
159 

160 T. m. dell'apparato respiratorio 
165 

(),18 

0,78 

0,30 

170 T. m. della mammella e organi genito-urinari 0.12 
181 

190 T. m. di altre sedi o non specificate 
199 

200 Tumori tessuti linfatico e ematopoietico 
205 

140 
205 

210 
229 

Totale tumori maligni . 

Tumori benigni 

230 Tumori di natura non specificata . . . . . . 
239 

TOTALE .•...• 

0,42 

0,72 

2,54 

32,70 

35,24 

(Quozienti per 100.OOr. 

0,2+ 0,12 (),11 

0,42 0.24 0,16 

0,18 0,30 0.11 

0,30 0.16 

0,24 0,55 0,44 

0,55 0,61 0,27 

1,6.5 2,14 1,26 

20,61 28,50 16,08 

0,24 0,06 0,05 

22,51 30,70 17.40 
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AL 1962, SECONDO IL lVlESE DI MALATTIA E LA SEDE DEL TUMORE 

I 

I i 
S I 

I· . 
I l] ~.§ I 

GIUGNO LUGLIO AGOSTO 

I 
OTTOBRE NOVEMBRE DICEMBRE 'T"OTALE MAGGIO 

I 
I • ETTEMBRE , r ~.~ E"'; 
1 ~ _____ ._~.~~6 ~ .. 
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1 
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I I 

1 I 2 ì 41 2 4 33 i 140 

I 
61 
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1
148 
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6 ! 6 6 1 9! 7 5 

I 
78 I 150 I I , 

I 
I I I 159 

I 

3 I 
I ! 

91 2 8 i 61 
61 

7 7 l 63 l 160 

I 
I , 

I 
I 1 165 

i 
i I l 

2i 2 
I 

3 61 1 I 3 i 71 34 1170 
I I 

, I I 181 

41 41 
I 

7 i 7 i I I 
1190 71 lOi 5 7i 79 I 

I l I I I 

121 
I l 199 

I 
41 12

1 

l 

7 I ì i 200 8 i 9 7 11 I 106 
I I I i 205 
I I 1 1 I l , 

31 I 19 I 37
1 40 I 31 39 I 28 41 I 393 I 140 I 

!205 i I I 

358 I 
37: I 

I I I 
4.760 i 210 420 I 

367
1 

381 
41+ I 491 319 I 

I ! i 229 
i 

'I 1230 2 
21 

I 3 3 21 
i 

.~ I I 239 

I i 

3631 391 I 
I 

459 I 4071 5.174 i 396 I 413 456 I 522 

DAL 1958 AL 1962, SECONDO IL MESE DI MALATTIA E LA SEDE DEL TUMORE 

appartenenti all' Esercito) 

0,12 0,06 0,06 0,31 0,11 0,24 0,12 0,20 1,92 140 
148 

0,36 0,36 0,36 0,31 0,35 0,54 0,42 0,25 4,55 150 
159 

0,54 0,12 0,48 0,15 0,35 0,36 0,42 0.36 3,67 160 
165 

0.12 0,12 0,18 0,31 0.05 (),17 0,36 1,98 170 
181 

0.24- 0,24 0.42 0.36 0.41 0,60 0,30 0,36 4,60 190 
199 

0.48 0,24 0,72 0,62 0,53 0,42 0.42 0,56 6,18 200 
205 

1,87 1,14 2,23 2.08 1,83 2,33 1,68 2,11 22,92 NO 
205 

21,60 22,66 25,34 19, Il 22,60 24,83 29,54 16,43 277,70 210 
229 

0,12 0,06 0,12 0,05 0,17 0,18 0,15 1,22 230 
239 

23,59 23,86 27.,70 21,19 2i,50 27,35 31,41 18,69 3IH,85 

13 
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Tav. 22 - MORTI PER TUMORE NELL'ESERCITO NEGLI ANNI 

140 I 
1481 

I 

150 I 

1591 

160 I 
165 I 
170 
181 

CAUSE DI MALATTIA 

T. m. della cavità boccale e del faringe 

T. m. apparato digerente e peritoneo 

T. m. dell'apparato respiratorio 

T. m. della mammella e organi genito-urinari 

j 90 T. m. di altre sedi o non specificate 
199 

200 Tumori tessuti Enfatico e ematopoietico . . . 
205. 

l40 
205 

210 
229 

230 
239 

Totale tumuri maligni . 

Tumori benigni . 

Tumori di natura non specificata 

TOTALE 

I 
I 
I 
I 

GENNAIO 

6 

5 

4 I 

! 
5 ! 
I 

21 I 
I 
! 
! 
i 
! 

2l 

FEBBRAlO MARZO APRILE 

2 3 

2 4 3 

2 

6 4 7 

12 12 14 

12 12 14 

Tav. 23 MORTALITÀ PER TUMORE NELL'EsERCITO NEGLI ANNI 

(Quozienti per 100.000 

140 T.m. della cavità boccale e del faringe 0,06 
148 

150 T.m. apparato digerente e peritoneo 0,38 0,12 0,06 0,17 
159 

160 T.m. dell'apparato respiratorio 0,31 0.12 0,24 0.17 
165 

170 T.m. della mammella e organi genito-urinar i 0,06 0,06 
181 

190 T.m. di altre sedi o non specificate 0.25 0,06 0,12 0,05 
199 

200 Tumori tessuti linfatico e t,matopoietico 0,31 0,36 0,24 0,40 
205 

140 Totale tumori maligni . 1.33 0,73 0,73 0,80 
205 

210 Tumori benigni 
229 

230 Tumori di natura non specificata 
239 

TOTALE 1,33 0,73 0,73 0,80 
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DAL 1953 AL' 1957, SECONDO IL MESE Il LA SEDE DEL TUMORE 

2 2 5 

3 3 

16 6 21 

16 6 I 22 , 

,\GOSTO 'I SE'l"fEMBRE OTTOBRE NOVh'MBRE Il' DICEMBRE I TOTALE I~ U 
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14 

3 

14 
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5 

17 

5 

18 

19 

7 

DAL 1953 AL 1957, SECONDO IL MESE E LA SEDE DEL TUMORE 

apparte1te1lti all' Esercito) 

0,06 

0,33 0,19 0,68 0,23 0,38 

0,26 0,06 0,17 0,19 

0,13 0,06 0,11 0,06 

0,13 0,12 0,31 0,06 

0,19 0,18 0,28 0,19 

1,06 0,38 1,31 0,80 0,89 

0,06 

1,06 0,33 1,37 0.30 0,89 

0,31 0,50 0,05 

0,06 0,12 

0,06 0,05 

0,31 0,06 0,05 

0,31 0,44 0,11 

1,07 1,13 0,28 

0,06 

1,07 1,20 0,28 

0,12 140 
14·8 

3,39 150 
159 

1, 72 160 
165 

0,61 170 
181 

1,54 190 
199 

3,08 200 
205 

10,48 140 
205 

210 
229 

0,12 230 
239 

10,60 
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Tav. 24 - MORTI PER TUMORE NELL'ESERCITO t,EGLI ANN 

CAUSE DI MALATTIA 

140 T. m. della cavità boccale e del faringe 
1+8 

150 T. m. apparato digerente e peritoneo 
159 

160 T. m. dell'apparato respiratorio 
165 

170 T. m. della mammella e organi genito - urinari 
181 

190 
199 

200 
205 

140 
205 

210 
229 

230 
239 

T. ffi. di altre sedi o non specificate 

Tumori tessuti linfatico e ematopoietico 

Totale tumori mal(gni . 

Tumori benigni . . . 

Tumori di natura non specificata 

TOTALE ..••.. 

GENNAIO 

2 

11 

5 

3 

3 

24 

24 

FEBBBAIO 

4 

2 

2i 
I 

4! 
I 

12 i 
I 

12 
l! 

l'vIARZO APRILE 

3 3 

4 

2 

4 

5 2 

17 8 

17 8 

Tav. 25 - lVIORTALITÀ PER TUMORE NELL'EsERCITO NEGLI AN", 

1+0 T. m. della cavità boccale c del faringe 
148 

150 T. tn. apparato digerente e perito neo 
159 

160 T. m. dell'apparato respiratorio 
165 

170 T. m. della mammella e organi genito - urinari 
181 

190 T. m. di altre sedi o non specificate 
199 

200 Tumori tessuti linfatico e ematopoietico 
205 

140 Totale tumori maligni . 
205 

210 Tumori be.nigni 
229 

230 Tumori di natura non specificata 
239 

TOTALE 

0,12 

0,66 

0,30 

0,18 

0,18 

1,45 

1,45 

(Quozienti per 100.00 

0,24 0,18 0,16 

0,12 0,21 

0,06 0,11 

0,12 0,24 0,05 

0,24 0,30 0,11 

0,73 1,04 

0,73 1,04 
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CAUSE DI MALATTIA 

T. m. della cavità boccale e del 
faringe . . . . . . . 

T. m. apparato digerente e peri-
toneo ..... . 

T. m. dell'apparato respiratorio 

T. m. della mammella e organi 
genito-urinari . . . . . 

T. m. di altre sedi o non speci­
ficate. . . . . . . . . 

Tumori tessuti lìnfatico e emato-
poietico. . . . . . 

Totale tumori maligni . 

Tumori benigni . 

Tumori di natura non specificata 

TOTALE 

T. m. della cavità boccale e del 
faringe 

'r.m. apparato digerente e peri-
toneo . 

T.m. dell'apparato respiratorio 

T.m. della mammella e organi 
genito-urinari 

T.m. di altre sedi o non speci-
ficate 

Tumori tessuti linfatico e emato-
poietico . 

Totale tumori maligni. 

Tumori benigni 

Tumori di natura non specificata 

TOTALE 

I 

Tav. 26 - MALA'fI ])I TUMORE NELL'EsERCITO NEGLI Am 
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Tav. 27 - MORTI PER TUMORE NELL'EsERCITO NEGLI ANI 

1 

6 3 

3 

1 

2 2 

8 4 2 5 1 1 

20 1 2 7 3 8 2 1 

20 1 2 7 3 8 2 2 
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DAL 1958 AL 1962, SECONDO LA PROFESSIONE CIVILE E LA SEDE DEL TUMORE 
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Tav. 28 - MORTI PER TUMORE NELL'EsERCITO NEGLI ANN 

CAUSE DI MALATTIA 
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DAL 1958 AL 1962, SECONDO LA PROFESSIONE CIVILE il LA SEDE DEL TUMORE 
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DAL 1953 AL 1957, SECONDO L'ARMA DI APPARTENENZA E LA SEDE DEL TUMORE 
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Disponendo di dati dettagliati solo per la popolazione dei carabinieri e 
per quella dei servizi, si è scissa appunto la massa dell'Esercito in carabi­
nieri, servizi ed altri appartenenti all'Esercito, al fine di calcolare quozienti 
specifici di morbosità e di mortalità. 

MORBOSITÀ DA TUMORE NEGLI ANNI 1958-62 
(per 100.000 di forzà media) 

I 
I 

TIPO DI TUMORE AI.TRI 
CO!\oIPLESSO 

ESl<:RCITO CARABINIERI I SERVIZI (1) 

----~----------~---------

Tumori maligni 

Tumori benigni 

MORBOSITÀ COMPLESSIVA (2) . 

40,48 

164,68 

205,92 

40,57 

147,78 

188,35 

17,05 22,93 

315,98 277,70 

334,44 301,86 

Questi dati confermano in pieno quanto era stato facilmente previsto 
prima; più difficile appare la spiegazione delle differenze anche se si può 
far ricorso, anche qui, alle cause spesso invocate in precedenza e cioè: 

a) i carabinieri ed i servizi hanno strutture per età diverse dal resto 
dell'Esercito; in particolare « pesano)} di meno sul complesso i giovani 
di leva ed, inoltre, nei carabinieri la truppa può prestare servizio fino a 
48 anm; 

b) proprio per la circostanza che in questi due gruppi i militari 
di truppa possono restare in servizio per molti anni ha evidentemente 
meno efficacia il criterio selettivo di partenza; 

c) per la struttura della loro organizzazione i canibinieri ed i ser­
vizi tendono ad usufruire in misura maggiore dell' organizzazione sanitaria 
militare. Questo riduce evidentemente il numero di casi che sfuggono alle 
statistiche; 

d) il genere di vita, infine, condotto dai carabinieri e dai servizi è 
più logorante di quello dei loro colleghi dell'Esercito. 

Queste ragioni possono essere riprese « in toto il per spiegare anche la 
maggiore mortalità delle due armi che è la seguente: 

Carabinieri 

21,50 

l\10RTALITÀ PER TUMORE NEGLI ANNI 1958-62 
(per 100.000 di forzà media) 

Servizi (3) Altri 

28,99 7,71 

Conlplesso Esercito 

11,32 

(1) Se si scinde la Sanità dal complesso degli altri servizi si trova che ha morbosità minore 
degli altri servizi per tumori maligni e maggiore invece per tumori benigni. 

(2) Il dato della morbosità complessiva non è pari alla somma degli altri due perchè com­
prensivo anche della morbosità per tumori di natura non specificata. 

(3) La Sanità ha tasso (23,83) parecchio inferiore a quello degli altri servizi (36,96) ma ben 
superiore a quello medio. 
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Un po' modificati appaiono, rispetto alla morbositàda tumore mali­
gno, i rapporti fra i quozienti; la differenza di mortalità fra servizi e cara­
binieri appare qui abbastanza sensibile e si è accentuato, a sfavore di ambe­
due, il distacco con il resto dell'Esercito. Questa .accentuazione delle diffe­
renze è verosimilmente spiegabile riguardando al tipo di tumore da cui risul­
tano affetti i militari: mentre di tumore maligno dell'apparato digerente e 
di quello respiratorio - la cui evoluzione è più rapida - sul complesso 
dei colpiti da tumore midigno, sono ammalati il 44 % dei carabinieri ed il 
57 % dei servizi, ne risultano affetti solo il 27 % degli altri militari. 

Differenze di non grande rilievo esistono invece·· fra le localizzazioni 
di tumori maligni dei morti secondo l'arma. 

8. CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE 

Si parla volutamente di considerazioni conclusive e non di conclu­
sioni perchè queste difficilmente possono trarsi da lavori di questa natura; 
sono invece indicazioni ed ipotesi di lavoro quelle che si ricavano e che for­
niscono lo spunto per ulteriori studi ed approfondimenti. 

Proprio a questo proposito, argomento di notevole interesse ci pare 
essere quello della evoluzione della mortalità per tumore in collettività con 
struttura per età costante e meritevole, quindi, di essere ancora analizzato 
al fine di stabilire con sempre maggiore approssimazione il ruolo giocato 
dal fattore età nella determinazione della dinamica crescente della morta­
lità per tumore. Pure, di grande rilievo potrebbero risultare nuove ricerche 
sull'andamento per età della morbosità da tumore benigno in confronto 
con quello della morbosità da tumore maligno per definire e confermare le 
tendenze che sono emerse nel nostro lavoro e che potrebbero avere un no­
tevole significato biologico. Infine lo studio approfondito delle manifesta­
zioni differenziali in relazione al luogo di nascita, al luogo di residenza, alla 
attività professionale compiuti in maggiore profondità e con materiale an­
cora più dettagliato potrebbe essere di grande ausilio per. scandagliare sem­
pre più i rapporti esistenti fra mezzo ambientale e manifestazioni neopla­
stiche. 

Questa ricerca, perciò, rappresenta per la Sanità Militare una prima 
messa a fuoco di particolari aspetti statistici che possono essere di utile 
orientamento in un ulteriore studio sui tumori nell'Esercito. 

In proposito, l'attitudine che il contingente militare ha rivelato per lo 
studio di alcune tendenze e dei fattori ambientali non mancherà certamente 
di riproporre il tema, per un utile approfondimento del problema conosci­
tivo del tumore, anche in queste direzioni. 
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9. ApPENDICE METODOLOGICA. 

La scheda nosologica individuale attualmente in uso nelle Foru Armate - predisposta 
dalla Sezione Militare Statistica, risultato di uno studio eseguito da una commissione formata da 
Ufficiali medici e da dirigenti della S.M.S., e dO'l/uta in particolare al DAMIANI (1) - riesce 
particolarmente utile e permette, nella presente edizione, numerose elaborazioni del materiale sta­
tistico, dirette al fine di scandagliare sempre più i complessi aspetti della morbosità, e ricerche 
specifiche di grande interesse clinico, sociale, medico-legale, oltre che previdenziale ed economico. 

È possibile, infatti, mediante questa scheda scindere i ricoveri precisando il numero delle 
volte che i militari si sono ammalati, nel corso dell'anno solare, per la stessa malattia o per ma­
lattie diverse. 

La rilevazione di questo fenomeno rappresenta una ricerca nuova nel campo delle statistiche 
sanitarie, dal momento che queste si limitano normalmente, quando lo possano, alla rilevazione 
ed alla elaborazione dei dati relativi ai casi di malattia (se non si tratta addirittura di ricoveri) 
o alle giornate di malattia non tenendo conto dei soggetti che ad essi hanno dato luogo. 

Dopo queste brevi premesse si può passare all'analisi delle collettività, che si possono formare 
con le schede relative agli ammalati in un periodo unitario di tempo, ed in seguito agli indici che 
con esse si possono costruire. 

Sin }1,1 il numero com.plessivo delle schede nosologiche, e quindi dei ricoveri, relative ad un 
periodo di osservazione, che normalmente è l'anno solare; con le dovute eccezioni (2) questo 
numero corrisponde anche al totale dei casi di m.alattia. Questa è la prima importante colletti­
vità che occorre considerare. 

È possibile, però, scindere questo gruppo, a seconda del numero d'ordine della malattia, o 
del ricovero, in 11 gruppi: 

J4" M" ..... , Mi, .... ') J/l" 

" tali che I: Mi = IV/, e tali che, per TI finito e grande quanto si voglia, sia 2V/n +, = O; questo 
i -'=o l 

perchè uno stesso individuo in un periodo unitario di osservazione può avere al più un numero 
11 finito di ricoveri o di malattie. 

A questi valori si può dare un altro significato e precisamente: 

,1I,f, rappresenta il numero di malati che nel corso dell'anno si sono ammalati almeno 1 volta, 
e quindi il numero complessivo degli ammalati; 

lV/i rappresenta il numero di malati che, nel corso dell 'anno, si sono ammalati almmo volte 
della stessa o di diverse malattie; 

M" rappresenta il numero di malati che, nel corso dell'anno, si sono ammalati 11 volte della 
stessa o di diverse malattie; 

l'}I n-h è uguale, per quel che si è detto, a O. 

Dalla circostanza che può amm'llarsi i + 1 volte, solo chi lo è già stato volte, risulta evi­
dente che: 

114;;-, ::S},f i 

e l'uguaglianza si verifica solo se tutti quelli ammalatisi i volte si ammaleranno un'ulteriore 
volta. 

Da questa serie di valori A1.i è possibile ricavare un'altra serie di valori, gli Ai, ottenuti 
sottraendo al gruppo 2"1,1.., il gruppo successivo Nliil' Infatti definendo A, come il numero dei 
malati che, nel corso dell'anno, hanno avuto una ed una sola malattia, si determina il suo am­
montare sottraendo da lV/, (numero dei malati che hanno avuto alm.eno una malattia) il valore 
!vI. (numero dei malati che hanno avuto almeno due malattie); pertanto la differenza 

rappresenta appunto il numero di militari che si sono ammalati una ed una sola volta nel corso 
dell'anno. 

(1) U. DAMIANl, L'organizzazione ed il funzionameruo dei ser'l.;izi stalistìd miHtal'i in ltalùJ. Hulletìn de l)Institut 
lntemational de Statistique, tome XXXIV. 4ème livraison, Rome, 1955. 

(2) Vedi, ad es., quanto detto nd paragrafo 3. 
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lterando il procedimento si può ottenere: 

Ai = Mi-Mi+ 1 (i=1,2, ..... ,n) [1I 

che rappresenta il nu.mero di militari che hanno avuto i ed i sole malattie nell'anno. Dalla Il], 
e ricordando che Mi-h ~ Mi> deriva anche che: 

Ai e Ai ~ 1\'f,. 

È chiaro che se SI sommano coloro che hanno avuto una ed una sola malattia a quelli che 
hanno avuto due e due sole malattie, ..... , a quelli che hanno avuto n ed n sole malattie si ot­
tiene il nomero totale dei malati in un anno. Questo numero sarà perciò pari a: 

Al A. + ....... + A" 

e ricordando la relazione A; = 1\1li - .. Mi-h si ha: 
n 
~ Ai ~~ (M, -. 2112 ) + (AI, - 2143 ) + 

i~l 

ed essendo per deflnizione .2\I'Tl= O si perviene infine a: 

n 
L Ai = M, 

l' ~= l 
[21 

S.i ritrova pertanto che il numero totale dei soggetti malati in u.n anno e quindi di coloro 
che hanno dato luogo agli 1\1l casi di malattia è appunto iiI,. Questa appena defininita è la se-
conda importante collettività. . 

Nel caso particolare in cui tutti gli l!mmalati h~nno av1.'.to, nel corso di un periodo unitario, 
una sola malattia, si ha 1W2 = O e conseguentemente: 

}l,I = 1H, = A" 

*** 
Tutto quanto detto vale per il complesso dei malati e dei caSI senza distinzione delle ma­

ìattie; ma se si hanno: 
a, b, .... . ~j, .. .,11r 

malattie diverse, per ognuna di esse possono ritrovarsi con significato analogo gli stessi valori 
già definiti. Pertanto: 

lW(a) rappresenta il numero di casi della malattia a ; 

lWla) mppres{nta il numero di soggetti che si sono ammalati almeno una volta di a; cioè 
tutti i malati di questa malattia che hanno dato luogo agli 2\1l(a) casi; 

Aia) rappresenta il numero di coloro che si sono anunalati una ed una sola volta di a. 
Lo schema completo dei possibili gruppi è dato dalla seguente tabella: 

Nmn. d'ordine 
dei ricoveri 

2 

n 

Totale 

a 

M(a) 
" l 

Ma) 
2 

MIa) ,. 

b . 

M{b) 
" t 

]j,r}) 

Mfb) 

;\1 A L A T T r E I Il 
.-------.-----------------.-----.: TOTALE ! 

j ... 

Mij ) 

rvD j ) • 2 

M(J) 
l 

",,(m) 
1V1 1 
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Sicchè in generale: 

M;j) è il num<òro di coloro che n'òl corso d~ll'anno SI son'J ammllati atm~no volte della ma. 
lattia j.esima; 

inoltre 

"d ancora 

M'Ca) -I- ]J1(b) 1 .... -+- 11-1("') ~~ Al 

espressioni queste di evidente significato. 

È possibile naturalmente costruire un'l an'lloga tabella con i ,-alm'i A~j) ch~ identificano la 
collettività dei soggetti che hanno avuto nell'anno considerato i ed i sole malattie j, e dove: 

Tutti i valori appena riportati valgono quando in uno stesso individuo si sia ripetuta pm 
volte una stessa malattia: complicazioni fonnali si hanno invece qU'1ndo si vogliano considerare 
individui che abbiano avuto due o più m'1lattie diverse fra loro. In questo caso, però, conviene 
volgere l'attenzione soltanto ai valori lVli. 

Potremmo perciò avere, ad esempio, M~i,t) che sta ad indicare gli individui che nel corso 
dell'anno si sono ammalati due volte, prima della malattia j e poi di quella t. Nel caso in cui 
sia j = t si ricade nel caso precedentemente trattato riavendo M&'l. 

Da un punto di vista generale si possono perciò considerare i valori: 

Mij ) 

1V!~j,t), 214t,j) 

individui che hanno avuto una malattia e precisamente j ; (j = a, b, .. , m); 

individui che hanno avuto due malattie che si.ano j e t; si può avere l'uno o 
l'altro valore a seconda che sia venuta prima la malattia j o prima quella t; 
(j, t =, a,b, . .. , m) 

individui che hanno avuto due m~lattìe ugu:lli fra loro; (j = a, b, ... ,m); 

e così via per 3, 4, .... n casi di nulattia. 

Generalizzando ancora si possono considerare gli individui affetti, m lm periodo unitario, 
da i malattie uguali o diverse fra di loro: 

(i "'" 1,2, .... " n) 
(j, t, . .... I [1 a, b, ..... ) In) 

[3] 

dove tutti i po:,sibili gruppi delle i malattie avute dall'individuo (precisate nell'indice in alto) si 
ricavano dalle disposizioni di m malattie di classe i. 

La [3] rappresenta pertanto l'espressione più generale di una collettività di ammalati; resta 
solo da avvertire che n può essere anche maggiore di Hl, perchè teoricamente (e crediamo solo 
teoricamente) esiste la possibilità che un individuo contragga più volte, in un perìodo unitario, 
numerose, o addirittura tutte le malattie. È necessario, perciò, estendere 111 fino a fargli rag· 
giungere il valore n considerando ogni malattia ripetuta com': una diversa malattia; sarà cosÌ ne· 
ces&ariamente 11 :'S m. 

Prima di passare a parlare degli indici e dei rapporti, è necessario wffennarsi ancora un po' 
sulle collettività per chiarire qualche aspetto collaterale m.a non m':no essenziale. 

Gli }vli, come si è detto, costituiscono la collettività di coloro ammalatisi i volte; la nnlattia 
i·esima può portare, però, a morte, nel qual caso gli Mi daranno luogo ai Di (morti per la 
malattia i.esima) o può permettere la sopravvivenza degli individui colpiti, nel qual caso avremo 
gli Si (sopravvissuti alla malattia i·csima); questi due gruppi sono quindi tali che: 

Di + Si = Mi 

Nell'ipotesi di una collettività chiusa risulta che gli Mih (soggetti ammalatisi i + 1 volte) 
possono derivare soltanto dagli Si che perciò costituiscono gli esposti al rischio della malattia 
i + l.esima, in quanto non possono essere più computati fra questi i Di che sono già morti 
proprio per. a malattia i·esima. 
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Se chiamiamo con So tutti gli esposti al rischio iniziale della prima malattia, si potrà comple­
tare la serie dei valori degli esposti al rischio della malattia i + l-esima, qualunque essa sia, 
mediante la relazione: 

Si = Mi --Di 

Generalizzando SI ottengono i valori: 

in CUI 

s~j" t 2, ' , , , ',~i) 
l 

(i = l, 2, ' , ... , n) e 

u ,= 1, 2, ... , n) [4] 

e D~j" t" . , ... , Pi) 
t 

[5J 

(J, t, ' .... , ~ .= a, b, . , . ., m) 

che indic-ano rispettivamente i sopravvissuti ed i morti per la i-esima malattia; i possibili gruppi 
delle i malattie si ricavano dalle disposizioni di m malattie di classe i (1). 

Definite le collettività di ammalati e degli esposti al rischio di malattia, si può passare alla 
definizione degli indici e dei quoz;ientiche con esse possono essere costruiti, Pl'emettendo che 
non tu.tto il possibile potrà essere preso in considerazione sia per la vastità della materia, sia 
soprattutto perchè bisogna fermarsi alle espressioni più generali. Infatti tutti i fenomeni morbosi 
hanno cause, manifestazioni, decorsi, esiti così diversi gli uni. dagli altri che non si può non 
sostenere che l'analisi di essi deve essere condotta in m.aniera differenziale; è importante de­
finire perciò soli i lineamenti generali dell'esame della morbùsità attuabile con queste infomla­
zioni e fornire tutti dati di base per le analisi più specifiche. 

Il primo coefficiente che può istituirsi è naturalmente quello dì morbosità comunemente de­
finito come rapporto tra casi di malattia ed esposti al rischio di essa; 

F= -~--
So 

[6] 

che indica quante malattie spettano in un anno ad ogni individuo, È appena da notare che F 
può assumere anche un valore superiore all'unità quando il numero delle malattie superi il nu­
mero degli esposti al rischio e ciò può effettivamente accadere perchè ognuno di noi, in un ànno, 
può subire, sia pure ignorandola o non accorgendosene, più di una affezione morbosa. 

La [6] può essere riguardata in ogni caso anche come frequen7.Jl dei ricoveri, ma assume 
solo questo significato quando quelli, Come per i tumori, non coincidono con i casi di malat­
tia (2), 

Se invece di M, si prende in esame il gruppo 21,1, degli atIUnalllti si ha un quoziente F, che 
potremo de.finire di morbosità specifica: 

MI 
So 

[7] 

e che, essendo un rapporto di derivazione e potendo variare fra O ed :!, può considerarsi come 
la probabilità che un individuo si ammali, una o più volte, nel corso di un anllO. 

Istituendo un rapporto fra .lvI ed ivl, si perviene al coefficiente di labilità, già definito dagli 
statistici: 

M 
L == 11-1, [8] 

che indica la frequenza di ricadute o di nuove mllattie in individui già ammalatisi, in quanto rap­
presenta il numero di malattie che spettano ad ogni ammalato; il coefficiente raggiunge il suo 
valore minimo - pari a 1 --- quando tutti gli ammalati lo sono una volta nel corso dell'an­
no (3 l. 

Se moltiplichiamo la prob1uilità che un esposto al rischio si ammali, per il nV.mero di ma­
lattie che spettano ad ogni ammalato, si ottiene il numero di malattie per ogni esposto al ri­
schio; è infatti proprio quello che si ricava dal prodotto della [7] per la [8]: 

F, . L c= 

(1) Sul valore che può raggiungere 1/ rispetto ad m, cfr. quanto detto a proposito della [3]. 
(2) Intesa in questo senso, nella nostra indagine, è stato com.piuto i1 caIeolù della frequenza dci ricoveri che 

risultata pari a 383,4%000_ 
(3) Nel caso che, come nel nostro, }\.f rappresenti solo il numero ùel ricoveri, L indica quanti deo\'{!l'.Ì spettan~) 

ad ogni ll1alato; nel nostro caso iI risultato è stato pari a 1,21. 

19 
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J111 • 
Se viceversa istituiamo il rapporto ~ SI ottiene un coefficiente di riduzione che, moltipli-

cato per F, permette di pervenire al quoziente F, (1). 

Generalizzando la [7] si possono istituire rapporti: 

F'. _ Mi ,---
So 

Ci = 1,2, .. , n) [9] 

che esprimono la probabilità che un individuo contragga i malattie nel corso di un anno; un va­
lore particolarmente importante si ottiene, come s'è visto, per i = 1. 

Un'altra serie di quozienti può aversi utilizzando i valori Ai' I rapporti che conviene con­
siderare sono: 

(i = 1, 2, ..... , n) 

che esprimono la probabilità che un individua si ammali ed sole volte nel corso di un anno. 

Di grande importanza sono anche i rapporti: 

[10J 

che esprimono rispettivamente la probabilità che un individuo ammalatosi 1, 2, ... , i volte 
e che sia sopravvissuto alla 1a , 2a, ..... , i-esima malattia, risulti affetto, nel periodo uni­
tario da una successiva malattia. 

Le probabilità espresse nella [lO] permettono insieme con quelle di sopravvivenza definite 

come rapporto ;;. di pervenire a quella della [9] e di verifìcarle. Infatti la probabilità che un in-, 
dividuo si ammali due volte nel corso dell'anno (F.) è una probabilità composta data dal pro­
dotto della probabilità che un individuo si ammali una prima volta per la probabilità che lo stesso 
sopravviva alla prima malattia, per la probabilità che, essendo sopravvissuto, si ammali una se­
conda volta; sarà perciò: 

Lo stesso ragionamento, opportunamente esteso, è valido per una qualsiasi Fi' 
Naturalmente tutti questi quozienti, anche se con qualche complicazione formale, possono 

essere specificati per sesso (nel caso che non si tratti di militari), per età e per qualsiasi altra 
caratteristica. 

Preme qui sottolineare che immediata è la specificazione per singole malattie; si potrà perciò 
ottenere, per la causa j ìI coefficiente di morbosità: 

quello di morbosità specifica: 

quello di labilità: 

jW.i) 

-M(j)--
1 

(j = a, b, . . . . ., m) 

(j c~ a, b, ..... , 111) 

(j = a, b, ..... ,11/) 

e tutte le altre prob]bilità analoghe a quelle scritte nella [9] e [10], di evidente significato. 

(1) È proprio quello che è stato fatto nella ta\~. 1 dove i dati originari sono stati ridotti mediante l'applicazione 
di coeffidenti conte quelli sopra definiti. 
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Estensioni più o meno immediate si possono avere considemndo 2, 3 o più malattie. Così, 
ad esempio, si può istituire il rapporto molto interessante: 

(j, t = a, b, ... , m) 

che esprime la probabilità che un individuo ammalatosi una volta della causa j, e sopravvissuto 
a tale malattia, si ammali una seconda volta della causa t che può essere, o meno, uguale a j. 

Conviene generalizzare quest'ultima espressione pervenendo all'ultimo importante rapporto; 

FUI' t 2 , ••••• , ~i> y) 
i,i + 1 

[11] 

in cui (i = 1,2, .... . ,n) e (j,t, . .... ,~,y = a,l> . ... . ,m) (1) che indica la probabilità 
che un individuo ammalatosi i volte delle cause j, t, ....... , ~ (2), è soprmmùsuto a tutte le 
i malattie, si ammali un'ulteriore volta della causa y. 

Questa espressione è particolarmente significativa perchè ci può dare, in quadro nosologico 
completo, la definizione probabilistica dei legami esistenti fra le diverse malattie; pertanto una sua 
applicazione, anche se non completa, potrebbe contribuire non poco ad illuminare ed a chiarire 
i nessi esistenti, e che cosÌ frequentemente rimangono oscuri, frà i vari ft:nomeni morbosi so­
prattutto al fìne della loro prevenzione. 

RIASSUNTO 

Gli AA. hanno condotto l'analisi sugli anunalati e sui morti per tumore nell'Esercito ne-
gli anni 1953-62. . 

Dopo aver definito le caratteristiche peculiari della Statistica sanitaria militare (fra le quali 
particolarmente importante è la possibilità di studiare in modo completo la morbosità), gliAA. 
hanno osservato che mentre la morbosità da tumore benigno è Endata moderatamente e conti­
nuamente crescendo nell'ultimo decennio, l'ascesa è stata lievissima per la morbosità e la mor­
talità per tumore maligno che sono rimaste praticamente stazionarie in nette contrasto quindi 
con la dinamica della mortalità per tumore maligno nella popolazione italiana. 

Quanto alle localizzazioni dei tumori, invece, non sono state rilevate differenze con la popo­
lazione civile. 

La morbDsità e la mortalità sono state poi riguardate rispetto ad alcuni aspetti differenziali 
quali l'età, il grado militare, la regione di nascita e di malattia, il mese di malattia e di morte, 
la professione antecedente al servizio di leva e l'arma di appartenenza. 

Da tale studiu sono emerse alcune tendenze: così, ad esempio, riguardo alla morbosità, 
la percentuale dei t.b. su) complesso dei tumori diminuisce rapidamente col crescere della età, 
mentre il contrario avviene per i t.m.; inoltre l'incidenza morbosa dei t.b. è soprattutto a ca­
rico della truppa mentre quella dei 1.1n. è più elevata nei sottufficiali e negli ufficiali. 

L'analisi territoriale del tumore ha permesso di conoscere che la morbosità e la mortalità 
più elevate, si riscontrano nei nati e nei residenti nell'Italia centrale, mentre esaminando i risul­
tati per mese non sono emerse fluttuazioni stagionali di rilievo. Riguardo all'arma, infine, i più 
alti livelli, rispetto alla media, di morbosità e mortalità, si segnalano nell'Anna dei Carabinieri 
ed in quella dei Servizi. 

Nell'appendice metodologica, dopo aver definito le particolari collettività di ammalati che 
si possono costruire con le schede nosologiche adottate nell'Esercito, viene proposta una for­
mula che potrebbe fornire una definizione probabilistica dei legami esistenti fra le diverse mani­
festazioni morbose. 

(1) Riguardo al valore di 11 rispetto a quello di m, anche qui sono valide le considerazioni syolte a proposito 
della [31. 

(2) I possibili gruppi delle'" malattie si ricavano daHe disposizioni di rn malattie di classe i. 
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RÉSUMÉ 

Les Auteurs ont effectué une cnquètc sur Ics nlalades et les mort8 par tumeurs daos l'ar­
mce pendant la période 1953-62. 

Après avoil' définì Ies caractéristiques de la statistique saoitaire militaire (panni lesquelles 
on doit souligner la possibilitc d'étudier d'une manihe complètc la morbidité) ils oot remarqué 
que la morbidité par tumenrs bénignes dans les dix dernières années a augmenté dans l'armée 
d'une façon continue et modérée, tandis que j'augmentation de la morbidité et de la rnortalité 
par tumeurs malignes a été très faible, presque inexistante, cn nette opposition avee la dyna­
miquc des décès par tumeur maligne dans la population civile. 

On n'a remarqué aucune différcnce en ce qui concerne la loca!isation des tumeurs. 
La morbidité et la mortulité on été considérées suivant l'age, le grade, la région de nais­

sance et le lieu de maladie, le moi, de m.aladie et de décès, la professiol1 précédant le service 
milìtaire et l'espèce de l'arme. 

Cette étude nous a conc!uit aux observatÌons suivantcs. En ce qui concerne la morbidité, 
on constate une réc!uction rapide du pourcentage des tumeurs bénignes SUI' l'ensemble des tu­
meurs à mesure que l'age augmente; le contraire se verifie pour Ies tumeurs malignes; l'incidence 
morbide des tumeurs hénignes se réfère ,urtout aux soldats: celle des tumellrs malignes, au 
contraire, est plus élevée panni Ics sous-officiers ct les officiers. 

L'analyse territoriale des tumeurs met cn évidence que la morbidité et Ics décès sont pius 
élevés panni Ies personnes nées et resìdant dans l'Italie Centrale; l'examen des résultats mensuels 
ne montre pas de ftuctuations saisonnières remarquables. 

En ce qui concerne ['arme, les niveaux plus élevés de morhidité et de mortaIité se trollvcnt 
panni Ies « Carabinieri l) et panni ceux appartenant alLX (l Servizi l). 

Dans l'appendice méthodologique, après avo;r défini Ics collectivités sp,'ciales de malades 
qu'on pcut ohtenir au lnoyen des fiche, nosologiques adoptées dans l'Armée, 011 propose une 
formule apteà donner une dét,nition probabi!iste dcs liens existant entre les diverses manife­
starions morbides. 

SUMMARY 

'l'he Authors h~ve carried out an analvsis of disease and death resulting from tumour, 
amongst Army personnel during th" years '1953-62. 

After explaining the particular ch>uacteristics of military health statisties (one of the 
most important of these is the possibility 01' being aUe to study morbidity HS completely aB 
pcssible), the Authon; ob,erve that, whereas morbidity fo!' non-malignant growths has increased 
continously, but in lU!!l:lerate measure, over tile last ten years, the increase in morbidity and the 
mortality rate of màlignant tumours has been very slight. In fact this slight increasc might 
almost be considered stationary, in net contrast with the rapid increase in the mortality rate 
:ll11ongst the Italian civilian population. 

On the other hand there would appcar to be; no difference in the localization of tumours 
between military perscnnel and the civilian population. 

lVlorbidity and mortality rate, are then reviewed in relation to certain specific aspects, 
such a8 age, military rank, hirthplace anci geographicul area in which the ìllness was first noted, 
thc month in which the tumour was discovered and that in whieh death took piace, civiIian pro­
feBsion and the Army sectiol1 in which the patient serve.d. 

Certain tendencies emerged from this study. To give an example: the pereentage 
of benign tumours, in tumours a5 a wholc, decre~ses rapidly vllith advancing age, whilst the 
reverse is the C'lSe for malignant growths. Furthermore thc morbidity rate for benign tumours 
is higher in the ranks, whilst the morbidity rate l'or m'1lignant tumours is higher amongst com­
missioned and non-commissioned officers. 

Analysis of tumours by tenitory revealed that the highest morbidity and mortality rates 
occur in those perSOl1S born and living in CentraI haly, whilst from an examination of mon­
thly results, no noteworthy season?1 oscillations \Vere revealed. Finally, Rmongst the various 
Army branches, the highest morbidity and mortality rates oeeur i.n the case of i, Carabinieri l) and 
i' 8ervice,) troops. 

After having classified patients into speeifie groups, as is possible by the medica! cards 
used in the Army, a formula is suggested in the method appendix, whereby a probabilistic 
definition can be obtained, regarding the links existing between the various manifestations 01' 
the disease. 
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dell'Istituto Rq,ina Elena di Roma per lo studio e la cura dei tumori 

I PROBLEMI DELLE RICERCHE STATISTICHE SUI TUMORI 

L'IMPORTANZA DEI SERVIZI DI EPIDEMIOLOGIA E 
STATISTICA NEGLI ISTITUTI SPECIALIZZATI PER 

LO STUDIO E LA CURA DEI TUMORI 

1. NECESSITA DEGLI STUDI SULLA MORBOSITA NELLE INDAGINI STATISTICHE 

SUI TUMORI 

In tutti i Paesi del mondo il cancro è una causa di morte che si ve­
rifica con sempre maggior frequenza. N eHe statistiche delle varie nazioni 
i tumori maligni sono al secondo o al terzo posto fra le cause di decesso. 

L'enorme diffusione delle neoplasie maligne e la loro continua tendenza 
ad aumentare hanno fatto di questa malattia un grave problema sodale. 

Da ciò deriva l'ansia sempre più crescente da parte delle popolazioni 
e della pubblica opinione per questa malattia e soprattutto l'interesse sem­
pre maggiore da parte de'l medici responsabili e delle autorità sanitarie 
per lo studio delle cause e dei fattori che ne determinano il costante au­
mento. 

La necessità di studiare la malattia ncoplastica attraverso ricerche di 
epidemiologia e di statistica è ormai riconosciuta da tutti. Da qualche 
tempo però gli studiosi hanno affermato la necessità di effettuare rileva­
zioni statistiche sulla morbosità oltre che sulla mortalità dei tumori. 

Come per molte altre malattie non soggette a denuncia obbligatoria, 
infatti, fino a poco tempo fa, lo studio statistico sui tumori è stato ba­
sato fondamentalmente sui dati della mortalità dai quali sono state deri­
vate le nostre conoscenze sulla frequenza delle varie forme tumorali, non­
chè l'incidenza per età, sesso, stato civile, professione, ecc. 

Nonostante però il copioso materiale disponibile, non si può non rico­
noscere che tali rilevazioni presentano delle lacune non indifferenti, che 
rendono spesso problematica la interpretazione dei risultati e ne limitano 
soprattutto ogni possibilità di fornire utili deduzioni sulle cause e i fattori 
che influenzano la distribuzione della malattia nella popolazione. 
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Le più importanti limitazioni, che sono state segnalate nei confronti 
degli studi statistici sui tumori basati sui dati della mortalità, possono 
così riassumersi: 

1) I certificati di morte su cui sì basa tutta la rilevazionc non sem­
pre riportano una diagnosi rigorosamente corretta. 

Questa critica può farsi in generale per tutte le malattie, ma certa­
mente ha un significato particolare quando si tratta di malattie come quelle 
neoplastiche nelle quali spesso la diagnosi è difficile, in particolare per 
quanto si riferisce ad alcune sedi profonde. 

È stato calcolato (R. Sutherland - 1) che, mentre per i tumori della 
mammella la frequenza degli errori di diagnosi è del 9 %, per i tumori 
delle vie biliari tale frequenza sale a circa il 75 ('\,. Ne viene di conse­
guenza che, per alcune sedi in particolare, molti studi statistici basati sui 
dati della mortalità sono privi di qualsiasi valore. 

2) Esiste una differenza, talora rilevante, fra morbosità e mortalità 
delle varie forme di tumori maligni. In alcune neoplasie maligne l'esito, 
a più o meno lunga scadenza, è quasi sempre fatale (tumori del polmone, 
del cervello, ecc.); in altre neoplasie vi è una buona percentuale di guari­
gioni (tumori cutanei, della mammella, del corpo dell'utero, ecc.). Ne 
deriva che, specialmente per queste ultime sedi, i dati della mortalità non 
rispecchiano la reale frequenza della malattia nella popolazione. 

3) Lo studio è basato sull'esito finale del processo morboso. Date 
le caratteristiche dei tumori ed i problemi di eziologia, patogenesi e cura 
ad essi legati, è di grande importanza viceversa che lo studio sia rivolto 
alle fasi iniziali della malattia. 

4) I certificati di morte non precisano quali sono stati gli accertamenti 
eseguiti per arrivare alla diagnosi e soprattutto ,non precisano il tipo 1sto­
logico del tumore nè lo stadio clinico né gli altri elementi che servono a 
completare e a meglio definire la diagnosi delle neoplasie maligne. 

5) Nei certificati di morte le caratteristiche personali dell'individuo 
sono limitate alle elementari notizie delle abituali rilevazioni demografiche 
(età, sesso, stato civile, ecc), mentre sono del tutto assenti le notizie epide­
miologiche sui fattori che possono aver determinato l'apparire del tumore. 

Queste, che sono le più importanti limitazioni e lacune degli studi 
statistici sui tumori basati sulla mortalità, pongono, come conseguenza 
logica, la necessità di rivolgere lo studio su un materiale statistico più 
adeguato alle esigenze delle ricerche, vale a dire sui dati della morbosità. 

Tale studio può farsi o attraverso speciali indagini, intese a ricercare 
tutti i casi di cancro diagnosticati per la prima volta in un determinato 
periodo di tempo e in una data popolazione, oppure in maniera più siste­
matica mediante la istituzione di un vero e proprio Registro Oncologico, 
sorta di « catasto )} del cancro, ormai adottato in alcuni Paesi progrediti in 
questo genere di ricerche. 
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Gli scopi del Registro sono chiaramente postulati nel Rapporto della 
Seconda Sessione del Comitato degli esperti sulle Statistiche Sanitarie 
dell'O.M.S. (Ginevra 1950 - 2). 

Il Comitato ha sottolineato il valore della registrazione e del conse­
guente controllo dei malati per i seguenti scopi: 1) aumentare le possi ... 
bilità di fornire ai malati le cure più appropriate e più complete possibili; 
2) aumentare le conoscenze sulla morbosità per cancro e delle correlazioni 
della malattia con fattori sociali e ambientali; 3) fornire indicazioni per 
studi sperimentali su particolari aspetti dell'eziolùgia del cancro; 4) accer­
tare leprobabilìtà di sopravvivenza e di guarigione clinica dei pazienti 
trattati. 

Di questi scopi il più importante è senza dubbio quello relativo alla 
conoscenza della reale frequenza del cancro e soprattutto delle variabilità 
che esso mostra nei differenti gruppi di popolazione m dipendenza di 
particolari fattori. 

Di non minore importanza poi dal nostro punto di vista, sono gli 
studi sull' efficacia delle cure basati sui dati della sopravvivenza, che danno 
la possibilità di giudicare il valore dei trattamenti terapelltici effettuati e 
quindi la possibilità di modificare gli schemi adottati. 

2. UTILITÀ DELLE RICERCHE EPIDEMIOLOGICHE PER LO STUDIO DELLE CAUSE 

DELLA MALATTIA NEOPLASTICA 

La lotta contro i tumori deve comprendere non soltanto la ricerca 
dei metodi atti a favorire la diagnosi tempestiva e una cura efficace, ma 
anche la ricerca dei mezzi capaci di prevenirli. 

Come per altre malattie, anche per il cancro il fine da raggiungere 
è la prevenzione, alla quale non si può arrivare se allo studio clinico e di 
laboratorio non si associa quello epidemiologico. 

Questi tre studi riuniti sono riusciti a controllare, oltre alle malattie 
contagiose, numerose affezioni da carenza dietetica o da cause professionali. 
Ciò dimostra che la epidemiologia può essere di grande aiuto non sol* 
tanto nelle malattie causate da germi, ma anche in tutte le malattie che 
colpiscono una popolazione. 

« Epidemiologia» potrebbe sembrare un termine meno esatto di 
« endemiologia ;), sia perchè è applicato a una malattia endemica (Po­
lizzi * 3) sia per l'accezione con la quale è più comunemente usato, 
ma può invece considerarsi appropriato se si tiene presente l'etimolo­
gia della parola. 

È ovvia l'importanza di associare alle osservazioni cliniche e di labo­
ratorio, che studiano la malattia nel singolo caso o in un ristretto numero 
di casi, l'osservazione epidemiologica che della malattia studia l'estensione 
e la distribuzione in vasti gruppi di individui, in vari strati sociali, met-
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tendo in rilievo le differenze tra essi e il resto della popolazione, in modo 
da ottenere dati che possono servire a scoprire le cause del processo mor­
boso e i mezzi per prevenirio (Breslow - 4). 

Esempio classico è quello della osservazione epidemiologica di Pott 
sul cancro dello scroto degli spazzacamini che permise, attraverso l'intro­
duzione di adeguate misure igieniche, la eradicazione totale della malattia 
prima ancora che si usasse il benzopirene o il catrame per provocare il 
cancro sperimentale sugli animali. 

La storia dell'igiene del lavoro offre molti altri esempi che dimostrano 
in modo indiscutibile l'utilità della epidemiologia per lo studio delle cause 
della malattia cancerosa e quindi per una lotta efficace contro di essa. 
Basterà ricordare il cancro della vescica da bilharzia o nei lavoratori di 
anilina, il cancro del polmone da cobalto arsenicale nei minatori di Schnee­
berg in Sassonia, il cancro della pelle negli operai a contatto con catrame 
e derivati, con materiale radioattivo, ecc. 

L'epidemiologia nella ricerca cancerologica serve inoltre a delucidare 
il decorso naturale della malattia. Per esempio essa ha messo in ìuce l'in­
tervallo di anni che intercorre tra comparsa di noduli nella tiroide e in­
sorgenza della malignità e riuscirà certamente a chiarire il problema se 
il cancro « in situ ,) della cervice uterina, che compare circa 10 anni più 
precocemente del cancro clinico, rappresenti la lesione preliminare costante 
di questo. 

Da talunì è però detto cbe l'epidemiologia finora non ha apportato 
elementi di chiarificazione nei èonfronti delle sedi più frequenti della ma­
lattia cancerosa. Tuttavia la recente applicazione del metodo epidemio­
logico e gli studi sul ruolo dci fattori ambientali nell'insorgenza di alcuni 
tumori hanno confermato ancora una volta l'ut.ilità di quest.e ricerche e 
hanno fatto sorgere nuove speranze. 

Nel caso del cancro del polmone, ad esempio, l'epidemiologia ha dato 
un contributo essenziale alla conoscenza delle cause della malattia. Fra 
di esse, il fumo delle sigarette è oggi riconosciuto quale uno dei fattori 
più importanti che hanno portato al crescente aumento della malattia (v. a 
questo proposito un recente rapporto del Comitato di esperti dell'O.M.S. - 5). 

L'analisi dei dati epidemiologici del cancro dello stomaco nei giappo­
nesi, sia in patria sia nelle comunità all'estero (California, Isole Hawai), 
ha chiaramente mcsso in luce l'importanza delle peculiari diete di que­
sto popolo nell'insorgenza della neoplasia gastrica, che fra i giapponesi si 
verifica con una frequenza quasi doppia di quella che si riscontra nelle 
altre razze umane (Quinsenberry - 6). 

Altro esempio in cui l'epidemiologia ha dato il suo importante contri­
buto è quello dell'epitelioma della portio uterina. Recenti studi dimostrano 
una più alta morbosità nelle popolazioni a basso tenore di vita, nelle quali 
probabilmente non è molto curata l'igiene intima della donna e dei ma­
riti, i matrimoni sono precoci, frequenti ì parti. 
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È notissima l'osservazione di Wynder (7) che mise in rapporto la 
bassa frequenza del cancro cervicale delle donne ebree con la circonci­
sione dei loro mariti. 

Pratt-Thomas (8) osservò l'effetto carcinogeno dello smegma del­
l'uomo sul tessuto cervicale dell'utero di topina, dimostrando così che l'a­
gente sospettato di causare il cancro cervicale della donna di fatto lo cau­
sava nell'animale da esperimento. 

Sono note le conclusioni cui hanno condotto le indagini statistico-epi­
demiologiche condotte nel campo del carcinoma della mammella. Le osser­
vazioni di Rigoni-Stern (9) di Asiago e le successive indagini statistiche 
eseguite in molti paesi del mondo hanno dimostrato che il cancro della 
mammella, al contrario di quello dell'utero, si verifica più frequentemente 
nelle classi sociali elevate, nelle nubili, nelle sterili e nelle poco fertili, 
Inoltre sembra dimostrato che l'allattamento al seno costituisca una specie 
di immunità nei confronti del cancro e tale protezione è tanto più spic­
cata quanto più lungo è stato il periodo di allattamento. 

3. LE STATISTICHE DI SOPRAVVIVENZA E LO STUDIO nEI FATTORI CHE INFLUEN­

ZANO LO SVILUPPO DELLE NEOPLASIE 

l dati statistici di morbosità sui tumori si possono raccogliere, come 
si è accennato, mediante l'istituzione di un Registro Oncologico o me­
diante speciali indagini di massa; viceversa la sede più idonea per lo studio 
epidemiologico, nonchè delle statistiche di sopravvivenza e dei fattori che 
influenzano lo sviluppo delle neoplasie, sono gli Istituti Ospitalieri e soprat­
tutto gli Istituti specializzati per lo studio e la cura dei tumori. Il materiale 
di studio in questo caso è rappresentato dai malati che vengono ricoverati o 
che comunque ricadono sotto il controllo del centro (ambulatorio, consulenze, 
ecc.). Diciamo subito che il primo materiale, rappresentato dai malati rico­
verati, offre sotto tutti i riguardi, migliori garanzie per un completo studio 
statistico ed epidemiologico. 

È bene dire però che gli studi epidemiologici sui tumori, effettuati in 
Istituti o Centri specializzati, hanno lo svantaggio di basarsi su materiale sele­
zionato e pertanto non possono permettere osservazioni statistiche sulla dif­
fusione del cancro, nè sulla variabilità che la malattia mostra nei diffe­
renti gruppi di popolazione. 

Un fondamentale contributo a questi studi sui tumori potrebbe ve­
nire fornito da un Istituto qualora esso avesse la possibilità di osservare 
la popolazione nel suo insieme (eventualmente tramite la formazione di 
campioni opportunamente scelti), fosse cioè in grado di raccogliere ed 
elaborare tutti gli elementi necessari per caratterizzare la popolazione da 
cui i malati provengono. 
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È però di grande rilievo fare osservare che gli studi statistici effettuati 
negli Istituti specializzati hanno il grande vantaggio di basarsi su diagnosi 
sicure, controllate radiologicamente, istologicamente (e spesso chirurgica­
mente), e di poter consentire un reale approfondimento dell'indagine epi­
demiologica che in altri ambienti è difficile o impossibile effettuare. Per 
tali ragioni riteniamo che indagini epidemiologiche approfondite non pos­
sano essere effettuate neppure con la istituzione di un Registro Oncologico 
Nazionale. 

Tali studi condotti in Istituti specializzati possono infatti fornire ele­
menti che difficilmente potrebbero essere raccolti in un registro oncologico 
attraverso le sistematiche segnai azioni provenienti dalle cliniche o dagli 
ospedali. 

È inutile dire poi che gli studi statistici che trovano la loro sede più 
idonea negli Istituti specializzati sono quelli sulla sopravvivenza dei ma­
lati trattati e quelli riguardanti i fattori che influenzano il decorso delle 
neoplasie. 

Ciò anche in relazione alla circostanza che in un Istituto del can­
cro la presenza di più specialisti, che agiscono in collaborazione, permette 
un eclettismo sulla scelta dell'indirizzo terapeutico che è indispensabile 
per l'esame critico del valore dei trattamenti terapeutici effettuati. 

La scelta dci trattamenti curativi, e particolarmente del primo di 
essi, dovrebbe essere decisa collegialmente dal medico, dal chirurgo e dal 
radioterapista. Ciò per ovvie ragioni è possibile, o per lo meno molto 
più facile ad attuarsi sistematicamente, negli Istituti specializzati per la 
cura dei tumori (M. Margottini - lO). 

Fino ad oggi manca una uniformità nei dati raccolti dai vari ricer­
catori sulla diagnosi, sulla estensione del tumore, sui criteri di scelta del 
trattamento, sulle tecniche operatorie e radiologiche o mediche impiegate, 
il che rende molto difficile, per non dire impossibile, un giudizio sulla 
efficacia che la cura ha nella durata della sopravvivenza. In una serie di 
475 donne portatrici di carcinoma della mammella riviste da Kaal (11), 
oltre l' 80 %, secondo la sua opinione, sarebbero state tecnicamente ope­
rabili, mentre solo il 73 % fu in realtà sottoposto a mastectomia radicale. 
Di qui la necessità che tutti gli Istituti di cura specializzati seguano le 
indicazioni standardizzate della nomenclatura oncologica internazionale e 
descrivano esattamente la terapia applicata. 

Per quanto riguarda infine la valutazione dei risultati, si deve aggiun­
gere un'altra difficoltà di ordine diremo pregiudiziale, quella cioè di sta­
bilire se la sopravvivenza del malato per vari anni dimostri o meno la 
efficacia della cura. 

In pratica una sopravvivenza di cinque anni dopo il trattamento è 
considerata abitualmente come indice di successo. Tuttavia la sopravvi­
venza per cinque anni senza malattia non dimostra che il paziente è biolo­
gicamente guarito, ma semplicemente che esso è « clinicamente » libero dal 
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tumore; una certa percentuale di essi infatti è portatrice di recidive edi 
metastasi silenti.È necessa.ri() pertanto il controllo dei malati, oltre che 
la semplice richiesta. di notizie, ed è necessario anche seguire i pazienti 
trattati almeno per dieci~quindici anni dopo il trattamento, se non per 
tutta la vita. 

Quando la morte sopravviene per altre cause, è poi difficile stabilire 
se la presenza della malattia neoplastica ahbia contribuito o meno al veri~ 
ficarsi del decesso. 

Come si vede ]e difficoltà non sono poche cd è necessaria una per­
fetta organizzazione e tnolta cura in questo genere di ricerche, nonchè 
l'adozione di criteri uniformi. 

Altra prospettiva dello studio statistico dei tumori è poi quella della 
analisi dei fattori variabili che influiscono sulla crescita e sullo sviluppo 
delle neoplasic e che pertanto ne condizionano la prognosi. Come è noto 
questi fattori dipendono, oltre che dal tipoistologico del tumore e dal suo 
stadio all'atto della cura, anche dal suo potenzialebi:ologico, nonchè dalle 
condizioni dell'organismo ospite e dai fattori amhientali. 

In un Istituto per lo studio e la cura dei tumori si possono esaminare 
ciascuno di questi fattori o gruppo di fattori e cercare di. stabilire quali 
di essi possono essere influenzati dalla diagnosi precoce e dai relativi prov­
vedimenti terapeutici. 

4. SITuAZIONE DELLA RILEVAZIONE ONCOLOGICA IN. ITALIA 

In Italia non esiste un registro oncologico. Gli studi statistici sui tu~ 
mori pertanto si hasano essenzialmente sui dati della mortalità. 

Nel 1954, per iniziativa dell'allora Alto Commissario per l'Igiene e 
la Sanità e dell'Istituto Centrale di Statistica, fu iniziata una rilevazione 
sistematica delle cause di ricovero in tutti gli Istituti di cura pubblici e 
privati ad eccezione degli Istituti di cura militari. Tale rilevazione, che 
aveva per scopo lo studio della morbosità per i malati soggetti a ricovero, 
riguardava naturalmente anche i malati di cancro. 

Nel 1956 fu ritenuto opportuno allargare la scheda statistica con spe~ 
dali notizie epidemiologiche richieste per i malati di tumori e di tuber~ 
colosi. 

Nel 1961 l'INAM ha iniziato un'indagine statistico~epidemiologica 
fra i propri assistiti e del tutto recentemente, nel 1963, anche l'ENPAS 
ha preso una lodevole iniziativa del genere. 

Oltre alle indagini su larga scala iniziate di recente da questi impor­
tanti Enti assistenziali, vi sono numerosi ospedali in Italia che hanno effet­
tuato indagini statistiche sui tumori con orientamenti che potrehbero defi~ 
11irsi clinico-casistici. Tali studi non obbediscono a precise fi,nalità di ri­
cerca sistematica, nè soprattutto mirano ad una maggiore analisi dei pro­
blemi medico-sociali del cancro nè all'approfondimento dei problemi riguar-
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danti l'eziologia e la patogenesi dei tumori. Inoltre l'elemento che presenta 
spesso l'aspetto negativo di tali documentazioni è che tali tentativi, pur 
sempre lodevoli, non perseguono precise finalità statistiche e pertanto non 
permettono che i diversi risultati siano comparabili fra di loro. Ci porte­
rebbe lontano dalla presente nota riferire sulle rilevazioni statistiche com­
piute in Italia in campo oncologico, anche perchè, come si è accennato, 
si tratta in massima parte di lavori con finalità clinica anzichè di ricerca 
epidemiologica. 

5. SITUAZIONE DELLE RICERCHE STATISTICHE PRESSO L'ISTITUTO «REGINA 

ELENA» DI ROMA 

L'Istituto {( Regina Elena i) di Roma, sin dalla sua prima istituzione, si è 
preoccupato di impostare il problema dello studio statistico dei malati rico­
verati. Ciò a motivo del fatto che compito essenziale dell'Istituto è non solo 
quello della diagnosi e della cura dei tumori ma anche e soprattutto quello 
della ricerca scientifica e dell' attività medìco-socÌale. 

Nel 1935 la Direzione dell'Istituto organizzò l'archivio statistico con 
la collaborazione di alcuni funzionari dell'Istituto Centrale di Statistica. 

Il Prof. Raffaele Bastianelli, allora direttore generale dell'Istituto {( Re­
gina Elena », preparò una scheda tipo che fin da allora è servita come base 
per la compilazione dello schedario statistico. Dallo stesso Prof. Bastia­
neUi· fu redatto un elenco nosologico con criterio essenzialmente anato­
mICO, costituito dalle seguenti dieci grandi classi: 

Sistema digerente 
2 - Sistema respiratorio 
3 Sistema Ilrinario 
4·- Sistema genitalt~ rnaschìle 
5 Sistema genitale femminile 
6 - Sistema circolatorio e organi ematopoietici 
7 - Organi a secrezione interna 
8 Sistema nervoso 
9 Sistema locomotore 

lO -- Cute e annessi e organi dei sensi. 

Ciascuna classe comprende un gruppo di numeri che servono per 
meglio definire la sede anatomica della lesione. 

Nella classificazione quindi bisogna indicare il numero della classe 
seguito da quello della sede (ad es.: classe 1 -:.'" sistema digerente; sede 
10= colon). 

Nel caso in cui non si tratti di tumori maligni, la natura dell'affe­
zione è cosÌ indicata: A 'co tumori benigni, B = affezioni non neoplastiche, 
C'" tumori di cui non si può stabilire la natura, D = sindromi funzionali, 
E = affezioni precancerose. 
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Nella scheda venivano inoltre segnati i dati demografici, la diagnosi 
clinica e anatomica, la cura e 1'esito prossimo e remoto. 

Le schede statistiche sono contenute in speciali classificatori. 
Questa raccolta però si è dimostrata di scarsa utilità non essendo 

dati sufficienti alla compilazione di studi clinico-statistici. 
Va ricordato poi che nel 1948 e più specificamente nel 195.0 l'O.M.S. 

ha studiato il problema della statistica oncologica sotto i suoi vari aspetti. 
In quella occasione fu riconosciuto fra l'altro che per rendere più 

precisi e più facilmente comparabili fra di loro gli studi sulla morbosità 
cancerosa e sui risultatiterapeutici era necessario raggiungere un accordo 
sulla delimitazione anatomica delle localizzazioni tumorali, nonchè sulla 
definizione degli stadi della malattia vale a dire sul grado di invasione 
tumorale. Si pervenne così alla definizione degli stadi (T) e degli altri 
elementi dell'invasione tumorale: le aclenopatie regionali (N) e le meta­
stasi a distanza (.M). 

Queste ed altre standardizzazioni sopravvenute in campo intèrnazio­
naIe rendevano necessaria la rÌorganizzazione del servizio statistico su 
basi moderne e in modo da renderlo rispondente sia a scopi epidemiolo­
gici sia a scopi clinici. 

6. PROPOSTA DI UNA SCHEDA STATISTICA TIPO PER LE HILEVAzrONI STATI­

STICHE ED EPIDEMIOLOGICHE SUI TUMORI 

Il problema essenziale è stato quello di preparare una scheda tipo 
che avesse avuto il pregio di rispondere ad esigenze demografico-sociali, eco­
logiche, e soprattutto che avesse impostato problemi eziologici, patogenetici 
e terapeutici sui tumori (a). 

Si è ritenuto opportuno affrontare il problema non soltanto avendo 
come finalità le esigenze interne dell'Istituto, ma anche con lo scopo e la 
speranza di realizzare un modello che avrebbe potuto essere in seguito 
utilizzato in campo nazionale. È inutile dire che la scheda è stata prepa­
rata per poter essere elaborata con il sistema meccanografico a schede per­
forate. 

La scheda, denominata « Scheda statistica NP Istituto « Regina Elena» 
ha la seguente intestazione: 

rstituti Fisioterapici Ospitali eri 
htituto "Regina Elena ,) -- Roma 

1-5 N. cartella clinica .......... n. d'ordine della scheda .............. . 

Cognome e Nome .............................................. . 

Indirizzo .................................... " ................. . 

(a) All'elaborazione della scheda hanno colhlborato, oltre ai due Autori della presen.te nota, 
anche i segu€nti esperti: Prof. S. Somogyi, Prof. C. Mastrosimone e Dott. A. Ricci. 



;j()2 M. MARGOTTr:-;;I - F. POLIZZI 

La scheda è stata divisa poi in due parti. La prima parte è deno­
minata Il epidemiologica )}. La seconda è denominata Il clinico-statistica )}. 

Per quanto riguarda la prima parte, non essendovi nella maggior 
parte dei casi rapporti inequivocabili di causa ed effetto fra elementi socio­
economici, biogenetici, ecc. e manifestazioni tumorali, si è ritenuto oppor­
tuno inserire nella scheda solamente alcune tra le più importanti notizie 
che in base alle attuali conoscenze scientifiche potessero offrire la possi­
bilità, attraverso una accurata indagine epidemiologica, di fornire utili indica­
zioni o comunque dì consentire delle attendibili supposizioni sulla genesi di 
particolari tipi di tumore. Naturalmente le osservazioni che ne sarebbero 
emerse avrebbero potuto essere ulteriormente approfondite mediante spe­
ciali indagini complementari. 

La prima sezione di questa prima parte riguarda le notizie demogra­
fico-sociali. Essa consta dei seguenti elementi di inchiesta: 

I .. NOTIZIE DEIVIOGRAFICO-SOCIAT ,1 

6. Sesso 

6.1 - Maschio 

6.2- Femmina . 

7.8. Etù 

Data ùi nascita. 

9. Stato civile 

9.1 .. celibe o nubile 

9.2 - coniugato, . , 

9,3 vedovo .. ,. 

9.4 .. separato o divorziato 

10.11. Professione, occup',zione, arte, me­
stiere oppure condizione non profes-
sionale ..... . 

12. Posil\ione nella professione . 

13.14. Ramo di attività economica 

lS. Durata dell 'e::;crci:<io professionale i n 
anni 

15.1 .. 5 anni 

15.2 .. 5·10 anni . 

15.3 .. 10·15 anni 

15.4 - 15 e .. ,) anni 

16.17. Eventuale pt'eccùente Occupl'.;.:ione, 
arte, tnestiere con durata. 8.uperiure a 
:; anni ..... . 

18. Posizione nella proft,s,ione . 

19. }{amo di attività economica 

Per professione, arte, occupaZIOne, mestiere dovrà essere indicata una 
espressione precisa e non una dizione generica. Ad es. non è sufficiente 
la dizione: contadino, operaio, impiegato, commerciante, libero profes­
sionista, ecc., ma dovrà essere indicato specificamente la mansione, la fun­
zione realmente esercitata nella singola attività. 

Per il contadino dovrà essere indicato se è: bracciante, fattore, orto­
lano, vignaiuolo, ccc.; per l'operaio se è: tornitore, tessitore, verniciatore, 
manovale, edile, imbianchino, muratore, meccanico, elettricista, ecc.; per 
il commerciante dOvTà essere specificato il ramo esercitato; per l'impie­
gato se è: contabile, cassiere, magazziniere, dattilografo, ecc.; per il libero 
professionista l'esatta qualifica ecc. 
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La sezione seconda riguarda le notizie ecologiche. Essa si compone 
dei seguenti elementi d'inchiesta: 

II - NOTIZIE ECOLOGICHE 

21.25. Provincia e Comune di nascita 

26.30. Provincia e Comune dell'effettivo do-
micilio ....... . 

31. Durata della residtnza in anni 
31.1 .- 5 . . 

32. 

33. 

31.2 - 5-10 
31.3 - 10-15 
31.4 - 15-20 

Eventuale altro comune e provincia di 
precedente residenza di durata supe­
riore a 5 anni 
32.1 - Comune de.lla stessa provincia 
32.2 - Comune della stessa regione 
32.3 - Comune di regioni limitrofe 
32.4 - Comune di altre regioni. . . 
Carattere del comune del domic.ilio 
effettivo 
33.1 - Capoluogo di provincia 
33.2 .. Urbano . . . 
33.3 Tipo urbano. . . . . 

34. 

35. 

33.4 - Semiurbano 
33.5 - Semi rurale 
33.6 - Tipo rurale 
33.7 - Rurale 

Caratteristiche edilizie della abitazione 

34.1 { seminterr.ato 
34.2 . 'piano stradale 
34 3 - In mura tura? ." .. . piani superIOrI 
34.4 piano attico 

34.5 - baracche esimili con pavimento 
di terra battuta o legno. . . . 

34.6 - idem, con pavimenti in pietra 
34.7 - grotte . . . . . . . . . . . 
34.8 - altri tipi (specificare ad es. mu-

ratura e legno). . . . 

Tipo della strada di abitazione 
35.1 - Asfaltata 
35.2 - Selciata 
35.3 - Bianca 

---_._--_._ ... _-----------_ ... 

La sezione terza riguarda l'anamnesi familiare ed è rivolta soprattutto 
alla ricerca di precedenti tumorali nell'ambito della famiglia. 

Esso consta delle seguenti voci: 

III. - ANAMNESI FAMILIARE 

I
l 36.41. - Viv.ente o per il deceduto la causa M~dre l' Padre Nonno I Nonna Nonno Il Nonna 

di morte matet"no materna paterno patema 

1----··_-_· .. ·_-_ .. ··_·_·_··_--_ .. ·_·_·· .. · __ · __ .. · __ ··_·_-.----~_.-. .. 
Vivente 

1 - Sano .. 

2 - Affetto da tumore maligno (stessa sede del 
ricoverato) . . . . . . . . . . . . 

3 - Affetto da tumnre maligno (a ltra sede). 

4 - Affetto da altre malattie.. . . . . . 

Deceduto 

5 - Per tumnre maligno (stessa sede del ri-
coverato). . .. . . . . . . . . 

6 - Per tumore maligno (altra sede) .. 

7 - Per altre cause . . . 

8 - Per cause imprecisate 

l I 

I 
I 
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42. Esistenza di neoplasie nei collaterali e discendenti 

42.1 Fratelli 42.6 - Zii e zie 

42.2 Sorelle 42.7 Fratelli e zii 

42.3 Fratelli e sorelle 42.8 Figli 

42.4 Zii 42.9 - Altri collaterali e discendenti 

42.5 Zie 

La sezione quarta riguarda l'anamnesi fisiologica e comprende le 
seguenti notizie: 

IV - ANAMNESI FISIOLOGICA 

4·3. 

44. 

Nlodalità di nascita del ricoverato 
43.1 Parto eutocico settimino . 

43.2 Parto distocico 
43.3 Parto eutocico 
43 A- Parto distocico 

Ordine di nascita 
44'.0 - Figlio unico 
4-4.1 Primogenito 
44.2 Secondogenito 
44.3 -- Terzogenito 
44.4 - Quartogenito 

settimino 
a termine 
a termine 

44.5 -- Quintogeniro ecc. (specificare) 

45. Numero dei fratelli e so1'elle 

46. Genere di nascita 
46.1 - Nato singolo 
46.2 - Nato gemellare 

47-48. Calo % 
Peso abituale 
Peso attuale . 

49-50. In quanto tempo è diminuito il j,eso (in-
dicare i mesi). ....... . 

51. Altezza (indicare i cm. oltre il metro). 

51.0 - al disotto di un metro 

51.1 -- 10 cm. sopra il m., ecc. 

52. 1ìpo dì alimentazione 

52.1 Prevalentemente carn"a , . 

52.2 

52.3 

Prevalentemente vegetariana 

Ricorre frequentem~nte aWuso 
dei gras;sÌ animali. _ . 

52.4 Ricorre frequentem"nte all'uso 
delle fritture . . . , . 

52.5 Ricorre frequentemente all'uso 
di carni e pesci conservati. . . 

52.6 - Ricorre frequentemente all'uso 
di margarina . . . . . 

La seZiOne quinta è particolarmente importante per lo studio dei 
tumori dell'utero e della mammella. Essa riguarda l'anamnesi fisiologica 
della donna. 

V - ANAMNESI FISIOLOGICA DELLA DONNA 

S3. Età della prima mestruazione 

53.0 10 anni o meno di età 
53.1 11 anlll 
53.2 12 anni ecc. 

54-55. Età della menopausa 

56. Regolarità della mestruazione 

56.1 Non mestruata . . . 
56.2 - Mestruazioni regolari 
56.3 - lVrestruazioni irr"golari per ritmo 

56.4 

56.5 
56.6 
56.7 
56.8 

Mestruazioni irregolari per quan­
tità . . . . . . . . . . . . . 
Mestruazioni irregolari per durata 

Irregolari per ritmo" quantità 
Irregolari per ritmo e durata 
Irregolari per ritmo quantità e 
durata ... _ .. 

57. Igiene intima della donna 

57.0 - La donna si lava meno di 
volta la settimana 
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Segue V - ANAMNESI FISIOLOGICA DELLA DONNA 

57.1 - Si lava una volta la settimana 
57.2 - Si lava due volte, ecc. 

58. Igiene intima del marito 

58.0 - Il marito si lava meno di 1 volta 
la settimana . . . . . . . 

58.1 - Si lava l volta la settimana . . 

58.2 - Si lava 2 volte la settimana, ecc. 

59. Numero degli ab01·ti 

59.0 - Nessun aborto 
59.1 - Un aborto. . 
59.2 - Due aborti, ecc. 

60. Numero dei parti eutocici 
60.0 - Nessun parto eutocico 
60.1 - Un parto eutocico 
60.2 - Due parti eutocici, ecc. 

61. Numero dei pm·ti distocici. 

62. Allattamento 
62.0. - La donna non ha allattato nessun 

figlio . . . . . . . 
62.1 - Ha allattato un figlio . . . . . 
62.2- Ha allattato due figli . . . . . 

63-64. Durata totale degli allattamenti (nu­
mero totale dei mesi). . . . . . . 

La seZlOne sesta riguarda l'anamnesi patologica del paziente. Essa è 
particolarmente importante in un'inchiesta epidemiologica sui tumori, in 
quanto è rivolta allo studio delle malattie pregresse, della sintomatologia 
iniziale e delle varie forme di intossicazione che tanta importanza hanno 
nella genesi dei tumori. 

L'indagine comprende le seguenti notizie: 
67-72. Anamnesi patologica remota. Per questa sezione sono state pre­

viste ben otto colonne ipotizzando come quattro il numero massimo delle 
malattie pregresse ed essendo il codice relativo di 99 voci. 

73. Precedenti trattamenti chirurgici e radioterapici 

73.1 - Chirurgici non collegati con malattie tumorali 
73.2 - Chirurgici collegati con precedente mal. tumorale 
73.3- Chirurgici collegati con l'attuale mal. tumorale . 
73.4 - Radioterapici non collegati con mal. tumorali . . 
73.5 - Radioterapici collegati con l'attuale mal. tumoraie 
73.6 - Radioterapici colI. con precedente mal. tumorale 
73.7 - (73.1. e 73.4.) 
73.8 - (73.2. e 73.5) 
73.9 - (73.3. e 73.6.) 

7>1·-75. Sintomatologia iniziale (specificare). Anche per questa sezione è previsto un codice di due 
colonne. 

76. Intossicazioni voluttuarie 

76.1 - Alcoolismo 
76.2 - Caffè . . . 
76.3 - Alcoolismo e caffè 
76.4 - Abitudini cosmetiche (tinture capelli, abbronzature, uso di creme di bellezza conte-

nenti estrogeni, etc.). . . . . . 
76.5 - Abitl!dini cosmetiche e alcoolismo . . . 
76.6 - Abitudini cosmetiche e caffè . . . . . 
76.7 - Abitudini cosmetiche, alcoolismo e caffè 
76.8 - Intossicazioni da stupefacenti . . . . . 

20 
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77. Fumo sigarette 

77.0 - Non fumatore di ~igarette 
77.1 - 1-5 sigarette al giorno . . 
77.2 - 5-10 sigarette al giorno, ecc. 

78. Sigaro 

78.0 - Non fumatore di sigaro 
78.1 - Un sigaro al giorno .. 
78.2 - Due sigari al giorno, ecc. 

79. Pipa 

79.0 - Non fumatore di pipa . 
79.1 - Una pipa al giorno 
79.2- Due pipe al giorno, ecc. 

80. lntossù;azioni prof,'ssionali 
80.0 - Catrame 
80.1 - Arsenico 
80.2 - Anilina . 
80.3 - Polveri varie 
80.4 - Altre (specificare) 

La seconda parte della scheda, anch'essa prevista di 80 colonne, è 
denominata ì< clinico-statistica)} e riguarda gli studi sulla diagnosi, sul tipo 
istologico del tumore, sugli stadi e indici di diffusione della malattia, non­
chè gli studi sulla sopravvivenza dei malati trattati. 

Trattandosi di una seconda scheda perforata, i primi cinque numeri 
saranno riservati al numero della cartella clinica e serviranno per identi­
ficare il malato cui la scheda si riferisce. 

Seguono i seguenti elementi che definiscono la sezione lì Quadro cli­
nICO »: 

6. Notizie sull'invio del malato 

7. Inizio della sintomatologia 

8.11. Diagnosi secondo la sede anatomica. Il codice annesso, ch,,, è quello internazionale, prevede 
infatti quattro colonne della scheda meccanografica. 

12-13. Diagnosi istologica. Il codice annesso prevede due colonne. 

Seguono lo stadio, l'indice linfonodale e l'indice metastatico che ser­
vono a meglio definire la diagnosi. 

14. Stadio 

14.1 - TI 
14.2 - T2 
14.3 - T3 
14.4 - T4 

15. Indice linfollodale 
15.1 - NO 
15.2 - Nl 
15.3 - N2 

15.4 - N3 

15.5 - N4 

16. Indice metastatico 

16.1 - MO 

16.2 - MI 

16.3 - M2 

16.4 - M3 

16.5 - M4 
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17. Gruppo sanguigno 

17.1 - Gruppo O Rh + 
17.2 - Gruppo O Rh - . 

17.3 - Gruppo A Rh + . 
17.4 - Gruppo A Rh - . 

17.5 - Gruppo B Rh + . 
11.6 - Gruppo B Rh- . 

17.7 - Gruppo AB Rh + 
19.22. Malattie associate. 

17.8 - Gruppo AB Rh- ... 

17.9 - Gruppo non determinati 

18. Condizioni generali del paziente 

18.1 - Buone. 

18.2 - Discrete 

18.3 - Cattive 

18.4 .- Pessime 

il07 

Sono previste quattro colonne ipotizzando due malattie associate ed 
essendo stato preordinato per ognuna un codice di 99 voci. 

Seguono 6 sezioni uguali fra di loro, che riguardano i singoli ricoveri. 
La malattia neoplastica per il suo decorso eminentemente cronico e 

per la necessità di terapie complementari e associate rende, nella maggior 
parte dei casi, indispensabile il ricovero ripetuto dei pazienti. È stato pre­
visto un numero di sei ricoveri, calcolandolo dalla media dei ricoveri per 
ogni singolo paziente che si verifica nell'Istituto {/ Regina Elena ,}. Nei casi 
in cui il numero dei ricoveri è superiore a sei, non si riportano più i dati 
sulla scheda perforata, ritenendosi ormai definitivamente acquisiti gli ele­
menti fondamentali degli interventi terapeutiei e dei risultati conseguiti 

Ogni ricovero comprende dieci colonne. Ci limitiamo a elencare le 
voci relative al primo ricovero per non ripeterei. 

l° RICOVERO 

23-25. Data d'ingresso (mese e anno). 

26. Settimane di degenza (ipotizzando un numero massimo di 9 settimane) 

27. Trattamento terapeutico medico 
27.1 -- Chemioterapico 
27.2 - Ormoni co . . . . . . 
27.3 - Sintomatico . . . 
27.4 - Terapia del dolore (blocchi nervosi, infiltrazioni) 
27.5 - Misto 

28. Trattamento radiologico 

29-3(l. Trattamento chirurgico 

31. Esito della cura 
31.1 - Guarigione . . . 
31.2 - Miglioramento. . 
31.3 - Condizioni stazionarie 
31.4 - Peggioramento 
31.5 - Decesso 

2° RICOVERO 

3° RICOVERO 

4° RICOVERO 

5° RICOVERO 

6° RICOVERO 

32-40 

41-49 

50-58 

59-67 

68-76. 
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L'ultima sezione riguarda le notizie sulla sopravvivenza ed è composta 
delle voci seguenti: 

VIII - SOPRAVVIVENZA 

'I SITUAZIONE. DELLE CONDIZIONI D. EL PAZIENTE I 77 'I 78' i 79 ·-:,·--~-l 
A PIU ANNI DI DISTANZA DALL'ULTIMO I~~-- -----1 ---~I 

! TRATTAMENTO -,5 anni I 5-10 anni! 10-15 anni l0ltre 15 anni I 

O. - Non reperibile. . . . I I i 

I I I 1. - Vivente senza recidiva. 

I . l 

I I 

2. - Vivente con metastasi . 

3. - Deceduto (in 'data ...... ) 

4. - Causa di morte tumorale 

S. - Causa di morte non tumorale 

6. - Altra causa di morte (specificare). 

Sarebbe troppo lungo ora far seguire dettagliatamente tutti i numerosi 
codici cui si fa riferimento nella scheda. Basti dire semplicemente che al­
cuni di essi seguono le codificazioni internazionali e altri sono originali e 
preparati in modo estremamente dettagliato, allo scopo di rendere quanto 
più possibile comparabili i singoli dati fra i vari ricercatori. 

7. CONCLUSIONI 

Studiando con l'ausilio del metodo statistico un problema di tale 
importanza sociale quale è quello dei tumori, noi pensiamo di avere la 
possibilità di accrescere le nostre cognizioni, di modificare le nostre idee, 
di definire meglio le nostre cure. 

Attraverso una accurata ricerca epidemiologica noi pensiamo di poter 
conoscere di più sulla natura del cancro e sui fattori che lo determinano, 
in modo da poter veramente sperare di poter impostare le basi per la sua 
prevenzione. 

Infine noi avremo la possibilità di fondare i nostri trattamenti sugli 
insegnamenti derivati dalle statistiche di sopravvivenza rigorosamente con­
dotte e di migliorare le nostre conoscenze sulle correlazioni esistenti tra 
quadro istologico e potenziale biologico del tumore, tra ambiente e tumore, 
tra organismo ospite e tumore. 

RIASSUNTO 

Gli AA., dopo avere ricordato le lacune e le limitazioni degli studi statistici su.i tumori ba­
sati sL'.Ila mortalità, ritengono che sia oonai una necessità indilazionabile rivolgere lo studio sta­
tistico SL'.i dati della morbosità. Tale studio può farsi attraverso speciali indagini di massa o at­
traverso l'istitEzione di En registro oncologico nazionale o attraverso ricerche condotte presso gli 
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Istituti specializzati. Gli scopi di tali ricerche sono essenzialmente di ordine epidemiologico per lo 
studio delle cause dei tumori e di ordine clinico per lo studio delle statistiche di sopravvivenza 
e dei fattori che influenzano il decorso clinico e la prognosi della malattia. Dopo avere illustrato 
i motivi che rendono conveniente effettuare tali indagini presso gli Istituti specializzati, gli AA. 
presentano una scheda statistica tipo che da qualche mese è in uso presso l'Istituto « Regina 
Elena.) di Roma, commentandone il funzionamento e le finalità. 

RÉSUMÉ 

Les Auteurs, ayant d'abord mentionné les lacunes et Ies limites des études statlstIques' 
sur les tumeurs fondées sue la mortalité, estiment qu'il est désormais absolument nécessaire 
de se baser sur Ies données de la morbidité. On peut réaliser ces études par moyen d'enquétes 
complètes spéciales, ou en établissant un registre onco!ogique national, encore par moyen d'en-, 
quètes conduites par des lnstituts spéciaIisés. 

Les buts de ces recherches ont un caractère surtout épidémiologique pour ce qui concerne' 
J'étude des causes des tumeurs, et un caractère c1inique pour ce qui concerne Ies statistiques 
de survie et des facteurs influençant le cours clinique et la prognose de la maladie. 

Les Auteurs après avoir illustré les raisons qui font préférer les enquètes auprès des 1n-
8tituts spécialisés, présentent un bulletin statistique utilisé depuis quelques mais dans j'Institut 
« Regina Elena;) iI Rome. 

SUMMARY 

The Authors, after pointing out the incompleteness and the limitations of statistical studies; 
on neoplasms based on the mortality, are of the opinion that the statistical study of morbidity 
data is now an urgent necessity. Such studies could be carri ed out by special mass surveys, 
by establishing a national oncology register or through the special hospitaIs. 

The aims of such research are essentially of an epidemiological nature, for studying the caus­
es of neoplasms and of a clinical nature for the study of survival statistks and the factors that 
influence the clinical course and the prognosis of the disease. After giving reasons supporting 
that such surveys be carried out at the special hospitals, the Authors present a statistica! record,. 
of the type that has been in use for some months at the ~ Istituto Regina Elena., of Rome, com­
menting on the aims and purposes of such. 
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ALLEGATO 
ISTITUTO «REGINA ELENA» - ROMA 

SCHEDA STATISTICA N P 

1.5 N. cartella clinica ______________ \ \ N. d'ordine della scheda ____________ _ 

Cognome e nome _________ ~ ______ ~~ _________ _ 

Indirizzo 

SEZIONE la EPIDEMIOLOGIA 
--------------------------

I - NOTIZIE DEMOGRAFICO-SOClALI 

6 

7.8 

9 

• Sesso 

l\Ilaschio. 

Femmina 

• Età 

Data di nascita 

• Stato civile 

Celibe o nubile 

Coniugato 

Vedovo, 

Separato o divorziato 

[] 

2 lJ 

O 
2 [1 

[::J 
4 [J 

10 .. 11 .. Professione, occupazione, arte. mestiere, 
condizione non professionale 

12 .. Posizione nella professione c 
13-14 • Ramo di attlv!tà economica 

ITJ 
15 - Durata dell'esercizio professionale in anni 

5 anni .. 
5-10 anni _ . 
10-15 anni . 
15e + anni 

[] 
2 [j 
3 I~ 

4 [J 
16 .. 17 .. Eventuale precedente occupazione, arte, 

mestiere con durata superiore a 5 anni 

I I I 
18 • Posizione nella professione 

--t 

19.:10 - Ramo di attività economica 

[]] 
II - NOTIZIE ECOLOGICHE 

21.25 • Provincia e Comune di nascita 

I I I 
26-30 • ProvIncia e Comune dell'effettivo domi­

cilio 

3l 

32 

- Durata della residenza in anni 

5 anni 

5~10 annì 

10-15 anni 

15-20 anni 

1 ["] I 2 Ci 

3 " ~..J I 
. 4- Cl 

Eventuale altro comune e provincia di 
precedente residenza di durata superiore 
a 5 anni 

Comune della stessa provin.cia 1 O 
Comune della stessa regione. 2 r:J 
Comune di regioni Hnlttrofe. 3 O 
Comune di altre regioni 4 D 

33 

35 

- Carattere del Comune di domicilio effet­
tivo 
Capoluogo di provincia . 
t:rbano ... 
rfipo urbano. 
Seu\iurbano 
Senururale" 
Tipo rurale 
Rurale 

LJ 
2 i:J 
J ::J 

4- [l 

5 lJ 
6["] 

7 i:.i 
- Caratteristiche edilizie della abitazione 

l seminterrato . 

I n nluratura ) piano stradale. 
) p~ani sUP,eriori 
~ pL'lnO attlCO. . 

Baracche e sunili con pavin'\enti di 
terra battuta o legno. . . , . 

1 O 
20 

3 [.1 
4 

O 
IdeOl con pavinlenti in pietra. . '" 6 Cl 
Grotte. ,..... 7 O 
Altri tipi (specificare: ad es. mura-
tura e legno) .'... _ . _ . 8 C 

• Tipo della strada di abitazione 

il.sfaltata 
Selciata 
Bianca . 

o 
20 

3 O 
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III - ANAMNESI FAMILIARE 

la causa di morte Madre 
37 

Padre 

38 39 

Nonno Nonna 
materno materna 

41l 

Nonno 
paterno I N~na I 

-/1 3li.4~-V~~:~te o per il deceduto --~6 
"-"-_._-+----+----+----'----'----

I Vivente I I I 

I paterna 

I 

I ::':10 .~a· ~ru~r~ ~l~li~n~ s~e~s~ s:d: 1 Il 1 D [:-3
1
, ~I_:--_~I' Il I del ncoverato. . . . , . , . . . 2 D 2" . , 

i Affetto da tumore rualigno altra sede 3 3 u 

I Affetto da altre malattie . . . . 4 D 4 D 4 

lO 

[J 2 

3 L: 
I] 4 

10 

D 2 
3 D 

D 4 

lO lO 

D 2 I 
3 D 3 D I 

D 4 I D 4 

[] 2 

Deceduto 

I Per, tum.ore n1aligno stessa sede del 
, ncoverato ....... ". 5' 5' D I 
j Per tumore n'laliè,l'Ilo altra sede 6 O 6 

I Per altre cause 7 ,.7 D ti l Per cause imprecisate 8 I~ 8 

5 D 
D 6 
7 D 

D 8 

5 [J 
D 6 

7 D I [] 8 

5 [] 

Cl (, 
7 CJ 

[J 8 

5 D 
O 6 
7 O 

O 8 

42 • Esistenza di neoplasie nei collaterali e discendenti 

Fratelli 
Sorelle 
Fratelli e sorelle. 
Zii. 
Zie. 

1 D 
2e 

3 D 
40 

5 O 

Zii e zie 
Fratelli e zii. 
Figli 
Altri collaterali e discendenti 

5 D 
D 6 

7 [] 

l D 8 

60 
7 D 

80 
9 D 

IV - ANAMNESI FISIOLOGICA 

- Modalità di nascita del ricoverato 

46 

Parto eutocico settimino 
Parto distocÌco settimino 
Parto eutodco a termine 
Parto distocico a termine . 

• Ordine di nascita 

Figlio unico . 
Primogenito . 
Sccondogenito . 
Terzogenito 
Quartogenito . 
Quintogenito . 
Sestogenito 
Settimogenito 

Ottavogenito 
N onDgenito ed oltre 

- Numero del fratelli e sorelle 

.. Genere di nascita 

N ate singolo. 
Nato gen1ellare. 

41.48 - Calo % " ___ "_"_.""_" __ "_"_._ .. __ ... _ .... ""_ 

Peso abituale ___________________________ < 

Peso attuale _________ . ______ ~ ___________ . 

1 D 
2 i:= 

3 [J 
40 

o 
10 

D 

2 D 
3D 

4 

5 LJ 
6 

7 CJ 
8 

9 fl 
~ --

o 

CI 

D 

1 [] 

20 

I Il 

49.50 - In quanto tempo è diminuito il peso (indi­
care i mesi) 

51 • Altezza 

52 

AI disotto di un metro . 

10 cm. sopra il nletrò . 

20 cm. sopra il metro. 

30 cm. sopra il metro. 

40 cm. sopra il metro . 

SO cnl. sopra il metro . 

60 cm. sopra il metro . 

°D 
1 

20 
3 

4[] 
5 

60 
70 cm. sopra il m.etro . 7 

80 cm. sopra il nletro . 8 [J 
90 cm. sopra il m.etro . 9 

100 cm. sopra il metro ed oltre. . 10 O 

- Tipo di alimentazIone 

Prevalentemente car.nea . 1 

Prevalentemente vegetariana . 2 O 
Ricorre frequentamente all'uso dei 

~I 
[] I 

grassi animali 3 [J 
Ricorre frequenteluente all'uso delle 
fritture 4 Cl 
Ricotte frequentemente aU'uso di 
carne e pesci conservati. 5 [] 

Ricorre frequentemente all'uso di 
lnargarina . 6 D 
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v - ANAMNESI FISIOLOGICA DELLA DONNA 

53 - Età della prima mestruazione 59 . Numero degli aborti 

lO annÌ o meno di età (J !--: Nessun aborto o O 
11 anni . j :-1 lJn aborto. ._, 1 O 
12 anni O Due aborti ,--, 

LJ 
13 anni 3 

.-
L_J Tre aborti. 3 ! : 

14 anni 4- C: aborti 
15 aiUli . 3 :--i 

Quattro + D 
16 anni 6 CJ 

Cinque ahorti 5 r-, 
c..J 

17 anni 7 C] SeÌ aborti. 6 O 
18 anni 8 Sette aborti 7 ==1 ~-

19 anni ed oltre Otto aborti 8 

Nove abort.i cd oltre 9 [J 

54-55 - Età della menopausa 61) - Numero dei parti eutocici 

I I I 
I 

56 - Regolarità della mestruazione 

0:on n1estruata. CJ 
1Viest.ruzioni regoiari 2 , 
'~ Iestruazioni irregolari per ritnlo CJ 
Mestruazioni irregolari per quantità 4- r--~ 

L __ ' 

l\'lestruazioni irregolari per durata 

Irregolari per ritmo e quantità. b [J 
Irr-egobri per ritlno e durata 

j ;regolari per ritTIlo, quantità e duratrt 8 [) 

57 Igiene intima della donna 

La donna si ]aya nU:l1O dì una volu 
"Ila settimana (I U 
Si l:twa una volta alle, settirn.:lnll 1 [; 
Si hrva due yolte alla s.ettitnana 2 

L. 

Si lava tre volte alla t:ettlrnana 3 [=i 
Si lava qllattro v~)lte alla settim.'lU'\ 4 !-'-'; 

Si la\'a cinque volte alla settirnana 

Si lava sei voìte ,<Ila :;ettiman:::ì 6 

Si lava sette volte alla settim,ana. 7 

Si lava otto volte alla settim'àna 8 ~-_., 

Si lava nove volte ed oltre alla &etti-
n'luna 

58 - Igiene intima del marito 

Il marito si lava m.eno di una \l'olt<.\. alla 
settin1ana (1 r-I 

L .J 

Si lava una volta alla settin"lana 

Si lava due volte ana settimana 2 
~. 

i 

Si lava tre Volte aHa settimana 3 ,-
Si hva quartro volte alla setthnana 4 r-'i 

I~ • .J 

Si lava cinque volte alla settinl'J.na 5 " u 
S' .1 lava sei volte "Ha s-ettim,lua 6 [J 
Si lava sette volte aU~1 settimana. 7 " L._J 

Si la\~a otto volte alla settunana g ,.-> 
Si la\t<l nove "lolte ed oltre all.a setti~ 
lnana. . . . . . . . . . 91=1 

61 

62 

1\;e.ssun parto elltocic:o 

Un parto eutocico 

Due parti eutocid 

erre parti eutoc.ic.i 

Quatt~o parti eutoc!ci. 

Cinque parti eutocici . 

Sei parti eutocici. . 

Sette partì eutoc1ci 

Otto parti eutocjci . 

NO\Te parti eutoCÌcl ed oltre 

- Numero dei parti distocici 

.Nessun parto distocico 

Un parto distocico 

Due parti distocici. . 

Tre parti dlstocici 

Quattro parti distocici 

Cinque parti distocici_ 

Sci parti distocicì . 

Sette parti distocici. 

Otto parti dlstocki 

:N'OYC parti distocici ed oltre 

- Allattamento 

La donna non ha allattato n-ess-un figI)':) 

Ha aHattato un tIglio . 

Ha allattato due figli 

1-12 ,~llattato tn:' figli 

14.3 allattato quattro figli 

Ha allattato cinque figli. 

Ha allattato sei figli 

I-Ia allattato sette fiI!Ii 

Ha allattato otto fìgli 

Ha allattato nove figH ed oltrt:: 

Ij 
~_..l 

j O 
2 i--1 

L} 

3 l"J 
4-

5 ,~ '-' 

6 O 
7 lJ 

O 
9 C 

O [~j 

1 i-.J 
2 

3 ri 

4 [J 
5 [] 

6 [J 
7 

8 [] 
q CJ 

O 

1 " 
2 [J 

3 

4- ...J 

5 r'~'l 

'_J 

6 O 
7 

8 .-:J 
9 c. 

63-64 - Durata totale degli allattamenti (numero 
totale dei mesij .... --I_LJ 



I PROBLEMI DELLE RICERCHE STATISTICHE SUI TUMORI 

V J - ANA MNESI PATOLOGICA 

65_72 -Anamnesi patologica remota 77 - Fumo sigarette 

Non fumatore di sigarette. O --""I 
.. _--------,---_.------ ... _------------------------ 1.-1 

1-5 sigarette al giorno l i~ 
-----'"--_._-.------

S-lO sigarette • 1 giorno . 2 Ci 
._----"------------------

10-15 &~garette al giornQ 3 [J 
4 ---.'--_._---.--- ----------_._------

15-20 sigarette al giorno 4 c-; 
L.J 

I 20-25 sigarette al giorno 5 [J ---
25-30 sigarette III giorno 6 [J 

73 Precedenti trattamenti chirurgici e radio- 30-35 sigarette al giomo 7 
,-, 

- ! ' .. .-i 
terapie! 

35-40 sigarette al giorno 8 i:J 
Chirurgici non coHegati c.on n1.alattie 40 e più sigarette al giorno 9 [] 
tumora.li. [J 

Chirurgici collegati con precedente 78 - Sigaro 
malattia tumorale. 2 CJ 

Non fUluatore dì sigaro. O Cl 
Chirurgici collegati con l'attuale. ma~ 

Un sigaro al giorno 1 O latti. tumorale. 
Due sigari al giorno C::; 

Rad.ioterapici non col1egatì con nlg-

lattie tuuwTaJi 4 C: Tre sigari al giorno 3 [J 

Radioterapici collegati l'attuale 
Quattro 

con 
sigari al giorno. 4 [] 

m.alattia tunlOrale. LJ Cinque sigari al giorno 5 ~-, ... 
.Radioterapici collegati con precedente Sei sigari al giorno . 6 Ll 
j]l.aIattÌa tumorale. 6 [J Sette sigari al giorno 7 lJ 
(73_1 e 13_4) 7 " Otto sigari al giorno & [J '--" 

(73_2 e 73.5) S 
.. - Nove e pitt sigari al giorno 9 [] 
C_~ 

(73-3 e 73-6) 9 [] 79 Pipa -
Non fumatore di pipa O [J 

74.75 - Sìntomatologia iniziale 
Una pipa al giorno. 1 L _: 

! I I Due pipe al giorno. 2 [] -----_._------------_ .. -- _. 
Tre pipe al gìorno 3 [J 

76 - lntossicazioni volulturu-ie I Quattro pipe al glOrno 4- [l 
I Cinque pipe al gio:rno 5 :~l Alcoolismo I~, l l_: 

I Sei pipe al gÌorno 6 [] 
Caffè 2 [] 

, 
I Sette pipe al giorno 7 [] 

Alcoolismo e caffè 
-~ 

I 
Otto pipe al giorno 8 ! 

Abitudinì cosmetiche (tinturt: capeHi, t\iove. e più pipt:' al giorno 9 ,·-1 
LJ 

abbronzat-ùra artifidal{', uso di CH:Ine 

di bel.lezza contenenti estrogeni, etc.) 4 CJ &0 Intossicazioni professionali . 
Abitudini cosm.etiche e akooli~rJ1..o U Cat:r.am~. l) il 

~J 

Abitudini cosmetiche e caffè. (; [] f\rsen:ico 1 CJ 

Abitudini cosmetiche) akool1sm.ù e Anilina 2 i~ 

caffè 7 [J Polveri yarie, 3 C:J 
I ntossicaz~oni da stupefac.enti 8 ~-I L., Altre (.peci.l'icare) 4- e] 
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SEZIONE Ila CL/NICO - STATISTICA 

QUADRO CLINICO 

6 

7 

- Notizie sull'invio del malato 

Volontario 
lnviato dal rncdico. . . . 
In\~iato dalla schernlOgrafia 

- Inizio della slntornatologia 

Data d'inizio nQn indicata. . 
Iniziata un l11.eSe prin'la del ricovero 
Iniziata due mesi prima del ricovero 
I niziata tre nlesi prÌnl11 del ricovero 
Iniziata quattro n'tesi prmla del rico-
vero . 
Iniziata cinque luesl priIna del rico­
';ero . . . . . . . 
Iniziata sei 1nesi prima del rico\rero 

1 

20 
3 

o 
1 i:J 

2 

30 

4 

50 
6 

Iniziata sette mesi prim.a del ricovero 7 O 
Iniziata otto Blesi prim . .a del ricovero 8 
Iniziata noV'e n'Lesi prÌn1.1l. del rieovero 
ed oltre 9 CJ 

8_11 - Diagnosi secondo la sede anaton-uca 

! 

1 16 

01 
[] 

I 
01 

"i" O 

12-13 - Diagnosi lstologica I [TI] 18 

14 - Stadio 

T 1 
T2 
T 3 
T4- ::~ O I 

- Indice metastatico 

1\10 

)\[ 1 

M2 

M3 

M4 

- Gruppo sanguigno 

Gruppo O Rh. 

Gruppo O Rh-

Gruppo A Rh+ 

Gruppo A Rh-. 

Gruppo B Rh+ 

Gruppo B Rh-. 

Gruppo AB Rh+ 

Gruppo AB Rh­

Gruppo non deterrninato 

- Condizioni generali del paziente 

Buone 

Discrete. 

Cattive 

Pessime. 

15 - Indice linfonodale 
19.22 - Malattie assoelate 

NO 
N 
N2 
N 3 
N4 

23-25 - Data d'ingresso (mese ed 

26 - Settimane di degenza 

o 
lO 
2 

30 
4 

11- 1" RICOVERO 

I 
anno) : 28 

,TlII 
.. Trattamento radi,Jlogico 

DI 29-30 - Trattamento chirurgico 

! 
27 . Trattamento terapeutico medico :n - Esito della cura 

Chcm.ioterapico [J G.-uarigione 

Orm.onico 2 O lVliglioramento 

Sintonl.atico 3 n Condizioni stazionarie. 
Terapia del dolore (blocchi nervosi, 

Peggioramento . infiltrazioni, etc) 4 [1 
:f\,1isto n Decesso 

20 
3 [J 

4 

LJ 

D 
2 :.J 

C 
4 i:J 

U 
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III - 2 0 RICOVERO 

32.34 • Data d'ingressò (mese ed anno) 31 • Trattamento radiologicò 

35 

36 

·'Settimane di degenza 

I I 

• Trattam",nto tèrap",utlco medi'co 

Chemioterapico 

Ormonico . 

Sintomatico 

2 fJ 

Terapia del dolore (blocchi nervosi, 
infiltrazioni ecc.) . . . . . . . . 4 C 
l\/listo 

[J 

38.39 • Trattamento chirurgico 

40 • Esito della cura 

Guarigione . 

Miglioratnento . 

Condizioni stazionarie. 

Peggioramento . 

Decesso 

IV - 30 RICOVERO 

41.43 - Data d'ingresso, (mese ed anno) 

- Settimane di degenza 

45 - Trattamento terapeutico medicò 

Chemioterapico 

Ornlonico . 

Sintomatico 

Terapia del dolore (blocchi nervosi, 
infiltrazioni, eL:c.) 

Misto 

I l 

[J 

2[] 
3 [J 

4[] 
5 [] 

• Trattamento radiològico 

47.48 • Trattamento chirurgico 

49 • Esilo della cura 

Guarigione 

l'vIiglioramento , 

Condizioni stazionarie. 

Peggiorantento . 

Decesso 

V - 4 0 RICOVERO 

50.52 • Data d'ingresso (mese ed anno) 55 • Trattamento radiologico 

53 • Settimane di degenza 
56.57 - Tratta:mento chirurgico 

n 
54. - Trattamento terapeutico medico 

58 - Esito della cura 
Chemioterapico CJ 
Ormonico. 2[] 

Guarigione 

Sintofllatico 3 [] 
Miglioramento . 

Terapia del dolore (blocchi nervosi, 
CondizionÌ stazionarie. 

infiltrazioni, ecc,) 40 Peggioramento , 

Misto 5 O Decesso 

I I 

CD 

[J 
2[] 

3 [J 

4[J 

[J 

n 

I l I 

[J 
2 CJ 

3 [J 

4[] 
5 [] 

u 

I [] 

20 
3 O 

40 
[] 
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VI - 5" RICOVERO 

59-61 - Data d'ingresso (mese ed anno) • Trattamento radiolog/co 

62 - Settimane di degenza 

63 • Trattamento terapeutico medico 

Chernìoterapico 

Ormonico . 

Sintomatico 

'Terapia del dolore (blocchi nervosi 1 

infiltrazioni. ecc.) 

i\Iisto 

D 

2 [] 

3 

4[j 

5 

[] 

l' --' 

65-66 • Trattamento chirurgico 

67 • Esito della cura 

Guarigione 

rVligliora.lnento 

Condizioni stazionarie, 

Peggioram.ento . 

Decesso 

VII - 6 0 RICOVERO 

68.70 • Data d'ingresso (mese ed anno) 73 ... Trattamento radiologico 

7l w Settimane di degenza 
74-15 - Trattamento chirurgico 

D 
72 . Trattamento terapeutico nledico 

76 . Esito della cu.ra 
Chemioter~pico . f~ 

L-! 

Onnonico 2 c:::: 
Guarigione 

._, l\Jlglioranlento 
Sintomatie,o 3 L~ 

Terapia del dolore (bloeehi nen;'o5i, 
Condizioni stazl0narie 

infiltrazioni, CCL) 4 Cl Peggionìmento 

;vIisto ["J De('(;~~\o 

VIII - SOPRAVVIVENZA 

I I 

o 
21'-' ,.J 

[J 
4[J 

O 

I I ! 

!" 

2 [J 

L._J 

4 CJ 
1 ..... 1 

Situazione delle condizioni del paziente 
a più anni di distanza dall'ultimo 

trattamento 

77 ! 

- Sano; l 
78 

5.10 anni 
19 80 

Non reperibile . fI 

Vivente SLnza recidiva 

Vivente c(,n metastasi 

Deceduto (in data 

Causa di nwrte tunlorale . 4 

Causa di nlorte non tun10ra1e 

Se p08sibile specificare la causa di morte 

I 

L.J CI o 

2 

l] 

! 

; Hl-H anni. i oltre 15 anni 

4 

i 

C..-I 

c:J 4 



I PROBLEMI DELLE RICERCHE STA.TISTtcHE SUI TU:VìORI 

r X - EVE NTU ALI A LTRE N OTIZ lE (*) 

(*) Trascrivere tutte quelle notizie che il com.pHatore ritiene di dover segnalare per il loro particolare 
interesse scientifico. 

317 





(In ortiine. C1'on()l()gic~) 

Prof. GIUSEPPE 'POMPII.J 

Ho ossenii\to nella relazione. del pìof. Caccuri che sono riportati dei dati deIl'INAM del­
l'INADEL, dell'~Nl'DEDP me ~ono molto interessanti, ma piuttosto grezzi. Penso sarebbe op­
por$o çhi~ère a tali Enti d~ fornire maggiòri. inf~zioni, maggiori elaborazioni, che tengano 
aflohèco~to <lehesso, deWetà e di altri elementi, perohè 'luesti dati che non teIÌ,gono .oonto della 
diversa composizione per età, per sesso, lasdano molti dubbi. Così è molto dubbio che si possa 
dire che è vero me tra i salariati fissi dell'agriooltura la frequenza del tumore maligno è maggiore, 
molto maggiore, che tra quelli che lavorano nelle materie plastiche. Questa diversità potrebbe essere 
legata non al fatto che sono salariati fissi o che lavotano nelle materie plastiçhe, ma a fattori di­
versi. Queste potrebbero essere solo le cause apparenti, mentréle cause reali rimarigono nascoste. 

Trattandosi di Enti che sono in. grado di organizzare tali studi, volevo imjtarli a presentare 
i dati .çon un.·maggiòr numero di informazioni, oonsiderando anche altri elementi di çui verosimil­
mente SÒflO in 'possesso. 

Prof. SC1~lÒNE CACCURI 

Rispondo subito all'osservalllione del prof. Pompilj. Le statistiche che horiportaj:o sono state 
fatte dal.prof. Di Donna e d3i suoi collaboratori in occasione dell'inchiesta parlamentare sulle 
oondiZÌoni di vita dei lavoratori dipendenti. 

Altra statistica successivamente è stata fatta dal prof. Ferraro, che oontempla la distinzione 
del sesso, ma non l'appartenenza alle singole lavorazioni, poichè sulla scheda dell'operaio, che è 
visitato o ricoverato, è indicato il sesso e ì1 ramo di attività economica (industria, oommercio 
o agricoltura), mentre nulla risulta in merito alla specifica professione. Cosi da una grossa pubbli­
cazione dell'INAIL, che riporta dettagliatamente le giornate di lavoro perdute e le indennità. 
cioè tutto quello che riguarda l'aspetto finanziario,.non è possibile oonoscere l'industria di appar­
tenenza dell'operaio, probabilmente perchè questi dati non sono per tale Ente ritenuti interessanti. 

Inoltre, per esempio, l'ENPAS fonìiscè un'àSsistenza sanitaria diretta ed indiretta. Coloro 
che usufruiscono di questa ultima forma assistenZiale sfuggono alle statistiohe. In Italia esistono 
molte Casse Malattia che differiscono per assistenza l'una dall'altra, senza che si sia mai riuscito 
ad unificarle. E dò naturalmente impedisce la raccolta di dati statistici. 

Dr. ANGELO SERIO 

Ritengo opportuno intervenire nella discussione in quanto il prof. Pompilj ha chiesto - ri­
ferendosi ai dati citati dal prof. Caccuri - perchè l'INAM non pubblica notizie più ampie in 
merito ai casi di tumore riscontrati tra i propri assistiti. 

Pòichè mi occupo nell'ambito dell'INAM di questo particolare settore (cioè della statistica 
sanitaria), desidero precisare ohe le ricerme statistime effettuate dall'Istituto sono di due tipi: 
statistiche di carattere generale, che hanno finalità prevalentemente assistenziali, ma che possono 
fornire indirettamente determinateinfurmazioni, utili a scopo orientativo, e indagini speciali a 
carattere specifioatamente sanitario. 
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Nell'ambito di queste ultime è stata da tempo avviata un'indagine statistica sui tumori, sulla 
base di una scheda molto dettagliata predisposta con la collaborazione di una Commissione di 
consulenza della quale facevano parte esperti dei diversi settori. Utilizzando questi moduli, sono 
stati fino ad ora schedati oltre 10.000 casi di tumore mll,ligno tra gli aSsistiti INAM. 

Quando sarà completata l'elaborazione dei dati ottenuti - che è attualmente in corso e di cui 
nella mia comunicazione di domani saranno riferiti i primi, parziali risultati - si potranno pubbli­
care inform'lzioni molto più ampie e complete in ordine a questi problemi. 

Prof. BENEDETTO BARBERI 

Faccio notare che le statistiche degli Enti previdenziali riguardano i ricoverati negli istituti 
di cura. L'lsTAT da diversi anni cura la rilevazione di quanti vengono dimessi dagli ospedali pub­
blici e privati, compresi gli assistiti da Entiprevidenziali, tanto è vero che i dimessi vengono 
classificati anche secondo l'Ente che h'i curato il ricovero e pagato la retta. 

I dimessi sono, inoltre, classificati secondo la professione, l'età ed il sesso e non solo se­
condo la causa di morte. Quindi, per tutti coloro che hanno interesse ad approfondire la loro 
conoscenza in materia l'Istituto effettua una rilevazione di gran lunga più completa e controllata 
che non quella degli Enti previdenziali singolarmente considerati. L'lsTAT non si è interessato 
di uniformare questo materiale, perchè gli Enti previdenziali adoperano i loro dati solo per 
esigenze contabili, mentre l'Istituto, del resto in collaborazione con gli Enti stessi, provvede alla 
elaborazione statistico-sanitaria. 

Desidero aggiungere che qualche anno fa è stato eseguito un censimento di tutti i ricoverati 
in ospedale, cioè dei presenti a quella data, classificati secondo le varie cause di ricovero. Per quanto 
riguarda i tumori, l'Istituto pone, nelle schede individuali dei dimessi, quesiti particolari che po­
trebbero, grosso modo, figurare nella scheda per il registro sui tumori. Per esigenze varie tale 
scheda è anonima ma, contenendo un numero di codificazione, si può sempre rintracciare l'indi­
viduo al quale c0rrisponde. 

Prof. GIULIO A. MACCACARO 

Mi riferisco alla relazione del Prof. Barberi e, in particolare, alla su!). interessante proposta 
di costituzione di un Centro, per ricordare che qualcosa di non propriam!nte uguale, ma simile 
esiste già. Infatti esiste una Società Internazionale, la Biometric Society, che ha in Italia una sua 
regione ed i cui fini sono proprio quelli elencati dal Prof. Barberi, cioè: 1) stabilire i contatti 
con i Centri e gli Istituti di ricerca italiani e stranieri; 2) organizzare colloqui ed incontri di 
studio fra biologi, medici e statistici; 3) organizzare e promuovere corsi di aggiornamento; 4) for­
nire, agli Istituti e ai singoli ricercatori, assistenza tecnica. Comprende un servizio di programma­
zione ed analisi degli esperimenti, il quale assiste gli studiosi che vi si rivolgono, non solo dalla 
area lombarda e piemontese, ma anche da regioni più lontane. Tutto questo è fatto gratuitamente 
e con mezzi molto ridotti. Con questo non volevo porre una alternativa al progetto del Prof. Bar­
beri, m'i soltanto suggerire di vedere se esiste una possibilità di convergenza, oltre che di fini, 
anche di mezzi tra questa istituzione e quella da Lui cosi opportunamente progettata. 

Prof. LUIGI AJELLO 

Dobbiamo essere sentitamente grati al Presidente dell'Istituto Centrale di Statistica, il Chia­
rissimo prof. de Meo, ed al Direttore Generale per avere indetto questo 2° Simposio di Statistica 
Medica con riguardo alla ricerche sui tumori. La ricerca statistica è una indagine scientifica di 
grande importanza: assieme a quella sperimentale, come ci ha detto anche il prof. Barberi, l'in­
dagine statistica contribuisce molto alla conoscenza, non solo della diffusione delle malattie, 
ma anche della loro natura. E ciò vale soprattutto, ed a maggior ragione, per i tumori. 

Ma per una ricerca di tale incidenza occorre, ed è ovvio, che questi dati siano correttamente 
raccolti, siano debitamente valutati e che soprattutto possano essere resi sufficientemente compara­
bili, non solo con i dati raccolti in uno stesso Paese, m'i anche con quelli delle altre statistiche. 

Non si può quindi non aderire alla proposta, in questa sede già formulata, di avere un mo­
dello di rilevazione della morbosità e mortalità per tumori che sia unico per tutto il Paese. 

Ciò impone, però, un coordinamento nella lotta contro i tumori, per la quale oggi sono 
disponibili tante forze e tanti mezzi, ma più o meno dispersi. Come ebbi già occasione di rile­
vare nel discorso introduttivo all'VIII Congresso della Società Italiana di Patologia tenutosi a 
Perugia nell'aprile scorso, in Italia esistono (oltre agli Istituti clinici ed ospedalieri) Centri, Leghe, 
Istituti, Consorzi, che si occupano dei tumori, ma i cui compiti si sovrappongono, si interferi­
scono ed i cui risultati non sono sempre molto coordinati. Si imporrebbe quindi, a mio parere, 
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]a necessità di una riorganizzazione di tutti questi Enti e che i loro scopi siano ben definiti ed 
indirizzati, anche ai fini dell'indagine statistica, a mezzo di queii~ (' carta del cancro ", di cui noi 
richiediamo la promulgazione. 

Ed a questo proposito, a,'endo avuto il piacere di sentire tante interessanti relazioni, su un 
altro punto intendo richiamare l'attenzione ed è che si insiste ancora a parlare di tWllori in senso 
lato e generico, senza pensare che al giorn() d'oggi gli studi ci autorizzano ad ammettere l'esi­
stenza di tumori di diverso tipo. Infatti possiamo ammettere l'esistenza, in linea di massima, di 
tumori disontogenetici, di tumori ormonali, dismetabolici, infiammatori-displastici e così via. 
Su questa diversa tipicità oncologica non cade alcun dubbio; al massimo, le divergenze sorgono 
nella relativa interpretazione patogenetica. 

Ora questa diversità di tipi si impone in una ricerca attuale statistica sui tumori, la quale 
non può più limitarsi a dividere, come si continua ancora a fare, i tumori in benigni e maligni 
ed i tumori maligni in cancro e sarcoma, ma deve considerare anche tali suddetti diversi aspetti 
delle neoplasie, e ciò ind.ipendentemente dalla loro vera e sconosciuta essenza etiologica. 

Per dare un rapido esempio, i tumori dell'infanzia sono tumori prevalentemente disontogenc­
tic i e quindi essi non possono essere accomunati ai tumori degli adulti, non solo dal puntO di 
vista patogenetico, ma anche da quello clinico, prognostico e terapeutico. Molti tw110ri dell'adulto 
poi sono a significato ormonale; basti pensare al cancro dell'utero e della mammella nella donna, 
al cancro della pro stata nell'uomo, al corionepiteliorna. Altri ancora sono tumori di natura infiam­
.tm1torio-displastica, per esempio i lupus-carcinomi, molti carcinomi cutane.i, i silico-asbesto-carci­
nomi; altri ancora sono di natura fisica come per esempio il radio-carcinoma; altri tumori po­
trebbero essere anche a significato virale e così via di seguite. 

Quindi necessità di tenere, fra l'altro, presente questa distinzione particolare per una indagine 
statistica la più accurata possibile e la più confacente ai moderni studi. Elementi e dati che 
dGnebbero essere suggeriti a chi è o sarà chiamato a collaborare ad ogni indagine statistica; 
meglio ancora se essi potessero essere corroborati (c nel maggior numero possibile di casi) da 
quel controllo istopatologico, senza di che una diagnosi di precisazione neopìastica non può essere 
p08ta con assoluta sicurezza. 

Da questo così interessante Simposio, che ha visto tanti interessanti interventi, siamo sicuri 
che, a questo proposito, verranno duti utili indicazioni e molti opportuni suggerimenti. 

Prof. CESARE CI-IIAHOTTI 

Le Gsserva2.ioni fatte fmc ad ora ed i dati riportati dimostrano la necessità che le indagini 
t::pjdelniologiche sui tumori siano effettuate con ITlaggiore rigore sc.ientifico. Se noi ('s:j,minià~·r!D 
i dati disponibili notivmo che una gran parte di <'Hsi t' inutilizzabile. 

Nei riguardi della relazione del Prd. Caccuri osservu anch'io che i dati eh" livelano differenze 
fra il gruppo di pcpolazione addetto all'industria e quello addetto al commercio o all'agricoltura 
110n tengono conto dell'età dei compom'nti i singoli gruppi. È f'vìdente che la differente cumpo­
si:done per età dei diversÌ gruppi fa sì che i dati non siano comparabili. 

Le indagini svolte da molti. Enti con ì .mctodi più Co portano in tal modo) 
ad una dispersione mezzi e di energia .. Appunro ])(-1' (jm,sto il. Bm-bcri ha jYdlsato al 
Centro metodu!ogico. Ilo qualche perplessità sulla utilità di. creare un nuovo organo, dal rnomcnto 
che esistendo già p:t'(',SSO l'Istituto centrale di statistica la COn1tH.1ssione per le st~ltistichc Sé1nitaric, 
potrt~bhe questa st(~ssa occuparsi. de.lra.rgofl1.en.to integrando quegli esperti Chf; possono essere 
utili. 

Jnsi:~to sulla utilità di pl"edi8I)Or:n.: una $Chèda che possa ~oddl:)fa..re hl degli 
Istituti di a,ha qualjfica7.ione che Ìnserind in una ricerca c(~ordinat'l. dt:l1e 
schede che vi sono presso i vari (' riunendo i com_pHatori e gli ideato:ri, si pott"bhe ar.rivare 
ad una scheda u.nica, accctt2.hile du tutti coloro che vogliono inserirsi in un· pl"ognnTIrna di ri­
cerche epidernidogiche, coordinato e c,mc!otto con rigore· scicntiticù. 

Prof. GIORGIO A.. CHIURCO 

Desidererei sapere dal prof. Cr.ccuri se è d'accordo su quanto da me tè stato pubblicato in 
rapporto ai pre-tumori e tumori professionali veri e propri nei trattati del 1953-55-57 ~59-61 /62 
(INAM-INc\IL - Ceiltro Sociale PrecHncerosi). 

L'accertanlento di tumore da lavom deve basarsi sulla storia clinica del paziente, sull'identi­
ficazione del carcinogeno o del cocancemgeno, accertato o sospetto, esistente in una data profes­
sione, sulla riproduzione s}}erimentaIc nell'animale del tumore mediante l'uso del cancerogeno o 
eocancerogeno, ecc. 

Tutti questi dati clinici-statistici-istopatologici-mdiologìei, ecc. ,documentati nella nostra 
opera, unica di questo tipo, e che l' INAlL ha il merito di aver dato alla stampa, sono stati 
consultati dal pmf. Caccuri? 

21 
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Caccuri considera, inoltre, gruppi di professioni nei quali non sono specificati i mezzi ed i 
metodi di lavoro, usati nei singoli mestieri, che possono interpretarsi, almeno, come concause di 
condizicni precancerose professionali o di tumori da lavoro. 

Praf. GUIDO G. GUIDOTTI 

Vorrei rivolgere una domanda alla prof.ssa Gianferrari c cioè qual'è la grandezza del cam­
pione su cui sono state calcolate le incidenze percentuali dei tumori nella popolazione della Vaile 
del Cervo, popolazione che riceve una irradiazione cronica a bassi livelli. Questa mia domanda 
origina dalla osservazione di quanto è accaduto, o meglio, di quanto sta accadendo in una popo­
lazione irradiata acut:unente ed in modo estremamente energico, quale queila di Hiroshima, in 
Giappone. Nell'ultimo Congresso Internazionale di Patologi>l Geografica, tenutosi a Milano nd 
mese di settembre, il dr. Yoshida ha infatti affermato che, dopo l'alta incidenza dei primi anni, 
l'incidenza leucemica in quest'ultima popolazione è praticamente toolata a valori normali, puragn­
nabili a quelli di popolazioni non irradiate. Ciò sembra sottolineare l'importanza del.le irradiazioni 
protratte nella genesi di alcuni tumori, come appare dana interessante relazione presentata (hila 
prof.ssa Gianferrari. 

Prof. ANGELO BASERGA 

In merito ai dati della prof.ssa Gianferrari volevo fare osservare al prof. Guidotti che l'esem­
pio tipico della leucemia di Hiroshima si riferisce esattamente a leucemia mieloide cronica la quale 
ha un periodo di incubazione dai 4 ai 10 anni. Fatto questo molto importante perchè tende a 
riportare la leucemia mieloide cronica ad un evento uni o due-mutazionale e non di più. lo ho 
fatto anche calcoli precisi, calcolando il tempo di raddoppiamento delle cellule leucemiche, COlYte 
si osserva effettivamente in clinica, e, riducendol0 a zero, arrivo a una perfetta coinciden21a con 
la ipotesi monocitogenetica. Se partiamo teoricamente dal numero di cellule leucemiche che esi­
stono all'inizio della forma clinica in ogni individuo e dal tempo di raddoppiamento, ch,~ è di 
circa SO giorni, arriviamo, partendo dalla ipotesi di una sola cellula che si divida, a 40 genera-­
zioni, ossia a 4-6 anni. 

Prof. SCIPIONE CACCURI 

Il prof. Chiurco mi h'l rivolto alcun,: precise domande, ma evidentemente non ha scorso 
"tratto la mia breve relazione, perchè in tal caso avrebbe subito visto che ci sono già le risposte. 
Ammetto l'esistenza del tumore professionale, come pure dello stato precanceroso, di cui mi sono 
interessato nella relazione; c'è anzi da osservare che nei tumori professionali lo stato precanceroso 
può stabiìirsi in maniera precisa, perchè noi sappiamo quando l'operaio ha cominciato ad essere 
a contatto con quella tale sostanza e quindi dopo qU'~nto tempo è sorto il tumore. Naturalmente, 
oltre il fattore professionale, esiste sempre, come in tutte le malattie, un fattore costituzionale; 
e ciò spiega perchè, a contatto con la stessa sostanza, non tutti gli operai si ammalano, nè tutti 
coloro che presentano quella data forma morbosa hgnno identica sintomatologia. 

Quindi non so perchè il prof. Chiurco mi ha domandato se avevo visto i suoi volumi; io li 
ho nella mia biblioteca e li ho consultati per fare la mia relazione. 

Per quanto riguarda l'intervento del dotto Serìo, faccio osservare che ho citato l'inchiesta 
fatta da Lui insieme al prof. Ferraro e ne ho r.iportato i risultati. Per altri dati, che io desideravo 
conoscere, mi sono rivolto all'INAM, che mi ha risposto che non poteva darmeli non essendone 
in possesso. Ho riportato gli ultimi lavori de l prof. Coppini, ricchi di molti dati statistici; ma se 
risulta il sesso, non è presa in considerazione l'età, come chiedeva il prof. Pompilj. Solo quando­
,aranno noti i dati raccolti con indagini più recenti potremo avere i maggiori dettagli richiesti. 
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ALCUNE CONSIDERAZIONI SUI COMPITI E SUI METODI 

DELLA STATISTICA ONCOLOGICA NELLA CLINICA E NELLA 

TERAPIA MEDICA 

l. CONSIDERAZIONI GENERALI 

1.1 - INTRODUZIONE 

L'argomento fissato per questo Simposio è talmente vasto e oggetto 
di una letteratura così ampia che è impossibile trattarlo esaurientemente, 
sia pure in modo sommario, nel corso di un intervento a tempo limitato. 
Desidero piuttosto approfittare dell'occasione offertami dall'invito di par­
lare in questa sede così qualificata per toccare alcuni punti singoli in mar­
gine al tema fissatomi, sui quali desidero esporre alcuni elementi che mi 
pare meritino di richiamare la Loro attenzione. 

1 "Ì - DISTRIBUZIONE DEI TUMORI SECONDO L'ETÀ E DEDUZIONI CHE SE 

NE POSSONO TRARRE 

Desidero anzitutto premettere alcune considerazioni di interesse gene­
rale e richiamare qui l'attenzione degli studiosi' sullo sviluppo che sta 
ora prendendo una concezione già affrontata da J. C. Fisher e Holloman 
(Cancer, 4, 916, 1951), da Nordling (Brit. J. Cancer, 7, 68, 1953), da 
Armitage e Do11 (Brit. J. Cancer, 8, 1, 1954) e da altri, ma che è stata 
riportata al centro del più vivo interesse da un articolo di Burch sul Lancet 
dell'8 giugno di quest'anno, che sta suscitando già vaste discussioni. Se 
l'inizio di una malattia dipende dall'occorrenza in un individuo di n eventi 
discreti casuali e rari, allora il tasso di incidenza età-specifico di quella 
malattia negli adulti sarà proporzionale a tn - \ dove t è l'età. In tale caso 
portando su carta semilogaritmica la curva dell' età, ne dovrà risultare una 
retta, dalla pendenza varia secondo il valore di 11" 
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Essendo nota la distribuzione per età di una malattia, costruendo 
tale curva, si potrà verificare anzitutto se essa ha o meno un andamento 
lineare. Se non lo ha, come è il caso nella maggior parte delle forme a 
eziologia infettiva, si potrà arguire che tali forme non sono dovute ad eventi 
casuali, ripetentisi con la stessa probabilità durante tutta la vita. Se la 
distribuzione risulta rettilinea, ciò costituisce un argomento a favore di 
una connessione con eventi casuali, ripetentisi con la stessa probabilità, 
quali le mutazioni somatiche spontanee. 

Una volta stabilito che la frequenza della morbilità con l'età può es­
sere considerata rispondente alla formula t"-l, si può tentare di risalire 
dalla pendenza della retta al valore di n, cioè al numero di eventi (per 
semplicità assunti tutti uguali) necessari per l'insorgenza della malattia 
stessa. 

Come abbiamo detto, Burch ha iniziato, con prospettive euristicamente 
molto feconde, queste analisi per lo studio dell'eziologia dell'artrite reuma­
toide e delle malattie autoimmunitarie ed è probabile che ogni campo 
della nosologia verrà presto esplorato con analisi del genere. 

Ma noi ci fermeremo qui a parlare della oncogenesi, in cui queste 
analisi sono state già iniziate da tempo, come abbiamo detto sopra. Se 
ne erano dedotti dati che parlavano a favore dell'ipotesi che il processo 
dell'oncogenesi si svolga a più stadi, condizione che in genere viene ritenuta 
consona con le ipotesi della cancerogenesi come dovuta a mutazioni suc­
cessive. Nordling (Brit. J. Cancer., 7, 68, 1953), in base alla distribuzione 
dei tumori nelle varie classi di età e postulando che la probabilità di occo­
renza delle singole mutazioni rimanesse costante durante la vita, era arri­
vato ad ammettere sette mutazioni successive, trovando che l'incidenza 
del cancro all'età t corrispondeva abbastanza bene alla formula: k Pl Pt 
p", p" Ps PhP~ t 6 , dove k è una costante. 

Altre valutazioni parlano piuttosto, per i tumori epiteliali, di sei stadi. 
Molto interessante è l'analisi fatta nel citato lavoro di Armitage e Dall, 
nel quale è pure un'elegante trattazione matematica teorica che sottolineo 
agli studiosi del campo, ma che non riporto qui perchè troppo complessa. 
Secondo questi AA. non rispondon.o bene all'andamento teorico le distribu­
zioni per età dei tumori di organi connessi con le fasi della vita sessuale, 
come la prostata nell'uomo, la mammella, l'ovaio e l'utero nel1a donna. 
Risponde pure male il comportamento secondo l'età dei tumori della ve­
scica e dei polmoni, nei quali sono probabilmente interferenti fattori eso­
geni non casuali, nè uniformemente ripetentisi, come rispettivamente i 
rischi occupazionali per i tumori della vescica ed il fumo per i tumori 
del polmone. Rispondono invece bene le distribuzioni per età, ad esempio, 
di vari epiteliomi del tubo digerente. Il coefficiente di regressione del 
logaritmo del tasso di morte al logaritmo dell' età è risultato, secondo questi 
AA, nel maschio per i tumori dell'esofago di 6,26; per i tumori dello sto­
maco di 5,91; per i tumori del colon di 5,18; per i tumori del retto di 
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5,62; per i tumori del pancreas di 5,76. Se prescindiamo dal gruppo dei 
tumori del colon, che un clinico può facilmente sospettare inquinato di er­
rori diagnostici più frequenti per neoplasie di tali sedi cosÌ mal diagnosti­
cabili eda forme non tipicamente epiteliali primitive come le forme di 
poliposi degenerate e simili, che devono avere un altro andamento tempo­
rale, i dati di Armitage e Doll parlano abbastanza bene anch' essi per sei 
eventi necessari per la cancerogenesi, nel caso dei veri tumori epiteliali. 
(Per tumori di altro tipo istologico i valori sono probabilmente diversi; 
vedremo più sotto il problema particolare della leucemia mieloide). Per 
altre malattie, come le autoimmunitarie per le quali è pure sospettata una 
patogenesi clonale, il numero degli eventi andrebbe da 2-3 per l'artrite 
reumatoide del maschio a 8 per la tiroidite di Hashimoto. 

Ho desiderato richiamare qui l'attenzione sull'importanza generale che 
va assumendo in vasti campi della patologia, come promettente mezzo dì 
indagine, l'elaborazione secondo questi schemi dell'incremento delle ma­
lattie con l'età. Ma per rimanere nel campo della cancerologia, anche se 
il valore di n = 6 non si può ancora considerare definitivamente accertato, 
se ne possono già trarre delle importanti deduzioni. 

Riassumendo, uno dei problemi basilari dell'oncologia è se il quid 
che fa sì che una cellula diventi neoplastica sia un evento unico od un 
susseguirsi di più eventi. È cioè la neoplasia dovuta all'insorgenza di un 
done cellulare già tipicamente neoplastico o si assiste alla progressiva 
differenziazione delle cellule da normali a neoplastiche o (in termini di 
teoria mutazionistica) all'occorrere di più mutazioni successive che diano 
luogo alla formazione di successivi subcloni? Questa discussione è della 
massima importanza teorica (vedansi ad es. le note di Brues, di Fisher, ecc.). 
Se si ammette una cancerogenesi a più stadi, si può arrivare persino ad 
una concezione della cancerogenesi come di un evento a tipo selettivo 
micro-evoluzionistico, come io stesso ebbi a prospettare più volte (Giorn. 
Geront., 8, 542, 1960). Proprio questi studi di statistica oncologica hanno 
portato i principali argomenti a favore delle teorie della cancerogenesi a 
più stadi, mostrando che tale concezione si adegua bene all'incremento 
della frequenza delle neoplasie col crescere dell' età. 

1.3 - VALUTAZIONE STATISTICA A LIVELLO DELLE POPOLAZIONI CELLULARI 

L'altro punto su cui desidero fermarmi è di portata ben diversa e 
ben più complessa. Voglio prendere l'occasione di questa riunione a così 
alto livello di oncologi, di biometrici e di matematici, per richiamare la 
Loro attenzione su una dimensione finora praticamente non esplorata negli 
studi statistici: lo studio delle correlazioni non solo tra neoplasie e popo­
lazioni umane, ma fra neoplasia e popolazioni di cellule. 

Dalla maggior parte delle teorie vigenti il fenomeno neoplastico è 
considerato un fenomeno essenzialmente citologico. La classica concezione 



che le neoplasie abbiano una primitiva origine unicentrica e con ogni vero­
simiglianza monocitogenetica rimane tuttora fra le più solide. I recenti 
apporti recati dalla trasposizione all' oncologia dei metodi della citogene-­
tica e la dimostrazione di anomalie caratteristiche di cariotipi tumorali 
hanno portato nuovi argomenti a favore dell'ipotesi monocitogenetica delle 
neoplasie. Questa concezione è forse quella che più merita di essere se­
guita, almeno come base euristica sulla quale appoggiare le indagini. E se 
l'insorgenza della neoplasia è un fenomeno che primitivamente interessa 
una sola cellula, mi pare logico che si tenti di correlare il fenomeno (ì in­
sorgenza della neoplasia » non solo con i dati demografici, ma anche con 
i dati delle « popolazioni cellulari» globalmente presi nel loro insieme. 

Lo studio biometrico --- secondo quanto io pro~petto qui ---- non 
deve cioè soltanto mettere in raffronto il numero delle neoplasie di un 
organo o di un sistema con il numero degli individui di una data classe 
di età, di sesso, di razza, di nazionalità, di professione o altro, come finora 
ha fatto la statistica classica, ma anche con il numero globale delle cellule 
(e con le altre caratteristiche a piano cellulare come il rinnovamento cel­
lulare e simili) di quel determinato organo e sistema. E forse la maggior 
parte dei ricercatori non ha finora a sufficienza riflettuto sulle dimensioni 
estremamente grandi delle popolazioni cellulari globalmente prese nel loro 
insieme. lo ho tentato in altra sede, sia pure con larga approssimazione, 
di arrivare a valutazioni del genere a cui rinvio (Gazz. Sanit., 288,1961; 
Rass. Clin. Se., 37, 129, 1961; ecc.). Si può considerare che il numero glo­
bale delle cellule dell' organismo adulto sia dell' ordine tra 1013 e 1011 e 
non andiamo molto lontano dal vero se consideriamo il gettito mitotico 
quotidiano ad un valore intermedio tra 1011 e 1012 , 

Dati sufficientemente orientativi si posseggono già anche per il quanti­
tativo delle cellule di vari organi e delle singole categorie cellulari: special­
mente per gli organi emopoietici tali parametri sono già stati abbastanza 
studiati fin dal 1945-46 (Baserga, Haematol., 28, 187, 1946) e sono stati 
attentamente ristudiati ad esempio in un accurato lavoro del mio collabo­
ratore Castoldi (Ann. Univo Ferrara, Sez. XII, VoI. 3, in corso di stampa). 

Se si considerano bene queste cifre, esse aprono dei nuovi orizzonti 
alle considerazioni di ordine biologico generale e ci fanno meglio compren­
dere le dimensioni ed il significato di un essere multicellulare superiore. 
Si può rendere agevolmente comprensibile l'ampiezza del numero di quasi 
10 14 che indica le cellule del corpo umano, dicendo che un singolo uomo 
è un mondo composto da un numero di cellule dell' ordine di quelio di 
tutti i mammiferi di un continente. Quando si dice ad esempio che i granu­
loblasti (classe di cellule non fra le più numerose) sono (secondo i miei 
calcoli, probabilmente troppo bassi, del 1946) circa 130 miliardi e che il 
loro periodo intermitotico è dell'ordine di 48 ore, il che in 70 anni di 
vita fa circa 12.500 generazioni, possiamo visualizzare tali dati dicendo che 
la dinamica proliferativa dei granuloblasti è dell' ordine di quella di una 
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specie cinquanta volte più mlmerosa dell'umanità attuale che si riproduca 
per 300.000 anni, cioè per un periodo già rilevante nella storia di una 
speCIe. 

Come io stesso ebbi a prospettare in altra sede (Giorn. Geront., 8, 
533, 1960), tali cifre ci portano a riflettere che nello sviluppo, nella fisio­
logia e nella patologia umana, vi sono abbondantemente le premesse di tempo 
e di spazio, le stesse forze o gli stessi rapporti di grandissimi numeri che 
permettono di agire ai meccanismi lentissimi e singolarmente altamente 
improbabili, ma alla fine ineluttabili, che regolano anche l'evoluzione 
della specie; vi é la possibilità di una interpretazione evoluzionistica o 
comunque selettiva di molti fenomeni della fisiologia e della patologia. 
Ritengo quindi che si debba iniziare lo studio della « cito ecologia » e della 
« cito demografia ». 

Per rimanere in campo oncologico, il tenere presente le enormi di­
mensioni della dinamica delle popolazioni cellulari può essere utile nella 
discussione di molti problemi. Ad esempio uno dei più gravi ostacoli che 
si oppone all'accoglimento delle ipotesi mutazionali della cancerogenesi è 
che esse dovrebbero essere ben più frequenti. Se noi consideriamo che, 
come abbiamo detto, ogni giorno avvengono almeno 1011 mitosi ed ac­
cettiamo una cifra di insorgenza di mutazioni di 1 su 105, sono almeno 
106 mutazioni quotidiane, 3.1010 durante la vita di un uomo (Burnet dà 
valutazioni cento volte maggiori). Dovrebbero quindi insorgere moltis­
sime volte nella vita di un uomo mutazioni che diano alle cellule delle 
caratteristiche neoplastiche. Se ciò non avviene devono intervenire dei 
fenomeni limitanti. Infatti, secondo una valutazione da me tentata, le pro­
babilità effettive della cancerogenesi riportata a scala cellulare, ossia che 
una cellula dia effettivamente l'avvio alla proliferazione da cui risulterà 
un tumore maligno, sarebbe per ogni singola cellula dell' ordine di 10-17 • 

Una delle interpretazioni ci è proprio offerta dalla cancerogenesi a più 
stadi, sopra discussa. Può sembrare altamente inverosimile che nello stesso 
stipite o clone cellulare insorgano successivamente sei mutazioni neopla­
stiche, come è improbabile che uno vinca per sei volte il primo premio 
alla lotteria. Ma l'enorme numero delle possibilità offerte da una quantità 
cosÌ elevata di mitosi (dell'ordine di 1016 sul corso della vita) può per­
mettere di verificarsi anche di un'evenienza così altamente improbabile 
quali 6 mutazioni coincidenti a caso. 

Un'altra ipotesi alternativa, come fenomeno limitante, è ad esempio 
quella proposta da J. C. Fisher e L H. Hollomon (Cancer, 916, 1951) 
che la cancerizzazione occasionale di un'isolata singola cellula in un tessuto 
normale non sia in grado di dare l'avvio ad un tumore, ma che, perchè 
questo si avvii, sia necessaria la occasionale cancerizzazione di più cellule 
vicine in quantità tale da costituire un blocco di cellule. Essi sì basano 
sul concetto, che riprendono da Olivo, da Sanford e da altri, della neces­
sità di una grandezza critica per la crescita delle colonie di cellule. La 
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relativa rarità dell'insorgenza dei tumori rispetto alla possibilità teoricamente 
altissima di mutazioni cancerogene sarebbe legata, secondo questa impo­
stazione, alla scarsa probabilità che in una singola nicchia si raggiunga, sotto 
l'azione di una noxa cancerigena C, il numero critico necessario n di cel­
lule mutate in senso cancerigeno, secondo la formula: 

1.4 - IL CASO PARTICOLARE DELLA MIELOSI LEUCEMICA CRONICA 

Quando si esamina in una preparazione citologica una cellula di un 
epitelioma, il suo aspetto morfologico è così altamente differente da quello 
di una cellula normale, che riesce già a prima vista difficile pensare che 
lo stipite neoplastico sia direttamente derivato in un solo evento da un 
elemento progenitore normale. 

Quando si studia il cariotipo di un epitelioma, si possono incontrarvi 
tante anomalie numeriche e morfologiche, che non si riesce neppure a 
prospettarsi come un tale rimaneggiamento cromosomico possa essere av­
venuto nel corso di una sola mitosi. I dati offerti dall'interpretazione del 
rapporto età-incidenza, che abbiamo sopra discusso e che portano ad am­
mettere almeno sei eventi successivi, appariranno ben consoni con queste 
impressioni del citologo e del citogenetista. 

Il caso della mielosi leucemica cronica forse è diverso. Oggi sappiamo 
molto sulla mielosi leucemica cronica. La leucemia mieloide cronica è una 
neoplasia sui generis ad andamento non molto maligno (sono facili ad os­
servare sopravvivenze di quattro e più anni, se non intervengono delle 
acutizzazioni secondarie), con quadro clinico regolare molto simile da caso 
a caso, a incubazione che l'esperienza di Hiroshima fissa attorno ai 4-7 
anni, con un'anomalia cromosomica caratteristica (perdita del lungo brac­
cio di un cromosoma 21); sopratutto l'elemento abnorme, il granuloblasta 
leucemico, è morfologicamente ancora così simile agli elementi normali 
che risulta classificabile agevolmente con gli stessi canoni validi per gli 
elementi della serie mielocitica normale (il che non è, ad esempio, cosÌ 
agevole per gli elementi delle leucemie acutissime). 

Ora l'analisi dell'incremento delle malattie con l'età porta per la mie­
tosi leucemica a risultati ben differenti da quelli dei tumori epiteliali. Al­
cuni, come Lewis (Science, 128, 693, 1958), addirittura ammettono una 
linearità della leucemogenesi, almeno quella da raggi. Altri, come il Burch 
(Nature, 185, 135, 1960), che rielabora i dati raccolti da Court-Brown e 
Doll, arriva piuttosto ad un valore di n = 2, di fronte al valore di n = 6 
dei tumori epiteliali del tubo digerente di Armitage e DolI. 

La caratteristica cromosomica della leucemia mieloide cronica, cioè 
la perdita del materiale di un braccio di un cromosoma 21 (che provoca 
la comparsa dell'anomalia nota come cromosoma di Filadelfia o Ph l ), ap-
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pare meglio spiegabile come una delezione avvenuta in una sola volta e 
reduplicantesi. 

lVfa per rimanere in campo più strettamente statistico, a dimostrare 
l'utilità euristica di portare la biometria sul piano cellulare, voglio qui ripro­
durvi un tratto della mia relazione del 1961 sull'eziologia delle leucemie. 
Partii allora dalla dimostrazione, data da Galton (Brit. Med. BuI!., 14, 10 1, 
1959) e confermata nel mio Istituto da Ballerini e Tovanella (Rif. Med., 
74, 1.337, 1960), che la crescita delle cellule leucemiche segue sovente 
delle regole molto più semplici di quanto non si potesse pensare e che 
il tempo di raddoppiamento o doubling time « è una costante abbastanza 
caratteristica d'un dato tipo di leucemia l). Ciò è stato clinicamente con­
trollato. I doubling times delle mielosi leucemiche in prima recidiva, 
ossia verosimilmente i più vicini a quelli della malattia in condizioni spon­
tanee, risultano dai dati e dai grafici di Galton dai 36 ai 72 giorni, so­
vente attorno ai 45. Un semplice calcolo mostra che una mielosi leuce­
mica con 100.000 elementi per mmc. (1.105) ha per 5 litri di sangue una 
cifra globale di 5.1011 leucociti. Se postuliamo per semplicità che gli ele­
menti leucemici extra ematici siano presso a poco in uguale quantità, arri­
viamo, come cifra totale a degli elementi leucosici presenti al momento 
del riconoscimento clinico, a 1.000 miliardi (1.1012). Mi sono riportato alla 
concezÌone dell'ordine unicelluiare delle neoplasie (tanto discussa da mol­
tissimi anni, ma mai esclusa con dati inoppugnabili) ed ho voluto calcolare 
in base alla formula di Galton quante generazioni occorrano perchè da 
una cellula sola possano teoricamente derivare tutte le cellule leucemiche 
mieloidi croniche presenti a malattia conclamata. Un semplice calcolo mi 
ha mostrato che basterebbero circa 40 doubling times, quindi, per i va­
lori più bassi dati da Galton in 36 giorni, circa 1.440 giorni, cioè poco 
meno di 4 anni; per i doubling times medi, riscontrati nelle mielosi leu­
cemiche, di 45 giorni, sono arrivato a valori di 1.800 giorni, cioè di circa 
5 anni e per quelli di 72 giorni a valori di 2.880 giorni cioè di circa 7 
anni e lO mesi. Queste cifre corrispondono in modo anche troppo soddisfa­
cente con i periodi di incubazione noti per le leucemie, ad es. quelle di 
Hiroshima. 

Mi è sembrato questo un argomento elegante (anche se da solo poco 
dimostrativo e soggetto a moltissime obbiezioni) a favore dell'origine 
monocitogenetica della leucemogenesi. 

Tutti questi elementi ci suggeriscono l'ipotesi che la mielosi leucemica 
cronica, a differenza di altre neoplasie, sia una neoplasia unimutazionale 
(o al massimo bimutazionale), legata cioè ad uno od al massimo a due eventi. 

Uniformità e semplicità dell'anomalia cromosomica, analogia morfo­
logica dell'elemento neoplastico con l'elemento normale ancora confermato, 
monomorfismo del decorso clinico, andamento del rapporto aumento della 
incidenza-età, interpretabilità su base monocitogenetica del tempo di incu­
bazione sono argomenti che parlano tutti in questo senso. Forse altri esempi 
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di neoplasie legate ad un solo o a pochi eventi si potranno trovare nel campo 
di tumori benigni o scarsamente maligni. Quella che può essere legata 
ad ulteriori eventi, con subclonizzazionì secondarie, è la trasformazione 
della leucemia cronica in acuta (e infatti possono comparire, come in un 
caso di nostra osservazione, anomalie cromosomiche ulteriori a tipo di 
markers, in associazione alla persistenza del cromosoma di Filadelfia). 

1.5 TASSO DI RINNOVAME:x!TO CELLULARE DEGLI ORGANI, NUMERO GLOBALE 

DELLE MITOSI E COMPARAZIONE CON LE STATISTICHE ONCOLOGICHE 

Un altro problema del genere, forse più elegante e suggestivo, che 
tuttavia finora è stato meno elaborato, è quello di mettere in confronto 
le statistiche oncologiche con il numero globale delle mitosi dei vari organi 
ed apparati, sedi potenziali di trasformazioni neoplastiche. 

Nel 1961 io avevo scritto, a proposito della rarità dei dati bibliografici 
sul numero globale delle mitosi nei vari organi e tessuti: ( volevo control­
lare se esistessero per caso dei rapporti fra frequenza percentuale dei tu­
mori delle varie sezioni del tubo digerente e numero assoluto delle mitosi 
nelle varie sezioni e non ho trovato dati nella letteratura che mi permet­
tessero di calcolare neppure approssimativamente tale rapporto l). 

Non mi era peraltro allora nota una breve e brillante nota di Leblond, 
Storey e Bertalanffy (Acta Unio Contra Cancrum, 1951, 692) dal titolo 
« Rate of eelI renewal of organs - A comparison with caneer statistìcs ,), 
in cui era già detto qualcosa di analogo, pur non scendendo a dettagli delle 
differenze fra le varie sezioni dell'intestino e pur non essendo ancora arri­
vati a fare il confronto non con la percentuale, ma con il numero totale 
delle mitosi dei vari organi, confronto che potrebbe essere più significativo. 
In tale nota era stata fatta una sommaria comparazione tra il tasso di 
rinnovamento cellulare degli organi e le statistiche del cancro e si arri­
vava alla conclusione che gli organi che contengono molte più mitosi di 
quelle richieste dal solo accrescimento ponderale, e cioè la pelle, gli or­
gani genitali ed emopoietici, il tratto gastro-intestinale ed i polmoni, sono 
« the main sites of caneer» nell'uomo e negli animali e che d'altra parte 
« organi con una bassa attività mito tic a mostrano in genere una bassa inci­
denza di cancro l). 

Questi risultati sono per lo meno molto criticabili e devono se mai 
venir sottoposti a indagini molto più minute, anzi, ad una prima som­
maria valutazione, paiono presentare molte discordanze, ma ciò nonostante 
mi sembrano indicare una quasi inesplorata direzione per le future inda­
gini di statistica oncologica. Ed io sarei lieto se l'onorifico invito che ho 
ricevuto di parlare in una riunione a così alto livello potesse servire a 
suscitare l'interesse di qualche ricercatore verso l'estensione dell'indagine 
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statistica anche al livello delle ì< popolazioni cellulari)} dell'uomo e dei 
suoi organi, verso quella che potremmo chiamare la demografia delle popo­
lazioni cellulari o «( cito demografia l}. 

2. CONSIDERAZIONI CLINICO-TERAPEUTICHE 

2.1 - UNIFICAZIONE DELLE CLASSIFICAZIONI DELLE EMOBLASTOSI COME BASE 

PER OGNI RILEVAZIONE STATISTICA 

Passando ora a campi più strettamente clinici, il primo degli argo­
menti su cui desidero soffermarmi è quello della classificazione, a scopo 
di valutazione statistica, delle emoblastosì od emopatie maligne. Primo 
criterio perchè il materiale statistico raccolto dai vari osservatori sia valo­
rÌzzabile e confrontabile è quello che possa essere diviso in base ad una 
classificazione precisa ed uniforme. Non si può dire che tale uniformità 
di classificazione sia stata finora raggiunta proprio in questo campo della 
oncologia che più a me interessa come studioso, il campo delle forme 
tumorali, o comunque affini ai tumori, del sangue e degli organi emopoie­
tici, che vengono raccolte sotto il nome generico di emoblastosi. Desidero 
perciò anzitutto sottolineare qui l'importanza del tentativo ora in corso 
ad opera del Comitato per la nomenclatura delle leucemie ed ematosarcomi 
a cui per l'Europa cooperano Mathé, Seman e Lode. 

La classificazÌone proposta non va immune da critiche. Soprattutto 
noi italiani, educati da Ferrata aU'unitarismo, dobbiamo rilevare la com­
pleta aderenza della classificazione proposta ai sistemi dualistici cari alla 
Scuola svizzera di Naegeli. Come è noto, il sistema neounitarÌo dì Fer­
rata considera una cellula capostipite sia delle serie mie10idi che della 
serie linfoide, l'emocitoblasto, cellula tipicamente costituita da un nucleo 
immaturo si colora in azzurro con i coloranti alla Romanowski; da 

cellula derivano la cellula capostipite della serie linfoide, il linfoblasto, 
e la cellula capostipite· delle serie mieloidi, il miefublasto, cellula molto 
simile all'emocitoblasto da cui immediatamente deriva, ma alquanto meno 
immatura e con già qualche granulazione prespecitìca (azzurrofila). Secondo 
la Scuola dualista che capo a Naegeli, si parla di diverse cellule stipiti, 
completamente indipendenti e senza prestadi comuni, illinfoblasto di Nae­
geli che corrisponde tanto all'emocitoblasto dei tessuti linfoidi che allinfo­
blasto della nomenc1atura di Ferrata, ed il mieloblasto di Naegeli che corri­
sponde morfologicamente tanto all'emocitoblasto dei tessuti mie10idi che 
ai mÌeloblasti più immaturi di Ferrata, cosÌ che tutta la nomenc1atura 
naegeliana risulta alquanto spostata rispetto a quella ferratiana. Ne con­
segue che nella nomenc1atura proposta dal Comitato, rispetto alla posi­
zione italiana, manca la casella per le forme più immature o leucemie 
acutissime in differenziate , che gli ematologi classici di Scuola italiana usa-
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vano classificare come leucemie emocitoblastiche e che devono venire 
quindi coartate entro la casella delle leucemie mieloblastiche, e che -- per 
lo spostamento della nomenclatura - la casella delle leucemie promie­
locitarie viene a comprendere anche le forme mie10blastiche meno immature 
degli Autori italiani. 

Altre osservazioni potrebbero essere fatte, ma nel complesso la classi­
ficazione proposta da questo Comitato, se verrà universalmente accettata, 
offrirà finalmente una buona base per la raccolta e la classificazione più 
precisa del materiale statistico di questo campo delle emoblastosi ancora 
così male elaborato statisticamente; e sono lieto che questo Simposio mi 
abbia offerto la possibilità di segnalarvi tale utile proposta che qui stimo 
opportuno riportarvi: 

LEUCEMIE E ALTRE MALATTIE CHE COLPISCONO 

IL SANGCE PERIFERICO 

Acute 

Leucemia acuta Iinfatica 
Leucemia acuta mieloblastica 
Leucemia acuta promielocitaria 
Leucemia acuta monoblastica 
Leucemia acuta a cellule monocitoidi (di 

Naegeli) 

Croniche 

Leucemia Iinfocitaria cronica 
Leucemia mieloide cronica 
Leucemia istiocito-monocitaria 
Leucemia mielo-monocitaria 
Poliglobulia di Vaquez 
Splenomegalia mieloide idiopatica 

Rare 

Eritromielosi acuta di Di Guglielmo 
Leucemia a megacariocitì elo trombocitemia 

idiopatica 
Leucemia a eosinofili 
Leucemia a basofili 
Mastocitosi maligna 
Leucemia a plasmaciti 
Forme miste 

EMATOSARCOMI NO::-:l LEUCEMIe! li AFFEZlO"I 

VICll'o.'E 

Reticolo ed istiocitosarcomi 

Retico losarcom'l 
Istio blastosarcoma 
Istioeitosarcoma 

Lillfosarcomi 

Linfoblastosarcoma 
Linfocitosarcoma 

Linfoma macrofollicolare (sindrome di Brill­
Symmcrs) 

Maeroglobulinemia di \Valdcnstrom 

Mieloma 

l11alattia di Hodgkin 

Granuloma di Hodgkin 
Paragranuloma di Hodgkin 
Sarcoma di Hodgkin 

Micosi fungoide 

Granuloma eosinofilo, sindrome di Lettercr­
Siwe e sindrome di Hand-Schulles-Chri­
stian 

Forme miste 

2.2 - L'UTILIZZAZIONE DELLA DURATA DI REMISSIONE COME BASE PER SAGGI 

TERAPEUTICI CONTROLLATI NELLE LEUCOSI ACUTE 

Un ulteriore punto su cui desidero soffermarmi è quello di alcuni parti­
colari espedienti metodo logici a cui ricorrere nella valutazione statistica 
delle risposte terapeutiche nelle leucosi acute. Il problema di condurre 
serie terapeutiche statisticamente valutabili nelle leucosi acute è partico­
larmente grave. Come osserva la relazione dell'« Acute Leukemia Service 
Group B» sostenuta dal Cancer Chemotherapy National Center di Be-



ALCUNE CONSIDERAZIONI SUI COMPITI E SUI 7I1ETODI DELLA ST/\.TISTICA ONCOLOGICA :3:15 

thesda (Blood, 21, 699-716, 1963), 1'esistenza di una terapia palliativa 
per la leucemia acuta ha ostacolato la valutazione di farmaci antileuce­
mici nuovi e potenzialmente più efficaci. Infatti, come tale Gruppo si 
esprime, le indagini cliniche con i nuovi farmaci sono di solito riservate 
ai pazienti che sono già stati trattati con altri farmaci e che sono dive­
nuti refrattari a terapie di efficacia già nota. Tali pazienti presentano una 
leucemia acuta in forma attiva, all'inizio dello studio; poichè i farmaci 
in questione sono studiati in rapporto alla loro capacità di indurre delle 
remissioni della malattia, ma non sempre sono efficaci, molti pazienti 
muoiono durante il periodo di cura e pertanto il numero dei pazienti che 
possono sperimentare il nuovo farmaco ne risulta diminuito. Oltre a que­
sto, lo studio degli effetti tossici e terapeutici dei farmaci nei pazienti è 
sovente complicato dalle manifestazioni cliniche del processo leucemico 
stesso, in fase di acuzie. Bisogna ricorrere ad altri procedimenti. Anche 
recentemente, ad esempio, Goldman insisteva che in queste forme così 
varie e gravi il semplice criterio della differenza di durata di sopravvivenza 
totale non è facilmente valutabile come misura del valore di una determi­
nata metodologia terapeutica in sperimentazione: nelle sue ricerche (Brit. 
l\1ed. J., 1, 322, 1963) « survival time was not taken as a mensure of 
palliation ». 

Un sistema per superare tale difficoltà può essere invece basato sulla 
durata delle remissioni, in quanto, come giustamente osserva il citato rap­
porto dell' Acute Leukemia Group B statunitense, si può prendere a punto 
di base, per una valutazione statistica di una nuova terapia in esame, la 
capacità della terapia stessa di prolungare la durata di una remissione già 
indotta da un farmaco noto. Scegliendo tale metodo di studio è possibile 
disporre infatti di un più elevato numero di pazienti, ancora in stati pre­
coci del decorso clinico della malattia, ed inoltre il trattamento dei pa­
zienti in remissione può consentire una valutazione oggettiva e quantita­
tiva delle proprietà farmacologiche e tossiche della sostanza in studio. 

Infine, come giustamente osserva la relazione di tale gruppo di Be­
thesda, i< lo studio del mantenimento dello stato di remissione consente di 
adottare nel calcolo una variabile continua, apprezzabile in senso quanti­
tativo e rappresentata dal diverso grado di durata della remissione clinica »; 
per lo studio della semplice induzione della remissione, deve venire adot­
tata, al contrario, una variabile di tipo qualitativo e pertanto incompleta, 
rappresentata dalla efficacia o meno della terapia, in rapporto alla remis­
sione eventualmente avvenuta. Una valutazione quantitativa del tipo surrì­
ferito, basata cioè sul calcolo della durata della remissione, può appunto 
costituire il metodo di base per un apprezzamento oggettivo degli effetti 
dei diversi farmaci anti-Ieucemia acuta; tale metodo è applicabile tanto 
nell'ambito della sperimentazione clinica umana, quanto in quello della 
biologia e della farmacologia di laboratorio (impiego di nuovi farmaci 
in animali). 
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In tale studio i malati venivano trattati, come usualmente si fa, con 
prednisone fino ad indurre la remissione, valutata secondo i criteri di Bisei 
(Bisel H. F., Blood, 11, 671-677, 1956) fino ad un massimo di 28 giorni. 
Se la remissione non era ottenuta a tale data, i malati venivano scartati 
allo scopo di questo studio. Gli altri venivano divisi a caso tra il gruppo 
da trattare con medicamento in corso di valutazione, 6-mercaptopurina 
(6-M. P.) 3 mgjKgjdì o meno secondo tolleranza, in questa ricerca o 
con placebo (doppio cieco dato). All'intervenire della recidiva veniva 
aperta la busta per sapere se il malato era stato trattato con 6-l\'1. P. o 
con placebo. Nel primo caso il malato veniva abbandonato agli effetti 
della presente ricerca statistica; nel secondo caso si iniziava ora il tratta­
mento con 6-M. P., che veniva poi valutato sia dal punto di vista dell'indu­
zione della remissione che della durata del mantenimento. Mi pare molto 
istruttivo, dal punto di vista statistico, riportare qui le modalità con cui 
tale studio fu progettato. 

Il raffronto fra la durata della rcmissione, mantenuta rispettivamente da 6-.l\1.P. e da un pIa­
cebo. fu condotto adottando una procedura sequenziale ridotta, originariamente sviluppata da 
Annitage. In ciascun Istituto, i pazienti vennero suddivisi in coppie, in ognuna delle quali i due 
snggetti presentavano uno stato dì remissione completa oppure parziale della malattia; ad uno 

Diagramma per procedimento sequenziale ristretto applicato a preferenze disegnate per 
essere sensibili a proporzioni di preferenze di 6-M.P. o placebo = 0,75 secondo l'Acute 
Leukemia Group B 
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dei pazienti di ogni coppia venne somministrato per sorteggio della 6-M.P., all'altro un pIa­
;:;ebo. Quando un paziente andava incontro ad una ricaduta della malattia, veniva segnata una 
preferenza a favore dell'uno o dell'altro dei due farmaci somministrati, a seconda che rispettiva­
mente la 6-M.P. oppure il placebo erano stati capaci di indurre una remissione più duratura in 
uno dei soggetti della coppia. Lo scopo di questo piano di lavoro, basato sul metodo sequen­
zìale, era quello di poter eventualmente interrompere la prova, non appena si giungesse a stabi­
lire che una delle due terapie. era migliore dell'altra. Per dati più approfonditi, rimandiahlo al 
lavoro di Armitage. 

L'indagine fu condo.ttà in modo che la prova fosse sensibiìe ad una proporzione di prefe­
renze di 0,75 a favored"U'1,mo o dell'altro farmaco; e cioè se la proporzione reale di prefe­
renze per la 6-M.P. oppure per il placebo era di 0,75, la probabilità di stabilire che una delle 
due terapie era effettivaménte migliore dell'alb.·a era di 9S % (il che corrisponde a dimostrare 
una differen2ia di 20 settimane nelle rispettive medie di remissione). Se poi non fosse esistita 
una effettiva differenza fra le due terapie, yi era una probabilità del 95 % che la prova sarebbe 
terminata dimostrando appunto l'esistenza di nessuna reale differenza fra una terapia e l'altra. 

Quando si osservava una preferenza per uno dei due farmaci somministrati in una deter­
minata coppia di pazienti, veniva segnato sulla carta un punto, e precisamente una unità a destra 
.e in alto a partire dallo zero, quando vi si riscontrava una preferenza a favore della 6-IVLP., e 
una unità a destra in basso, quando la preferenza era per il placebo. Pertanto la differenza fra 
il numero di preferenze per la 6-l\1.P. e rispettivamente per il placebo poteva essere letta diret­
trunente Bull'asse verticale dopo che era stato ovviamente segnato un dato nUlllero di preferenze. 
Se la l.inea che complessivamente rappresenta l'andamento delle preferenze per l'uno o per Paltro 
farmaco incroci? il confine superiore o inferiore (vedi figura) sì decide a favore dell'una o del­
l'altra delle due terapie; se invece tale linea oltrepassa il limite di destra, si conclude che non 
v'è alcuna differenza fra il trattamento a base di 6-M.P. e quello a base dì placebo. Questo piano 
di lavoro fissa un numero massimo di soggetti da seguire nella prova raggruppati in coppie. 

Nel caso dell'Acute Leukemia Group B si trattava di tm numero massimo di 66 coppìe 
c di un minimo di 8 coppie di pazienti. 

2.3 .... Rr CERCHE CON E SENZA PLACEBO 

Le ricerche dell' Acute Leukemia Group americano furono condotte 
con il confronto tra 6-M. P. e placebo. Non vogliamo qui fermarci sulla 
dibattuta questione etica della applicabilità del metodo del doppio cieco 
a farmaci di uso cosÌ pericoloso come gli antimitotici e in malattie che 
richiedono un trattamento individuale così delicato come le leucosi acute, 
nè sull'altra della attendibilità di schemi che presuppongano di tenere al­
l'oscuro il curante sulla somministrazione al paziente di placebo o di medi­
camento vero, quando si ha a che fare con farmaci come la 6-N!. P., la 
cui azione è ben facilmente riconoscibile almeno per gli effetti diretti sul 
numero dei globuli bianchi e delle piastrine. Nè vogliamo sollevare l'altra 
questione delle maggiori difficoltà che si oppongono all'uso dei placebo 
da noi rispetto che negli Stati Uniti, dove già i pazienti ed il loro ambiente 
sono abituati a ricevere dai farmacisti le ricette spedite in confezioni ano­
nime con semplici sigle e dove non vige la mania della polifarmacia che 
costringe sovente il medico italiano ad associare alla terapia fondamentale 
i più diversi preparati dalle indicazioni più vaghe e dagli effetti ancor più 
vaghi e con prescrizioni· variate di tanto in tanto, polifarmacia in cui il 
placebo verrebbe sommerso. 

Altri studi cooperativi di questo tipo sono stati invece progettati senza 
placebo. È interessante anche riportare le considerazioni basilari del <ivVorking 
Party on the evaluation of different methods of therapy in leukaemia») pre-
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sÌeduto da Witts del MedicaI Research Council inglese (Brit. Mcd. J., 1, 
7-16, 1963). Esso parte dalla premessa che la sperimentazione dei farmaci 
antiblastici presenta delle difficoltà di ordine etico. Non è possibile di­
sporre di un gruppo di soggetti non trattati adottabile quale gruppo di 
confronto e si deve pertanto paragonare l'effetto di ogni nuova terapia 
con quello ottenibile da una terapia già collaudata oppure, infine, si deve 
studiare l'effetto terapeutico e tossico della combinazione di più farmaci 
insieme. Nel condurre la sua indagine il VI{ orking Party inglese si aspet­
tava che ogni differenza di efficacia terapeutica e di tossicità fra le diverse 
terapie in esame sarebbe stata marginale ed uno dei suoi scopi era ap­
punto quello di vedere se era possibile realizzare delle prove che rivelas­
sero tali differenze. Il V\r orking Party inglese decise a questo proposito 
di adottare il metodo delle prove sequenziali, poichè esso limita in genere 
la risposta derivante dalla prova al semplice riscontro della efficacia o 
meno della terapia impiegata. Esso preferì pertanto estendere le sue inda­
gini ad un numero di casi relativamente grande, poichè questo secondo 
tipo di studio sarebbe stato in grado di fornire un maggior numero di 
informazioni supplementari. I casi clinici, oggetto della indagine inglese, 
erano sotto controllo costante e la sperimentazione poteva essere interrotta 
in qualsiasi momento, se uno dei gruppi di pazienti si comportava in modo 
significativamente peggiore rispetto agli altri, se cioè uno dei farmaci in 
esame dimostrava scarsa o nessuna efficacia terapeutica rispetto all'altr() 
farmaco. Tale studio si restrinse a valutare gli effetti comparativi della 
6-M. P. sola, del prednisone ad alte dosi e a basse dosi (oltre natural­
mente a trasfusioni, antibiotici e altri farmaci sintomatici, quando richiesto), 
e non condusse a risultati molto favorevoli quanto all' opportunità di asso­
ciare alla 6-M. P. dosi alte di prednisone (250 mgjdì, da ridurre dopo 
due settimane) tanto che tale categoria fu abolita nella prosecuzione delle 
ricerche inglesi. 

Ricerche come quelle che abbiamo ora riferito del Working Party 
inglese si basano soprattutto sulla valutazione dell'induzione di remissioni. 
È perciò necessario disporre di criteri rigorosi ed uniformi per yalutare 
tali remissioni. Nel citato studio sono indicati dei criteri ben precisati~ 
solo se ci si atterrà a criteri così minuziosamente stabiliti, la valutazione 
del fenomeno della remissione potrà avere un valore definitivo nelle ricerche 
di terapie controllate. 

Come Loro vedono, ho preferito, invece che svolgere in modo som­
mario e forzatamente incompleto l'intiero tema di relazione, scegliere in 
tale vasto campo solo alcuni pochi e disparati punti che mi sembravano i 
più interessanti, su cui svolgere alcune parziali considerazioni, che tuttavia 
spero possano riuscire di incentivo a nuovi sviluppi statistici e sperimentali. 
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La relazione consta di due parti distinte. 
La prima parte prende l'avvio dalla considerazione c he le neoplasie sono fenomeni essenzial­

mente cellulari. Viene cosi prospettata l'opportunità che la valutazione statistica venga portata 
a livello delle popolazioni cellulari. Un fenomeno così notevole come la riproduzione di nuove 
cellule in un singolo uomo (che avviene ad un ritmo superiore a cento miliardi al giorno) merita 
che venga studiato anche con i metodi della demografia (<< citodemografia »). 

La seconda insiste sulla necessità di una classificazione uniforme delle singole forme morbose, 
come base di ogni rilevazione statistica oncologica, e porta come esempio la recente proposta 
di classificazione deUe emoblastosi proposta dal Comitato Europeo per la nomenclatura delle 
leucemie ed ematosarcomi; si discutono infine le particolari situazioni che rendono difficile la 
valutazione statistica dei risultati della chemioterapia delle neoplasie e vengono portati come 
esempi alcuni criteri seguiti da vari ricercatori come quello del Comitato sulla valutazione dei 
differenti metodi della terapia nella leucemia del B.M.R.C., che prescinde dall'uso dei placebo. 

RÉSUMÉ 

Le rapport est composé de deux parties. 
La première partie .considère d'abord que Ies néoplasies sont des phenomènes essentiellement 

cellulaires. Pourtant on souligne l'opportunité de potisser l'évaiuation statistique au niveau cles 
cellules. Il vaut certainement la peine d'étudieraussi par ies méthodes de la démographie (cyto­
démographie) un phenomène remarquable comme la reproduction des nouvelles t'ellules dans 
un homme, ce qui se passe avec un rythme supérieur à cent billion par jour. 

La cleuxième souligne la nécessité d'une classificatìon uniforme des divers états morbides 
comme base cles enquètes statistiques oncologiques en citant comme exempie le projet de clas­
sification des hémoblastosis proposé récemment par le {< Comité Européen pour la nomenclature 
des leucémies et cles hématosarcomes l); on examine enfin des situations particulières qui cau­
sent beaucoup de clifficultés pour ce qui concerne l'évaluation statistique des résultats de la 
chemiothérapie. dans les néoplasies et panni les méthodes utilisées par les différents chercheurs 
un cite celle du Comité pour l'évaluation des méthodes diverses de thérapie dans la leucémie du 
B.M.R.C. qui n'utilise pas le {< placebo I>. 

SUMMARY 

The report is divided into two separate parts. 
The fusi part begins by consiclering neoplasms as essentially cellular phenomena. It is 

then proposed that the statistica! evaluation be brought up to the leve! of cellular popu!ation. 
Such an important phenomenon as the reproduction of new ceIls in a human being (which hllppens 
at the rate of over a 100 billions a day) deserves to be studied also by demographic methods 
(H citodemography "). 

The second emphasizes the necessity of a uniform classification of each form of morbidity, 
as a basis of each statistical enquiry on cancer. The recent proposals for classifying hemoblastosis, 
suggested by the «European Conunittee for thi nomenclature of leukemia ànd hemato-sarcomata», 
are given aB an example; at the end the Author examines theparticular situations that make it di­
fficult to evaluate statistical1y the results of chemo-therapy of neoplasms. Some criteria, fo11o­
wed by various research groups are given as examples, such as for instance, that of the Com­
mittee for the evaluation of the different methods of B.M.R.C. in leukemia therapy. which 
precludes the use of " placebo ", 
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ANALISI STATISTICA SU UN GRUPPO DI CANCEROSI 

SOTTOPOSTI A RADIOTERAPIA 

In questo saggio usiamo tale termine nel senso di un tentativo 
molto incompleto, anzi appena abbozzato, e unilaterale -di studio stati­
stico sunna casistica di malati di tumore sottoposti a radioterapia, ci siamo 
attenuti ad alcuni criteri, di cui qui accenniamo i principali: 

1. provvedere, su una parte della nostra casistica, ad una elaborazione 
- o meglio ad un inizio di elaborazione - attenta ed abbastanza rigorosa, 
seguendo metodi semplici, basati su calcoli facili, tali da essere alla portata 
di qualunque medico; 

2. prendere in esame, anche per non rendere complicata e farraginosa 
la trattazione, solo alcuni dati più facilmente misurabili e soprattutto le 
frequenze di morte e le percentuali di sopravvivenza. 

Il materiale considerato è molto ristretto, se si valuta non solo dal 
punto di vista dei grandi numeri, ma anche in confronto alle casistiche 
pluridecennali dei principali Istituti oncologici oppure ai gruppi compositi 
ottenuti assommando osservazioni raccolte in diverse sedi e in differenti 
tempi. Tuttavia, la nostra casistica complessiva e i nostri principali gruppi 
sono abbastanza cospicui, se si considera che essi derivano da un'unica 
fonte d'indagine e sono stati seguiti molto accuratamente e con omoge­
neità di criteri valutativi e di tecniche terapeutiche, almeno radiologiche, 
sempre dagli stessi pochi esaminatori. Si vedrà, fra l'altro, quanto ecce­
zionalmente bassa sia la percentuale dei malati <i persi di vista i>, almeno 
nei riguardi della sopravvivenza. 

Analoghe considerazioni si possono avanzare intorno al tempo di osser­
vazione: un lasso massimo di poco più di 9 anni - naturalmente con 
un il, récul,> medio molto· minore ~ è certo modesto, del tutto insufficiente 
a fondati rilievi sulla percentuale di eventuali guarigioni definitive. Ma, 
per contro, qualsiasi casistica, rìferentesi a periodi più lunghi, non può 
affatto essere omogenea nei riguardi del metodo di cura, perché la radio­
terapia progredisce, si affina, migliora·· il proprio armamentarÌo e, in. par-
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ticolare, appunto una decina di anni fa ha subito una trasformazione es­
senziale, coll'adozione delle sorgenti di alta energia e, ancor più, colla rivo­
luzione metodologica legata all'impiego di elevati e precisi dosaggi, sulla 
scorta di rigorosi piani di cura, specie nei riguardi della distribuzione crono­
topica delle dosi, dena precisa localizzazione e dell' esatta centratura. Del 
resto, non intendiamo affatto, qui, dar importanza alle percentuali di guari­
gione, bensì al tempo di sopravvivenza e ad altri parametri facilmente misu­
rabili; anche perché le statistiche di guarigione assai mal si prestano finora 
alle valutazioni di confronto, che dovrebbero costituire - e certamente 
costituiranno in avvenire-- il loro scopo principale, specie agli effetti 
pratici. Ad esse, infatti, chi svolge la propria opera nell'arduo campo della 
cura dei tumori vorrebbe richiedere sicure notizie sull'utilità dei vari me­
todi terapeutici e della loro eventuale associazione, conferma dei progressi 
arrecati da nuovi medicamenti e tecniche chirurgiche o radiologiche, guida 
nell'adottare i trattamenti che abbiano miglior probabilità di successo al­
meno relativo. In particolare, i radiologi aspirerebbero ad ottenere elementi 
per giudicare, con maggior sicurezza e precisione di quanto non risulti dalla, 
osservazione clinica non statisticamente elahorata, le reali migliori e --agli 
effetti della percentuale di guarigione, oltreché a quelli pill facilmente ap­
prezzabili della comodità tecnica e della toHeranza-- che si possono otte­
nere dai metodi entrati in uso negli ultimi anni e quali di questi meritino 
la preferenza e con quali modalità d'impiego. Sarebbe assai opportuno un 
confronto statistico generale fra i risultati dei metodi di radioterapia con 
alte energie e quelli di roengen-curie-terapia tradizionale; ma ben poco si 
è fatto finora in tal senso. Da un lato, pochissimi studiosi si sono accinti 
all'elaborazione statistica, a tal fine, delle loro osservazioni cliniche; d'altra 
parte, è pressoché impossibile confrontare i dati delle recenti statistiche con 
quelli risultanti dalla precedente letteratura radiologica, per l'estrema va­
rietà dei criteri e dei metodi seguiti, soprattutto in passato, dai diversi Au­
tori e per la scarsità o mancanza di qualsivoglia fondata e rigorosa analisi 
delle casistiche più ampie pubblicate fino a non molti anni fa. 

Si aggiunga che, in campo oncologico radioterapico, i dati possono 
cilmente essere falsati da involontarie o necessarie selezioni del materiale, 
senza pratica possibilità di randomizzazione, né in genere di formare gruppi 
con adeguati metodi di campionamento e di confronto; anche se, su vaste 
casistiche straniere, si è cercato di distinguere delle serie di pazienti cot 
metodo (( :Montecarlo lì o con altri sistemi di randornizzazione (Boag), fìno 
a giungere al punto di seguire le indicazioni d'un apposito congegno mec­
canico nel destinare casualmente all'uno o all'altro tipo di cura (compresa 
o esclusa quella chirurgica) i malati che affluiscono a un grande Centro 
oncologico! 

Occorre tuttavia imboccare decisamente la strada dello studio statistico 
accurato delle casistiche, perché, coll'andar degli anni e coll'ampliarsi delle 
osservazioni, solo il linguaggio dei nurneri, rettamente interpretato, pùtrà 
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dirci quanto grande sia la reale entità del progresso terapeutico apportato 
dai. nuovi mezzi radiologici e a quali metodi vada man mano riserbata la 
preferenza. 

Pur rimanendo neIrambito di una certa uniformità di tecniche e di Con­
cetti valutativi, noi avremmo potuto prendere in considerazione una casi­
stica di gran lunga più vasta, sol che vi avessimo compreso i molti malati 
osservati da uno di noi (Benassi) nell'Istituto di Radiologia dell'Università 
di Torino e nel Centro «Mario Ponzio)} di radiologia medica o curati 
sotto la sua consulenza in altri Centri (Centro piemontese di telecobalto­
terapia, Centro oncologico di Biella). Abbiamo preferito restringere l'analisi 
ai cancerosi trattati e personalmente seguiti dal Valdagni, presso il Centro 
tumori della Provincia di Trento in Borgo Valsugana, fin da quando 
venne fondata questa istituzione, e da parecchi anni sotto la consulenza 
scientifica de l Benassi. In tal modo l'elaborazione, agevolata da schedari 
ben aggiornati, ha potuto rivolgersi ad un materiale relativamente omogeneo 
sia per tecniche di cura, sia per modalità di sorveglianza e per criteri di 
valutazione. 

Si tratta comunque di una casistica non affatto selezionata, semmai 
con prevalenza di pazienti gravi e di stadi avanzati e cioè in gran parte 
di malati non operabili o con recidive o metastasi post-operatorie, non di 
rado con diffusioni a distanza. 

Appunto, però, perché non è stata da noi fatta selezione di sorta e dato 
che i malati provengono indifferentemente da diverse categorie sociali, 
attività lavorative, ambienti naturali, ecc., è lecito ritenere che sia la serie 
sia i gruppi possano considerarsi come campioni casuali; almeno nei limiti 
.di quanto è possibile ottenere nei reparti radioterapici italiani. 

Si sono presi in esame solo i gruppi di una certa entità numerica, tra­
scurando le altre localizzazioni. 

Un centro di radioterapia costituisce un'ottima sede per tutte le 1nda­
gnu statistiche sui tumori. 

È quindi assai opportuno approfittare del vasto materiale di SI 

può disporre, raccogliendo e archiviando dati preziosi, adatti a in 
seguito usufruÌti, anche a prescindere dal punto di vista radioterapico, per 
ricerche su vari aspetti della diffusione e della nosologia delle affezioni 
neoplastiche. È sufficiente, a tal fine, approfondire un po' l'abituale anam­
nesi clinica e, soprattutto, annotare con diligenza, sotto forma poi fa­
cilmente analizzabile, i dati raccolti. In uno dei Centri sopra accennati 
(Centro oncologico di Biella) usiamo, ed abbiamo ormai raccolto in buon 
numero,· schede perforate molto particolareggiate (figg. 1 e f bis), che sono 
in via di adozione anche presso l'Istituto dì Radiologia dell'Università di 
Torino. A Borgo Valsugana si sono seguiti metodi di schedari un po' di-
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Fig. 1 - Scheda Statistica usata nel Centro anca logico di Biella 
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Fig. 1 bis - Scheda statistica (Royal Mc Bee Italia) studiata e adottata dagli AA. per 
la casistica di tumori bronchiali, con dati particolareggiati per i reperti broncografici 
e broncoscopici. 
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versi, ma comunque atti a raccogliere precisi rilievi sulle più importanti 
notizie anamnestiche, obbiettive e di decor •. 

Da una di queste schede, di poco rostoJpi~c01o ingombro, agevole sele­
zione e consultazione, si può trarre- anchegen:za disp~o per impianti 
meccanografici - un gran numero di dati, sia anamneslici sia:$ullecure 
praticate e sul decorso, tali da permettere in seguito, sopt«ttutto d~oché 
il trascorrere ~li anni avrà condottò alla raccolta di un' numér1Jelevato 
dicasi, svariatissime analisi. Si rende cosi possibile studiaresu·basÌ nu­
meriche, ad esempio, l'età, il tempo trascorso dai sintomiinidJùi,tein­
ftuenze dell' eredità, del tipo costituzionale, della residenza e den~duibitap, 
delle condizioni sociali e lavorative, delle consuetudini alimentane v1Jlu~,.; 
tume (specie· dell'uso di tabacco), della vita sessuale, dei precedenti pa~ 
lògici, ecc. Si può rilevar~ la. frequenza e la precocità dei vari sintomi. 
È inoltre facilitato il corn~ito, sempre arduo, di valutare con obbiettività 
il decorso, specie in rapporto ai risùltati delle diverse cure praticate. 

Abbiamo sottoposto questo materiale ad una eleboraziQnemolto sem­
plice, ma, riteniamo, utile e dimostrativa, studiando la distribuzione dei 
pazienti secondo il sesso e l'età e la relativa sopravvivenza di aMo in anno, 
e calcolando, con deduzione del numero dei p~ieAtf morti Per malattia 
intercorr~nte, il tasso annuo di mortalità specifico e il tasso di sopravvivenza 
(tavv. 3~.e 4). Tali dati permettono il confronto con quelli analoghi rela­
tivi alla popolazione. 

Nei gruppi di cancerosi non sottoposti a trattamento efficace è ovvio 
che il tasso di mortalità per tumore va aumentando progressivamente di 
anno in anno. Se in un gruppo di malati curati tale tasso non aumenta 
progressivamente, ciò dimostra - escludendo beninteso r ev.entualità di una 
forte incidenza di errori diagnostici - che il' trattamento è stato efficace 
e ha prolungato la probabilità di vita (Mc Whirter). Se la cura è in grado 
di ottenere guarigioni, dopo un certo numero di ~ la IIlOrtalità del gruppo 
riprenderà un andamento analogo a quello della mortalità naturale attesa 
per la popolazione. Se invece il trattamento è soltanto . palliativo, la dimi­
nuzione della mortalità specifica sarà transitoria: dopo qualche anno ripren­
derà l'incremento progressivo del tasso di morte per tumore. Il metodo 
quindi può servire anche per valutare, nei riguardi della sopravvivenza, i 
risultati terapeutici su malattie non guaribili, come la leucemia o le neoplasie 
in istadi avanzati, da parte di cure m~ramente pa lliative. . 

Naturalmente, ogni individuo e considerato come sopravvivente, per 
1 o 2 o 3 anni ecc. dopo l'inizio del trattamento, solo quando egli abbia 
superato il giorno anniversario dal termine di partenza stesso. 

Le nostre tavole considerano solo periodi inferiori a 10 anni; riteniamo 
peraltro che, mentre anche<un q\linqtJ.ennio può essere suftìcieiJ.te~{fB:" 
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luni gruppi (cancri bronchiogeni, esofagei, vescicali, ecc.), specie se non 
operati, per parecchie altre localizzazioni occorra almeno un decennio di 
osservazione, perché ci si possa azzardare a parlare, e pur sempre con le 
debite riserve, di guarigione definitiva. In questa sede sarebbe fuori di 
luogo, per non dire impossibile, commentare le numerose tavole, che in­
dubbiamente costituiscono la parte fondamentale e pressoché indiscutibile 
della nostra indagine. Perciò ci limitiamo qui ad esemplificare qualche os­
servazione numerica e a presentare parecchi grafici, tratti naturalmente 
dalle tavole, e purtuttavia per vari versi passibili di critica, temiamo, da par­
te degli esperti di statistica, ma che meglio si prestano a una facile dimo­
strazione iconografica e a un'immediata comprensione. Speriamo che da 
essi appaia,· se non altro, chiaro il nostro sforzo di istradarci nella via 
della valutazione statistica delle nostre osservazioni, anche per quanto ri­
guarda la significatività delle medie e dei confronti. 

Per la casistica di 2.183 malati, a cui qui circoscriviamo lo studio, curati 
dall'ottobre 1953 al dicembre 1961 e sottoposti in gran parte- a telecobalto­
terapia, per il rimanente a curieterapia o a terapia con elettroni veloci 
mediante betatrone, o ad associazioni di questi trattamenti, riportiamo 
(tav. 1) la suddivisione delle varie sedi neoplastiche con indicazione del nu­
mero dei sopravviventi al 31 dicembre 1962. Facciamo notare come, su 
2.183 malati, soltanto 5 debbano considerarsi « persi di vista)} ,e cioè non 
se ne siano potute raccogliere notizie, almeno sulla morte o sopravvivenza, 
per tutta la durata del decorso morboso sino al termine sopra accennato: 
proporzione che crediamo eccezionalmente bassa, pur in rapporto alle casi­
stiche migliori. 

Tav. 1 - MALATI PRESI IN CURA DALL'OTTOBRE 1953 AL 31 DICEMBRE 1961: SOPRAV­

VIVENTI E MORTI AL 31 DICEMBRE 1962, SECONDO LA SEDE DEL TUMORE 

SEDE DEL TUMORE j SoPRAVVIVENTI I MORTI 
PERsI 

TOTALE 
DI VISTA 

Esofago 5 159 164 
Retto 22 51 73 
Stomaco . 15 52 67 
Cavo orale (a) 91 264- 1 356 
Laringe e faringe . 40 153 2 195 
Polmone. 25 390 415 
Vescica 82 231 313 
Mammella. 74 99 2 175 
Collo dell'utero . 150 224 374 
Corpo deU'utero 23 28 51 

TOTALE 527 1.651 5 2.183 

(4f Labbr<>, llenl!ìVli, lingua, palato, seni mascellari, guancia. 
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Per la stessa casistica, riportiamo, su grafico, la valutazione statistica 
dell'età media, divisa per maschi e per femmine, con indicazione dell'am­
piezza dell'errore standard (graf. 1) e la media su scala logaritmica della 
lunghezza della storia specifica per le varie localizzazioni - e cioè il tempo 
trascorso fra la data a cui il malato riferisce la comparsa dei primi sintomi 
tali da poter essere riferiti al tumore (dato questo che, hen inteso, deve 
accogliersi con molte riserve sulla sua attendihilità e soprattutto precisione, 
essendo hasato sulla incerta e non omogenea capacità di giudizio dei pazienti) 
e l'inizio della radioterapia, con relative indicazioni dell'intervallo fiduciario 
al 95 % (graf. 2). 

Graf. 

MASCHl 1368 ~-.. fEMUltiE 815 ..... 
t ltllOlìE STANDAnD 

ESOFAGO 

STOMACO 

ctVo ORALE 

WIINGE E n01Nr;E 

POlMONE 

VESClCA 

M H.HAELU 

SPOSATE 
COLLO UTEOO 
NUBILI 

S\lOSlTE 
CORro UTEro 
NUBIli 

141 
n 

" Sl 

47 
ZIl 

l09 
47 

f811 
15 

:m 
44 

1.19 
34 

175 

128 
4(; 

44 
1 

TOTALE 2183 

- Età media di 2.183 malati, presi in 
cura dall'ottobre 1953 al 31 dicembre 
1961, secondo la sede del tumore. 

, 

1h:-- .~ 
Il 

>-t--< LIMITI DI fiDUCIA il 95 % 

U1SClli .---... FEUMINE-

ESOfAGO 

RETTO 

STOMACO 

Cl\O ORALE 

WHICE E FlRIIICE 

VESCICA 

IUMMElU 

SPOSATE 
COllO UTERO 
NUBILI 
SPOSATE 
COIlPO urEQO 
NUBIli 

TonlE 

141 
13 

41 
11 

47 
20 

309 
47 

lfiO 
Ili 

17) 
44 

179 
34 

m; 

128 
46 

44 
7 

Grafo 2 - Lunghe,,"za media della storia specijica 
in 2,183 malati, presi in cura dall'ot­
tobre 1953 al 31 dicembre 1961, se­
condo la sede del tumore. 

Riportiamo, altresì, per ciascun gruppo a varia localizzazione, la lun­
ghezza media della storia specifica antecedente l'inizio della radioterapia, 
a seconda dei vari stadi neoplastici (considerati secondo il sistema TNM), 
anche qui con indicazione deU'intervalloru fiducia del 95 % (graf. 3). Ci 
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non era p;)S'Sibile una valutazione precisa delle dimensioni preoperatorie della neoplasia primitiva. 
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sembra degna di rilievo la constatazione, che non si riscontrano a tal pro­
posito, in genere, differenze significative: e cioè non risulta un decorso mor­
boso più lungo per i malati pervenutici a stadi più avanzati. Non man­
cano anzi rilievi nettamente paradossali, e cioè, per taluni gruppi, lunghezze 
medie di decorso minori per le forme più avanzate, ai quali però non rite­
niamo debba"darsi troppa importanza, anche per la modesta ampiezza nu­
merica dei singoli gruppi. Certo è che, in complesso, nei malati in stadio 
avanzato non si raccolgono ,durate medie del decofl3o pregresso più lunghe 
rispetto agli stadi iniziali; il che appare strano e già di per sé paradossale. 

Per quaIìto riguarda'la sopravvivenza (dall'i(tizio del trattamento radio­
terapico), l'indagine si arresta ai malati - precisamente 1.782 - che hanno 
cominciato la cura non oltre la 'fine del 1959; cosi ~ poter disporre, come 
minimo, alla fine del 1962, di un periodo triennale d'osservazione. 

Ammontano a 1.19+, poi, i malati che, presi in cura fino al termine del 
1957, sono stati seguiti per almeno 5 anni. 

Tav. 2 - MALATI SOPRAVVIVENTI A 3 Il A 5 ANNI DALL'INIZIO DEL TRATTAMENTO RADIO­

TERAPICO, SECONDO LA SEDE DEL TUMORE 

OssERVATI PER 3 ANNI OSSllRVATI PER S ANNI 

Sopravviventi a 3 anni Sopra\'- Sopravviventi a 5 anni 
SEDE (Dati percentuali) Viventi (Dati percentua1i) 

DEL TUMORE a 3 anni 
N. 

I 
N. (Dati 

Valore Limiti Valore I Limiti 
osservato di fiducia 

percen-
osservato di fiducia tua1i) 

Esofago 149 4,1 1,6- 8,8 115 2,7 1,8 0,2- 6,2 

Reno 46 24,0 13,0-38,8 29 24,2 17,2 5,8-35,7 
Stomaco . 56 2'7,7 16,5-41,2 38 38,3 32,,9 18,6-50,0 

Cavo orale. 293 30,5 25,0-35,7 194 27,5 21,9 16,3-28,5 
Laringe e faringe 138 30,8 23,2-39,0 86 31,7 22,4 14,1-32,7 
p olmone. 381 8,3 5,7-11,3 287 8,9 5,6 3,0- 8,6 

Vescica 276 36,3 3(),7-42,5 178 29,9 24,8 18,9-31,9 
Mammella. 104- 44,2 34,7-54,6 65 43,3 36,9 25,3-49,8 
Collo dell'utero . 303 43,0 37,3-48,8 182 34,0 27,8 21,4-34,9 
Corpo dell'utero] 36 50,0 33,0-67,0 20 50,0 34,9 15,3-59,1 

TOTALE 1.18% 27,4 1.194 23,8 '18,7 

Sui 1.782 pazienti trattati negli anni 1953-59, abbiamo analizzato, per 
ciascuna delle localizzazioni e per il totale, lapercentualé di sopravvivenza 
a 3 anni dall'inizio del trattamento radioterapico; e sui 1.194, relativi al 
periodo dal 1953 al 1957, la percentuale di sopravvivenza a 5 anni, sempre 
con la valutazione dell'intervallo fiducia le al 95 % (tav. 2). Gli stessi 
dati sono riportati.in grafici :(graff. 4 e 5). 
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Graf. 5 - Malati presi in cura dall'ottobre 1953 
al 31 dicembre 1957: percentuale di so­
pravviventi a 5 anni, secondò la sede 
del tumore. 

I tempi medi di sopravvivenza dei vari gruppi sono stati paragonati 
fra di loro in base all'analisi della varianza. Dal punto di vista grafico, 
però, ci sembra dimostrativo confrontare le medie geometriche di sopravvi­
venza per i principali gruppi, segnandole, su scala orizzontale logaritmica, 
ai due lati di una linea verticale raffigurante la media generale dell'intera 
serie. La media numerica di ogni singolo gruppo è indicata in un piccolo 
rettangolo collocato nella debita sede, a destra o a sinistra della verticale, e 
dentro il quale - dato che la distribuzione dei casi è lognormale - è 
scritto l'antilogaritmo della corrispondente media dei logaritmi. I limiti 
di fiducia per ogni media, calcolati al 95 %, sono rappresentati da due seg­
menti di retta simmetrici rispetto al valore medio, che sono uguali fra loro, 
poiché la scala dei tempi è logaritmica (graf. 6). 

Grosso modo, se la linea dell'intervallo fiduciale interseca la grande 
media, si può ritenere che la deviazione non sia significativa; mentre se non 



ANALISI STATISTICA SU UN GRUPPO DI CANCEROSI SOTTOPOSTI A RADIOTERAPI.'\ :351 

ESOFAGO H 159 PAZIENTI 

STOMACO H 52~PAZIENTI 

!.1 SUOlO 

ili SUOlO 

]\i SUOlO 

li SUDIO 

fi STADIO 

T SUDIO 

LARINGE E FARiNGE H 153 PAZIENTI 

II STIDIO 

ID STADIO 

lY STADIO 

VESCICA H 231 PAZIENTI 

T! SHDIO 

ili STIDIO 

I)( STIO I O 

COLLO UTERO H 224 PAZIENTI 

1.TI STADIO 

SH DIO 

STA DIO 

T 5 TA D IO 

RETTO H 51 PAZIENTI 

Il! SUDIO 

Il' SflDIO 

CAVO ORALE i-' 264 PAZIENTi 

~a;f< 
I--

I 

{n}; 
I 

POLMONE H 390 PAZIENTI 

MAMMELLA H 99 PAZIEN-,I 

IeTI STADIO 

iII STADIO 

.IY STADIO 

Il STADIO 

li STiDtO 

iY S TI D IO 

m STA DIO 

ìY" SH DIO 

T 5TADIO 

CORPO UTERO i-' 28 PAZIENTI 

[ STADIO 

il! STADIO 

W STADIO 

STADIO 
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non era 'possibile una valutazione precisa delle dinlensioni preoperatorie della neoplasia -primith~a. 
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la interseca, la deviazione è significativa con limite di fiducia del 95 %, 
com' è confermato dal test t di Sttident. 

Confrontando fra loro i singoli tratti dei segmenti corrispondenti agli 
intervalli di fiducia, si può rilevare se gli scostamenti fra i vari gruppi siano 
significativi 

È stato dimostrato, e le nostre analisi confermano, che la distribuzione 
dei tempi di sopravvivenza dei pazienti affetti da cancro rivela una evidente 
regolarità, con caratteri abbastanza costanti in rapporto alla sede della ma­
lattia. 

100 

R" PHIEIITI 

100 

o 

l-n-mr-m I h.--.-fìL ..rl. o o 3 5 6 ,8 

A N N I 

Graf. 7 - Distribuzione dei malati di tumore, presi in cura dall'ottobre 1953 al 31 dicem­
bre 1961, morti al 31 dicembre 1962, secondo il tempo di sopravvivenza. 

Rappresentando graficamente tale distribuzione, si ottiene un istogram­
ma dei morti secondo il tempo di sopravvivenza che segue un decorso 
asimmetrico (graf. 7). Se però sulle ascisse si indica il tempo con scala 
logaritmica, le frequenze di morte si distribuiscono pressapoco secondo 
una curva di tipo gaussiano, definita, come è noto, da due parametri: la 
media, in questo caso geometrica, coincidente con la mediana, e la 
deviazione standard. Tale distribuzione, detta lognormale, ha le stesse 
proprietà di quella normale e perciò permette di rappresentare con una 
retta, su carta di probabilità, il grafico di frequenza cumulativa. L'incli­
nazione della retta è in rapporto con l'andamento della mortalità. 
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Questi grafici risultano particolarmente utili per analizzare gruppi 
piuttosto limitati, nei quali le fluttuazioni statistiche hanno influenza sfa­
vorevole sulla valutazione dei parametri. In tali casi si ottengono valori 
più corretti segnando su carta di probabilità i punti ottenuti per la distri­
buzionecumulativa e traccÌando la retta che meglio ad essi si adatta (graf. 8). 
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Graf. 8 - Distribuzione lognormale e distribuzione cumulativa doppio - logaritmi ca 
dei malati di tumore presi in cura dall'ottobre 1953 al 31 dicembre 1961, morti 
al 31 dicembre 1962, secondo il tempo di sopravvivenza. 

La media è data dall'ascissa del punto della retta corrispondente alla 
ordinata del 50 %. La deviazione standard è fornita dal valore assoluto 
della differenza tra la media e i valori corrispondenti alle ascisse dei punti 
della retta aventi come ordinata il 16 % e 1'84 %. Presentiamo, oltre al 
grafico riguardante la casistica complessiva, anche quelli relativi ai tempi di 
sopravvivenza dei dieci principali gruppi di tumori da noi studiati (graf. 9 -
Distribuzione cumulativa doppio-Iogaritmica dei malati presi in cura dal­
l'ottobre 1953 al 31 dicembre 1961, morti al 31 dicembre 1962, secondo il 
tempo di sopravvivenza, per sede del tumore). . 
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Tav:. 4 - MALATI PRESI IN CURA DALL'OTTOBRE 1953 AL 31 DICEMBRE 1957 E OSSERVATI 

PER 5 ANNI: TASSI ANNUI DI MORTALITÀ E DI SOPRAVVIVENZA, SECONDO 

LA SlmE DEL TUMORE (a) 

ANNO Dr I MALATI 
OSSERVAZIONE OSSERVATI 

1.194 
570 
333 
272 
229 

115 
19 
3 
3 
2 

29 
14 

7 
7 
5 

38 
20 
17 
14-
13 

194 
94 
57 
49 
44 

86 
49 
28 
2+ 
18 

287 
89 
:13 
25 
19 

I MOli)'! PEli I 
MALATTIA 

I INtERCORRENTE 

14,.91 
4,24 
1,12 
1,74 
0,64 

0,81 

0,40 

ESPOSTI AL 
RISCHIO bI 
MORTE pÈR 

TUMORE 

TOTALE 

1.179.09 
565,76 
331,88 
270,26 
228,36 

ESOFAGO 

114,19 
19,00 
3,00 
3,00 
2,00 

RETTO 

29,00 
14.00 
7,00 
7,00 
5,00 

STOl\HCO 

37,60 
20,00 
17,00 

,14,00 
13,00 

CAVO OHALE 

5,03 
0,70 

0,20 

188,97 
93,30 
57,00 
48,80 
44,00 

LARr~GE-FARrNGE 

3,22 
1,22 

3.811 

82,78 
47,78 
28,00 
24,00 
18,00 

POLMONE 

283,11 
89,00 
33,()O 
25.00 
19,O() 

600 
227 

59 
39 
22 

95 
16 

H 
7 

2 

17 
3 
3 
1 
1 

92 
35 

8 
4 
6 

32 
19 
4 
6 
1 

l 'JJ 

~rASSO A..-1I(XUO 
IHMORTALlTÀ 

0,508 
0,401 
0,178 
0,144 
0,096 

0,830 
0,840 

0,333 

0,516 
0,500 

0.,286 

0,451 
0,150 
0,176 
0,071 
0,077 

0,486 
0,376 
0.140 
0,081 
0,136 

0,387 
0,397 
0,142 
0,250 
0,056 

O,li80 
0,630 
0,242 
0,240 
0,158 

TASSO ANNUO 
DI SOPRAV­

VlVENZA 

0,492 
0,599 
0,822 
0,856 
0,904 

0,170 
0,160 
1,000 
0,667 
1,000 

0,484 
0,500 
1,000 
0,714 
1,000 

0,549 
0,850 
0,824 
0,929 
0,923 

0,514 
0,624 
0,860 
0,919 
0,864 

0,613 
0,603 
0,858 
0,750 
0,944 

0,320 
0,370 
0,758 
0.760 
0,842 
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glie re notizie statistiche sicure e sottoporle ad elaborazioni semplici, indi­
rizzate a pochi chiari obbiettivi. Ma è indispensabile proseguire paziente­
mente su questa via, perché solo corrette statistiche potranno in avvenire 
costituire una guida sicura nella scelta dei metodi di cura, e in particolare 
delle tecniche radioterapiche. 

RIASSUNTO 

Su un gruppo di circa duemila cancerosi, tenutI In osservazione dopo il trattamento radio­
terapico, i più per almeno 5 anni, si abbozza uno studio statistico dei risultati curativi, Sì pren­
dono in esame, per non rendere complicata la trattazione, solo alcuni dati pii! facilmente rileva­
bili e misurabili e soprattutto il tempo di sopravvi,'enza. L'elaborazione, per quanto attenta 
e rigorosa, è s\'olta con metodi semplici, basati su calcoli facili, tali da essere alla portata di 
qualunque medico. 

I tempi medi e le percentuali di sopravvivenza dei l'ari gruppi sono stati paragonati fra di 
loro in base all'analisi della varianza e altresÌ rappresentati con metodi grafici che consentono 
un facile confronto delle medie geometriche di,sopravvivenza, con indicazione dei limiti di fiducia, 

Valutando, mediante un metodo attuariale, la proporzione di pnìenti sopravvissuti dopo de­
terminati periodi, si constata come i risultati ottenuti nei primi 3 o 4 anni pennettano di preve­
dere, con buona attendibilità, l'andamento negli anni successivi. 

RÉ5UMÉ 

On essaie d'cffectuer une étude statistique des résultat~ des traitements de deux mille malades 
de cancerenviron qui ont été tenus en observation pendant cinq années au moins après le traite­
ment radiothérapique, PouI' simplifier l'exposition, on examme seulement les données Ies plu5 
faciles à reeueillir et à mésurer, et surtout le temps de survie. L'é!aboration tout en étant rigou­
l'euse, est eHectuée pa1' des méthodes trés simples, fondées sur des ca.kuIs il la porté de n'im.porte 
quel médecin. 

Les temps moyen et I.cs pou!'centages dc sUl'yje des diflérents groupe, sont comparés entre 
eux sur la base de l'analyse de la variance; ils 80nt ègalernent repréBcntés graphiquell1ent de ma­
nière il permettre facilem(~nt la Gomparaison des moyennes géometriques de survic, avec l'indi­
cation des limites de confìa.nce. 

En évaluant par une méthode actuarìelle le l'apport cles m.alades survivant après des périodes 
determinées on voit que les résultats ohtenus dans les trois ou quatre premiè1'es années peTmet­
tent de pJ'évoir avec une bunne approximation le développement futuro 

SUMMARY 

An outline of the statistical study is given 01' the results of radio-therapy, on a group of 
about 2.000 persons with cancer, most of whom were observed for at lea"t 5 years. 50 as not to 
complicate matters only certain data that are easily obtained and measured are examined, and in 
particular the duration of survival. The processing, though cHreful and rigorous, is done by 
simple methods, b3sed on simple caleulations that could be done by any doctor, 

The average duration and percentages of survi,'als, in the various groups, were compared 
on the bJsis of vadance analysis, They were also given graphical representation, that enable 
casy comparìsons of the geometrie rneans of survival, giving the degrees of reliability. 

Evaluating, by an actuarial method the proportion oE patients that survived after a specific 
period of time, it was found that the results obtained for the fìrst 3 or 4 years, enable reliable 
forecasting ()j' the tnmd for subsequent years. 





Prof. PIETRO BUCALOSSI - Dott. MAURIZIO TURRI - Prof. UMBERTO VERONESI 
deU' Istituto Nazionale per lo Studio e la Cura dei Tumol'i dI: iVIilano 

IL PROBLEMA DEL CAMPIONAMENTO NEGLI ESPERIMENTI 

DI TERAPIA ANTITUMORALE 

La tendenza che domina attualmente la ricerca clinica, ossia la ri­
cerca che ha l'uomo non solo come soggetto ma anche come oggetto di 
studio, è quella di rendere l'esperimento clinico il pii:l possibile simile 
ad un esperimento di laboratorio. 

Non poche sono le difficoltà che si incontrano per applicare alla realtà 
clinica i precetti classici della sperimentazione biologica. Tali precetti, 
trasferiti al campo clinico, possono essere così schematicamente riassunti; 

a) raccolta di un «campione ì> di pazienti rappresentativo della popo­
lazione da studiare; 

b) ripartizione dei pazienti nei gruppi sperimentali (due o più) 
che devono risultare tra loro omogenei (cioè simili per quanto riguarda 
ogni altra cosa all'infuori dei trattamenti che si desidera porre a confronto); 

c) valutazione e raccolta obiettive dei risultati sperimentali; 
d) confronto diretto dei risultati ottenuti nei singoli gruppi speri­

mentali, nell'ambito di un unico esperimento clinico. 
L'osservanza dei primi tre precetti costituisce una premessa indispen­

sabile all'applicazione dell'ultimo: infatti il confronto diretto, mediante un 
test statistico di significatività, è giustificato e valido nella misura in cui 
è stato possibile ottenere gruppi sperimentali tra loro omogenei e risultati 
obiettivi; ogni inferenza è inoltre possibile per quel tanto che il (I campione )} 
dei pazienti è rappresentativo della popolazione in esame. 

A numerose critiche si possono infatti esporre (1, 2) i cosiddetti saggi 
retrospettivi: quelli cioè in cui il confronto tra due o più gruppi viene 
effettuato avvalendosi di dati raccolti nella normale routine dei reparti; è 
possibile, per esempio, valutare in questo modo i meriti relativi di due 
differenti metodi di cura adottati in due epoche diverse. Insieme con molti 
altri, il principale e fondamentale appunto che si può muovere a tale pro­
cedimento è che la selezione dei pazienti e la loro attribuzione ai gruppi 
sperimentali non sono state compiute in modo strettamente casuale: ciò 
può portare alla fine alla costituzione di gruppi. niente affatto omogenet. 
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Quello del campionamento è dunque il primo problema che lo speri­
mentatore si trova a dover affrontare e sembra, inoltre, essere anche il più 
importante, se è vero che dalla sua corretta soluzione dipende la validità 
di tutto un esperimento clinico. Ci si vuole qui occupare, in modo parti­
colare, delle difficoltà che il campionamento presenta nel campo della 
terapia dei tumori maligni: infatti, ogni particolare settore della ricerca 
clinica possiede caratteristiche sue proprie che configurano in modo di­
verso lo stesso problema fondamentale. Tenendo ciò presente, risulta op­
portuno distinguere, nell'ambito della stessa sperimentazione clinica sui 
tumori, tra la sperimentazione in pazienti sottoposti a terapia radicale 
(chirurgica o radiologi ca) e quella in pazienti sottoposti a terapia pallia­
tiva (medica, radiologica o chirurgica). 

Nel campo della terapia chirurgica o radiologica radicale, in cui i 
risultati devono essere raccolti e valutati a notevole distanza di tempo dal 
momento della cura (da 5 a lO anni), le maggiori difficoltà si incontrano 
proprio nella raccolta del campione, mentre non crea di solito problemi 
particolarmente ardui la valutazione dei risultati ottenuti, che si fonda su 
criteri più che mai obiettivi quali la proporzione dei soprawiventi, la du­
rata delia sopravvivenza e così via. 

n problema della valutazione dei risultati acquista uno speciale ri­
lievo nel campo della terapia medica o palliativa in gencre, in cui è ne­
cessario ricorrere a criteri più tlni di quello della sopravvivenza ma che pos­
sono rivelarsi, alla fine, non altrettanto obiettivi. 

Quando si parla di Il problema del campionamento dei malati » ci si 
riferisce, in realtà, a tutta una serie di difficoltà che conviene prendere in 
esame una alla volta. 

I)IFFICOLTA Dr NATURA ETICA 

Molto è stato scritto, in Italia e fuori (3, 4, 5, 6), sui problemi etici 
e deontologici connessi alla sperimentazione sull'uomo. Come Paterson 
rileva (7), nel campo della terapia antitumorale il ricercatore sa, nel deci­
dere tra due diversi metodi di cura, che spesso tale decisione pUC> Si611li­
ficare vita o morte per il malato; questo fatto costituisce un potente fat­
tore emotivo, sia per il ricercatore sia per il malato: l'importanza del pro­
blema etico può cosÌ risultante accentuata. D'altra parte queste difficoltà 
di natura etica si riflettono direttamente sul disegno dell'esperimento cli­
nico, perchè lo sperimentato re rifugge dal porre a confronto due metodi 
alternativi i cui effetti egli ritiene siano assai differenti: desidera cioè che 
il rischio dei pazienti sottoposti all'uno e di quelli sottoposti all'altro tipo 
dì terapia non sia rnolto diverso. Questo attcggiamento, del resto più che 
giustificato, fa sì che si pongano a confronto più spesso t.erapie i cui risul­
tati differiscono dì poco: i riflessi di ciò sulle dilnensioni del campione 
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sono palesi. Infatti se, a parità di altre condizioni, si desiderano porre in 
evidenza (cioè dimostrare significativamente diverse) differenze dì piccola 
entità, occorre aumentare il numero dei pazienti di ciascun gruppo di 
tra ttamento. 

Quanto precede vale soprattutto per le terapie radicali (chirurgica o 
radiologica). Per le terapie di tipo palliativo (chirurgiche, mediche o radio­
logiche) le cose stanno un pò diversarnente: anche qui le differenze da 
porre in evidenza, qualora esistano, sono di piccola entità e, conseguente­
mente, occorre raccogliere campioni di una certa mole, ma non tanto per­
chè è lo sperimentato re a scegliere solo determinati tipi di confronto, quanto 
perchè non ci si attendono dai nuovi tipi di terapia risultati molto supe­
riori o molto inferiori a quelli ottenuti con farmaci o terapie standard 
già largamente sperimentati. Nè mancano casi in cui il confronto è stato 
fatto tra un farmaco supposto efficace ed un placebo. Un gruppo di ricer­
catori americani, sotto la guida di Brendler (8), ha infatti condotto uno 
studio cooperativo sull'efficacia dello stilbestrolo in confronto a quella 
del lattosio nei pazienti affetti da carcinoma prostatico in stadio avanzato. 
Non si tratta certamente di esempi di scarso senso di responsabilità pro­
fessionale da parte di un gruppo di medici che hanno sottoposto alcuni 
malati ad una terapia ritenuta sia pur modestamente efficace, mentre ne 
hanno lasciati altri del tutto privi. Un esperimento di tal fatta non meri­
terebbe del resto di essere preso in considerazione neppure sul piano stret­
tamente scientifico: se già si sa infatti che un farmaco è attivo, un espe­
rimento programmato per saggiarne l'efficacia sarebbe del tutto superfluo. 
L'esperimento più sopra citato può essere piuttosto un bell'esempio del 
pessimismo che il clinico nutre nei confronti di talune terapie. I ricerca­
tori americani avevano evidentemente buoni motivi per dubitare della 
reale efficacia dello stilbestrolo nella cura del carcinoma prostatico nel 
particolare gruppo di malati da essi presce1to, se sono stati indotti a con­
frontarlo con una sostanza sicuramente inerte: i risultati ottenuti hanno 
pienamente giustificato, a quanto pare, tale pessimismo perchè non è stato 
possibile dimostrare una differenza signitìcativa tra i due tipi di tratta­
mento. 

DIFFICOLTÀ DELLA DEFINIZIONE DELLA POPOLAZIONE DA STUDIARE 

Quando si definiscono i criteri in base ai quali dovranno essere scelti 
i malati ammessi alla sperimentazione, si indicano anche i limiti della infe­
renza: infatti, i risultati ottenuti dall' esperimento saranno generalizzabili 
solo a quei malati che corrispondono ai suddetti criteri di selezione, ancor­
chè il campionamento sia stato effettuato nel modo migliore possibile. 

Se è vero che molti elementi diagnostici hanno anche significato pro­
gnostico e viceversa, una distinzione tra questi due gruppi può essere utile. 
Quando gli effetti di una terapia devono essere valutati a notevole distanza 
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di tempo, è chiaro che tutti quei criteri capaci di far valutare il rischio 
cui ogni malato è esposto acquistano una notevole importanza all'atto della 
selezione dei pazienti: i gruppi sperimentali dovranno infatti essere tra loro 
paragonabili non solo per quel che riguarda la diagnosi clinica ma anche 
per quel che riguarda la prognosi. Ciò vale non solo per quei casi in cui 
si tiene conto della durata della vita dei singoli malati, ma anche per quelli 
in cui si registrano altri segni obiettivi di progressione o di regresso della 
malattia. 

La definizione dei criteri di selezione dei malati da ammettere al sag­
gio non presenta di solito particolari difficoltà nel caso si debbano confron­
tare tra loro interventi terapeutici di tipo radicale, anche se qualche di­
sparità d'opinione esiste a proposito dei differenti stadi di un processo mor­
boso e, conseguentemente, sulla opportunità di sottoporre tahmi pazienti 
ad un determinato tipo di terapia. I diversi criteri di classificazione seguiti 
nella scelta dei malati possono rendere non confrontabili i risultati otte­
nuti in centri ospedali eri diversi: da ciò la necessità di uniformare la sele­
zione dei malati quando si programmano esperimenti da effettuare simulta­
neamente in più di un centro. 

l criteri di selezione, fissati di volta in volta a seconda dell' esperimento 
che si intende programmare, rappresentano spesso una restrizione di quelli 
comunemente utilizzati in clinica per la diagnosi e la valutazione progno­
stica della forma morbosa in esame: si tende cioè a scegliere il malato 
{< più rappresentativo )ì, ossia pitI prossimo alla moda della popolazione, tra­
scurando invece quei pazienti che se ne scostano. Questa restrizione com­
porta importanti vantaggi pratici attraverso la riduzione della variabilità 
del materiale sperimentale: più facile ottenimento della omogeneità dei 
gruppi sperimentali mediante assortimento casuale di malati; riduzione del 
numero complessivo di osservazioni necessarie; aumento della sensihilità 
dell' esperimento. 

U n esperimento clinico condotto su pazienti selezionati e magari stra­
tificati, entro ciascun gruppo sperimentale, a seconda di talune caratteristi­
che comuni, può dare una certa impressione di artificiosità a chi è abitu'lto 
alla normale routine dei reparti ospedalieri: ma pensare di ottenere le stes­
se informazioni e nello stesso lasso di tempo applicando disordinatamente 
ì trattamenti da confrontare ai pazienti via via ammessi nei reparti è sem­
plicemente illusorio; tale è la variabilità del materiale sperimentale che ri­
sultati sicuri potrebbero essere ottenuti solo raccogliendo un numero enor­
memente elevato di pazienti e nel corso di molti anni. 

Nel caso della sperimentazione su terapie non radicali, la selezione dei 
pazienti è un problema più difficile perchè, come Karnofsky et al. (9) rile­
vano, molti fattori sono in gioco nel limitare la libertà d'azione dello speri­
mentatore. Innanzitutto occorre escludere dalla sperimentazione tutti i 
pazienti suscettibili di terapia radicale; alcuni dei pazienti sicuramente 
affetti da cancro non hanno manifestazioni morbose utilizzabili come cri-
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teri di risposta alla chemioterapia, altri possono rifiutare di partecipare 
ad un esperimento di terapia; un determinato paziente può presentare delle 
complicazioni, in rapporto o meno con la malattia tumorale, che lo rendono 
inadatto a studi specifici. In questo particolare settore della ricerca clinica 
si acutizza l'importanza dei criteri prognostici: la prognosi viene di solito 
formulata dal clinico in base alla propria esperienza, cioè seguendo un me­
todo empirico e soggettivo. Tentativi di valutare in modo più obiettivo il 
significato prognostico di molti sintomi e segni clinici sono stati compiuti 
soprattutto da ricercatori impegnati nello studio dei farmaci antileucemici 
(10, 11). Risulta qui particolarmente evidente il fatto che ogni giudizio 
clinico (diagnostico, prognostico o di valutazione dello stato del malato) 
si fonda sulla integrazione di parecchi criteri (lO). Partendo da questa con­
statazione, Gehan (lI) ha prospettato quello della prognosi come un clas­
sico problema di regressione multipla, in cui la probabilità che un malato 
vada incontro a remissione è assunta come variabile dipendente, mentre 
i diversi segni e dati clinici costituiscono altrettante variabili indipendenti. 
Il peso che compete ad ogni variabile indipendente viene determinato stu­
diando un gruppo di malati e costituisce una misura della capacità progno­
stica di ciascun criterio. Gehan ha valutato in questo modo l'importanza 
prognostica relativa, nei malati di leucemia cronica, di ben 17 diversi segni 
e dati clinici. 

Si pensa che, se un analogo studio fosse condotto su altri tipi di malati 
e si considerasse, anzichè la probabilità di remissione, il rischio di recidiva 
o la probabilità di sopravvivenza dopo un prefissato numero di anni, sa­
rebbe possibile valutare il significato prognosticodidiversi segni dinici e 
dati obiettivi. La conoscenza di tale significato, espresso numericamente, 
consentirebbe di ottenere, quando si debba effettuare un esperimento cli~ 
nico, un campione di malati omogeneo per quanto riguarda la prognosi; 
sì tratterebbe infatti di ammettere al saggio solo i malati aventi un ugual 
valore di tale probabilità di sopravvivenza. 

Si può essere senz'aItro d'accordo con J)aterson (7, 12) quando af­
ferma che i criteri per la scelta dei pazienti da ammettere ad un saggio 
terapeutico devono essere chiari ed inequivocabili: tali criteri devono d'al­
tra parte consentire l'inclusione della maggior parte dei casi appartenenti 
ad una determinata categoria nosologica. Una volta che l'esperimento ha 
avuto inizio non dovrebbe essere consentito modificare i criteri di selezione 
inizialmente stabiliti o aggiungerne, tacitamente o meno, di nuovi. 

Chiunque dovrebbe cioè essere in grado di definire le caratteristiche 
del campione di pazienti raccolto per sapere a quale tipo di malati le con­
clusioni cui l'esperimento ha condotto sono generalizzabili. Chiarezza e 
semplicità dei criteri di selezione sono presupposti indispensabili ad ogni 
sperimentazione da effettuare in centri diversi: in questi casi infatti la 
scelta dei malati dovrà essere compiuta necessariamente da persone diffe­
renti ed aumenta perciò il rischio di ottenere campioni non omogenei. 
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b) saggio preliminare, inteso ad accertare se un determinato dosag­
gio o una determinata modalità di terapia meritano dì essere ulteriormente 
studiati; 

c) saggio di efficacia, inteso a sistemare, con uno specificato grado 
dì precìsione, il valore di una determinata terapia; 

d) saggio di confronto, inteso ad accertare se un «nuovo » metodo 
terapeutico è superiore o no ad un metodo standard già in uso ed il cui 
valore è già sufficientemente stimato. 

Nell'ignoranza dei possibili effetti, tossici e terapeutici, di una deter­
minata sostanza, è ben difficile essere precisi in merito al numero dei ma­
lati occorrenti per un saggio esplorativo. D'altra parte, in questa fase molto· 
precoce di una ricerca ci si può fondare tuttora sulla cosiddetta «impres­
sione clinica)} e limitarsi a raccomandare di saggiare diversi tipi di dosi 
ciascuno su alcuni pazienti. Se un farmaco od 1)n metodo terapeutico supe­
rano questa prima fase, si può passare aUa seconda, cioè ad un vero studio 
preliminare sull'efficacia del nuovo tipo di terapia. In questa fase si può 
adottare il metodo indicato da Gehan (16), assai simile a quelli in uso per 
il controllo di qualità, e per applicare il quale è necessario indicare sem­
plicemente, sotto forma di percentuale, l'efficacia terapeutica supposta o 
desiderata ed i livelli dell'errore di prima e di seconda specie. Tabelline 
elaborate dall'A. consentono di determinare il numero dei malati da sotto­
porre al saggio: se nel complesso di tali pazienti sÌ ottengono una o più ri­
sposte positive, si accetta, con lo specificato rischio di errore di prima spe­
cie, l'ipotesi che il farmaco possegga l'efficacia terapeutica indicata; se non 
si ottiene alcuna risposta positiva si respinge tale ipotesi, con lo specificato 
rischio di errore di seconda specie. Nella prima evenienza si potrà aumen­
tare il numero dei malati ammessi al saggio in modo da passare ad un 
vero e proprio esperimento destinato a vagliare l'efficacia della terapia in 
esame; nella seconda evenienza occorrerà rivedere ìl dosaggio impiegato 
o scartare la sostanza in esame. 

Il calcolo delle dimensioni del campione per quelli che sono stati indi­
cati come saggio di effìcacia e saggio di confronto possono addirittura essere 
evitati ricorrendo alle tabelle pubblicate in molti testi di statistica. Questi 
due tipi di esperimento sono del resto i soli che si effettuano nel campo 
delle terapie radicali ed anche i più frequenti nel campo delle terapie pal­
liative. Quando si devono porre a confronto i meriti relativi di due diverse 
terapie, occorre ricordare che le dimensioni del campione sono legate: 

1) al livello di significatività (o rischio d'errore di prima specie) ~ 
2) al rischio di non cogliere una differenza che pur esiste (o rischio 

d'errore di seconda specie); 

3) alla variabilità inerente al materiale sperimentale; 
4) all'entità della differenza che si desidera porre in evidenza, qua­

lora realmente esista. 
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mento delle dimensioni dell' esperimento se si vuole che esso conservi inal­
terata la propria sensibilità. 

Il disegno sperimentale di tipo sequenziale (19), particolarmente van­
taggioso quando i risultati possono essere ottenuti entro breve tempo, non 
trova indicazioni particolari nel campo delle terapie antitumorali. Il rispar­
mio di osservazioni e di tempo possono infatti essere ottenuti da un espe­
rimento di tipo sequenziale soltanto quando i risultati forniti dai pazienti 
già ammessi sono noti prima di ammetterne numerosi altri; non è que­
sto evidentemente il caso delle terapie antitumorali i cui risultati possono 
essere valutati solo a notevole distanza di tempo. 

RIPARTIZIONE DEI PAZIENTI IN GRUPPI SPERIMENTALI 

Presupposto ana valutazione statistica, mediante un test di significa­
tività, dei meriti relativi di due differenti terapie è che la scelta dei pa­
zienti da sottoporre all'una e all'altra sia fatta secondo un procedimento 
strettamente casuale. Ciò non esclude la possibilità di raggruppare i malati 
a seconda di determinate caratteristiche comuni che si ritengono atte a 
rendere tali gruppi, o {( strati )', più omogenei. Trattando del problema 
,della definizione delta popolazione e, quindi, dei criteri per l'ammissione 
dei malati, si è rilevato come sia necessario identificare quei caratteri capaci 
di rendere tal unÌ malati più simili tra loro. Gli effetti di una inefficiente 
stratificazione del campione sono stati illustrati da alcuni esempi tratti 
dalla letteratura (13, 14). Naturalmente all'interno dì ciascuno strato oc­
correrà ripartire a caso i malati nei due gruppi di trattamento; infatti, il 
riconoscimento degli strati equivale alla identificazione di fonti, presunte o 
reali, di variazione da parte dello sperimentatore: all'interno di ogni strato 
non è però possibile indicare le cause di variazione ed occorre perciò affi­
darsi alla ripartizione casuale dei malati. Un modo di procedere, che può 
essere considerato come limite estremo deUa stratificazione, in quei casi 
in cui non è possibile utilizzare lo stesso paziente per confrontare due tera­
pie diverse, è rappresentato dall' assortimento in coppie: ogni coppia è for·· 
mata da pazienti rnolto simili tra loro per età, sesso, sede e stadio di ma·· 
lattia ed ritenuti di volta in volta ; ciascuno dei 
membri della coppia pm a caso, due diversi 
gruppi di trattamento. N ella letteratura dedicata alla sperimentazione sui 
tumori non si trovano esempi di questo genere, perchè questa pratica incon­
tra in tale campo particolari difticoltà: 10 sperimentatore non è infatti si­
curo di assortire pazienti tra loro più simili di quanto non lo siano rispetto 
a tutti gli altri. Inoltre, in una sperimentazione in cui i risultati vengono 
raccolti a notevole distanza di tempo, il rischio di perdere di vista qualche 
paziente è abbastanza elevato e, nel caso che i pazienti siano stati assortiti 
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oltre che dei diversi trattamenti terapeutici anche di quelle cause di varia­
zione, presunte o reali, per le quali può riuscire opportuna una stratifica­
zio ne del campione (età, sesso, stadio di malattia, ecc.). In questo caso, 
con l'aumentare del numero dei fattori considerati, aumenta naturalmente 
anche quello delle loro interazioni e compaiono interazioni multiple che 
rivestono di solito scarsa importanza pratica: rinunciando perciò alla mi­
sura di tali interazioni multiple, si potrebbe ricorrere con vantaggio, in 
questi casi eccezionali, alla tecnica del confondimento. Occorre però tenere 
presente che, quando aumenta il numero dei fattori considerati, il disegno 
fattoriale diventa di assai difficile realizzazione pratica e sì finisce per otte­
nere gruppi tra loro assai sproporzionati per quantò riguarda il numero 
dei pazienti. Se non mancano tecniche statistiche per l'analisi di tali di­
segni a gruppi sproporzionati, occorre però rilevare che esse non ovviano 
alla diminuita efficienza del disegno stesso. 

ANALISI E VALUTAZIONE DEI RISULTATI 

Una volta che l'esperimento clinico sia stato programmato e condotto 
secondo le regole che sono state qui indicate esaminando i diversi problemi 
che lo sperimentatore clinico deve affrontare, l'analisi di esso non è parti­
colarmente difficile. Si è infatti visto come i disegni sperimentali utilizzabili 
praticamente siano tra i più semplici: la loro analisi statistica non presenta 
particolari difficoltà ed è solo un po' più laboriosa nel caso di esperimenti 
più complessi e non perfettamente bilanciati. Ma, anche nel caso di esperi­
menti non accuratamente programmati ed attuati secondo le regole, è possi­
bile effettuare una analisi statistica: quello che non è possibile fare, in que­
sti casi, è trarre da tale analisi informazioni valide e generalizzabili. Come 
si vede, alla fine di questo discorso si ritorna alle affermazioni fatte all' inizio: 
senza una accurata programmazione dell'esperimento, senza una attribu­
zione casuale dei malati ai diversi gruppi di trattamento, senza uniformità 
dei criteri di selezione dei pazienti, l'analisi statistica dei risultati si ridur­
rebbe ad un puro esercizio aritmetico in quanto i suoi risultati non sareb­
bero di alcuna utilità. 

La rapida disamina di alcuni aspetti della sperimentazione clinica non 
riconducibili al tema di questa relazione è valsa ad indicare come il pro­
blema del campionamento sia di gran lunga il più importante nel campo 
della terapia antitumorale: alla sua corretta soluzione devono contribuire 
da un lato la preparazione scientifica e tecnica dei ricercatori e dall'altro 
l'efficiente organizzazione dei centri ospedalieri in cui la ricerca si svolge. 

RIASSUNTO 

Il campionamento, cioè la scelta dei pazienti idonei e la loro ripartizione nei vari gruppi 
sperimentali, costituisce un problem'l di importanza fondamentale nella sperimentazione clinica 
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Oncologica 

IL CRITERIO STATISTICO NELLA VALUTAZIONE DEI DATI 
CLINICI E TERAPEUTICI SUI TUMORI 

Riferire sull'attuazione di una terapia medicamentosa dei tumori in 
relazIone alla metodica statistica non è oggi possibile, in quanto l'elabora­
zione statistica dei risultati fino ad oggi conseguiti appare ancora scarsa e 
tale da non consentire una esatta va.lutazione per un preciso orientamento 
terapeutico. Infatti una sistematica - su base statistica -- degli usi clinici 
dei farmaci antineoplastici (agenti citotossici, antimetaboliti, ormoni. ecc.) 
appare, allo stato attuale, quanto mai approssimativa in considerazione dei 
numerosi fattori~ cui si farà cenno in seguito -- che di giorno in giorno 
vengono precisati in rapporto alla particolare biologia cellulare e tessutale 
delle neoplasie. 

Ci si propone, quindi, in questa relazione di dare alcuni indirizzi tera­
peutici che possano consentire una valutazione statistica dei risultati otte­
nuti. 

In questi ultimi anni lo studio di sostanze terapeuticamente attive sui 
tumorì maligni, comprendenti steroidi ad attività ormonica e chemioterapici 
attivi come mitostatici o come antimetabolitì, ha avuto uno sviluppo sempre 
più ampio. Tuttavia non si può ancora affermare di aver raggiunto risultati 
conclusivi. Ciò nonostante la terapia medica antitumorale oggi si affianca 
utilmente, almeno per un certo numero di neoplasie, alle classiche terapie 
chirurgica e ionizzante. I farmaci che sono stati sperimentati nel trattamento 
delle affezioni neoplastiche sono numerosissimi ed a molti di essi si è attri­
buita una sicura azione terapeutica. La notevole difficoltà di un chiaro inqua­
dramento dei loro limiti di impiego e del riconoscimento dei prodotti più 
attivi, delle posologie e degli schemi di cura da adottarsi, ha determinato 
la necessità di codificare i criteri di valutazione clinica dei medicamenti 
anticancerosi adottando delle norme accettabili su scala internazionale e di 
precisare, inoltre, i rapporti fra chemioterapia, ormonoterapia, terapia chi­
rurgica e terapia ionizzante. A tal fine l'OrganizzazionelVIondiale di Sanità 
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settimane, di antimetaboliti; contemporaneamente si provvede ad iniettare 
per altra via sostanze protettive che diminuiscono gli effetti generali del 
chemioterapico, lasciando invariata l'azione locale: con tale modalità si sono 
ottenuti ad esempio ottimi risultati nel coriocarcinoma della donna. Alla 
somministrazione sistematica del chemioterapico antineoplastico si aggiunge 
oggi anche la somministrazione distrettuale: si può cosÌ aggredire il tessuto 
tumorale con dosi più elevate, limitando il danno ai tessuti normali. Gli 
arti, la testa, i polmoni e gli organi pelvici possono essere temporaneamente 
esclusi dalla circolazione generale consentendo di far circolare in essi sangue 
contenente alte concentrazioni di chemioterapico. A parte l'applicazione 
locale del farmaco, ad esempio in sede intraperitoneale o intrapleurica, anche 
con la perfusione regionale si sono potute ottenere concentrazioni locali di 
farmaco che, se generalizzate, sarebbero state sicuramente mortali. I risul­
tati più interessanti si sono avuti in casi di melanomi degli arti. È stata infine 
anche prospettata la possibilità dì iniezioni per via endolinfatica per il tratta­
mento delle metastasi linfoghiandolati. 

Tra i numerosi problemi terapeutici non ancora risolti vi è quello 
che riguarda l'associazione della chemioterapia al trattamento ormona1e, 
chirurgico e ionizzante. Secondo alcuni studi sembra che la chemioterapia, 
attuata nel periodo preoperatorio e postoperatorio, possa, in alcuni casi, ri­
durre la percentuale di recidive. 

Nell'ambito di quanto abbiamo rapidamente esposto noi dobbiamo chie­
derci sel'attuale indirizzo consenta di attuare anche nel campo oncologico, 
in concreto e sempre, ciò che dovrebbe es..'{ere sempre un assioma della me·­
dicina: una terapia capace di influenzare in modo tangibile la prognosi cli­
nica. A tale fine è necessario orientare tutta la nostra prassi terapeutica 
verso una sistematica metodica scientifica; mentre da un lato, rigoglioso 
è lo sviluppo di nuovi medicamenti e pressochè immediata la loro pratica 
applicazione, una revisione di molti mezzi terapcutici in non pochi settori, 
appare indispensabile. Non pochi di questi mezzi sono entrati nell'uso in 
fasi in cui il medico, come rilevava anni il Ryle del Guy's Hospital di 
Londra, diviene suscettibile di entusiasmarsi, cosÌ da sembrare curiosa­
mente non critico e quasi insolitamente lento (insolitamente di fronte alla 
rapidità di sintesi richiesta dalla diagnosi) a distinguere il post dal propter 
nel valutare j risultati un trattamento terapeutico. 

Può apparire strano rileva Messini -- come tavolta si discuta su 
risultati terapeutici per il semplice fatto che essi non furono sottoposti ad 
una razionale disamina; è strano cÌoèche si discuta senza sufficienti basi. 

A proposito della valutazione dei risultati terapeutici, Messìni, 
suo Trattato di Terapia Clinica, sottolinea che una delle metodiche più inte­
ressanti è qUélla di studiare come si modifichi un effetto terapeutico a se­
conda della dose; ponendo sull'asse delle ascisse i valori corrispondenti alle 
dosi e sull'asse delle ordinate i valori corrispondenti all'effetto terapeutico, 
si vedrà in genere come al di sopra di una soglia minima - al di sotto 
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integrata ha un andamento a forma di S{fig. 5), ma se la dose viene espres­
sa con il corrispondente logaritmo. si . ottiene una retta; ciò è importante 
perchè nel confronto fra una preparazione a titolo noto e una a titolo ignoto, 
se esiste una relazione lineare tra l'entità della risposta e il logaritmo della 
dose, è evidente che partendo daUogaritmo di dosi note, a cui è attribui­
bile un preciso effetto, con semplici proporzioni si può arrivare a conoscere 
il logaritmo di dosi non note e che manifestano una azione. biologicamente 
determinab ile (Meneghetti). 
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Fig. 5 - Passaggio da una curva di frequenza a una curva indicante il com­
portamento di una '!Jariazione in funzione della dose. 

L'uso di certi simboli e la comprensione di certe espressioni, non usuali 
nel comune linguaggio clinico, può essere utile nella valutazione dei risul­
tati terapeutici. Risposta mediana: è l'effetto prodotto nel 5 O % dei sog­
getti in esperimento. DToO: è la dose terapeutica mediana che dà un deter­
minato effetto nella metà dei soggetti in studio (fig. 6). CTS50 : è la 
concentrazione mediana nel sangue che dà un determinato effetto tera­
peutico nel 50 % dei soggetti trattati. L'indice terapeutìco è dato dal 
rapporto fra dose minima efficace (MED) e dose massima tollerata (cioè 
dose minima tossica: MTD) nel 50 % dei soggetti trattati, cioè: indice 
terapeutico = MED50/MTD50' 

Fra i metodi per la valutazione delle azioni curative può essere 
interessante ricordare la metodica suggerita da Martini, della Clinica 
medica di Bonn, il quale ha voluto applicare allo studio critico degli 
·effetti terapeutici i criteri del calcolo delle probabilità, sia riguardo allo 
esito della malattia (guarigione, morte, raggiungimento di una condi­
zione stazionaria) sia riguardo al decorso di essa; ha v'Ùluto cioè tener 
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Molto giustamente Tizzano sottolinea che non è esatto ritenere l'in­
dividuo troppo variabile per essere materia di statistica in quanto il metodo 
statistico è ii un metodo che si attacca alle differenze individuali a tal punt01 

che la sua prima cura è di darne una esposizione matematica come un rife­
rimento indispensabile nella valutazione di ogni differenza tra due gruppi ». 

Secondo l\iIodell i fattori che influiscono sui risultati della valutazione 
clinica .di un trattamento terapeutico, soprattutto quando questi riguar­
dano gli effetti dei farmaci sulle risposte soggettive, possono essere l'azione 
farmacodinamica, H dosaggio, i controlli, l'azione placebo, gli errori siste­
matici, le forze estranee all'esperimento, la raccolta dei dati e la sensibilità 
del metodo. 

Quando è possibile una misura obbiettiva deglieffettì e quando le azioni 
farmacodinamich~sono potenti, riproducibili e non influenzate significati­
vamente da fattoripsichici, la loro valutazione presenta una minima diffi­
coltà. Molto più diffi<:ili da valutare sono le attività di quei farmaci che de­
vono essere determinate nei termini di risposte soggettive, e soprattutto 
quelle che non sono di per sè molto evidenti. Ogni farmaco richiede perciò 
un'attenta. considerazione del metodo più conveniente all'osservazione ed 
ana misura della sua azione (Ambrus e colI.; Raymond e coll.). 

Si è già precedentemente accennato al problema del dosaggio. Ricor.., 
deremo che una buona valutazione dell'attività di un farmaco esige l'impiego 
di un dosaggio adatto. È abbastanza ovvio che se le dosi sono troppo basse, 
indipendentemente dalle azioni farmacodinamiche o dalla attività del medi­
camento, il saggio clinico non rivelerà alcuna differenza con il placebo, e se 
il dosaggio è troppo elevato qualunque effetto terapeutico verrà mascherato 
da quello tossico. Il modo migliore di confrontare i farmaci sarebbe quello 
di usare una serie di dosi scalari di ciascuno: ciò che fornirebbe una base 
per il confronto più solida di quella ottenibile con un'unica dose, la quale 
potrà poi essere fissata ad indice farmacologico di tossicità noto. A questo 
punto resta ancora da fissare il ritmo utile di somministrazione. 

Secondo Savage del The Arthur Stanley Institute del Middlesex Hospi­
tal di Londra, è essenziale che il medico, che sceglie le basi di prova e quel­
le di controllo, e coloro che valutano i risultati abbiano esperienza della 
malattia, dato che in ogni malattia vi sono per lo più periodi di remissione 
e periodi di riacutizzazione che possono durare più o meno a lungo. 

Nella scelta dei casi per la valutazione dell'attività terapeutica dì un 
farmaco è chiaro che si sceglieranno quelli che presentano segni fisici misu­
rabili. L'Autore comincia quindi sempre a somministrare il farmaco in un 
periodo di riacutizzazione; benchè nel singolo caso non c'è però modo di 
sapere se è prossimo un periodo di remissione. Per rendere di poco conto 
una eventualità del genere, Savage· include nel saggio un gran numero di 
casi, possibilmente non meno di 50, con un pari numero di controllo. Sem­
pre per eliminare modificazioni dovute ad una remissione naturale, il saggio 
deve continuare per un lungo periodo di tempo, possibilmente per uno o 
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due anni. Ciò pone un problema etico: in un saggio del genere, è lecito 
somministrare ai casi di controllo una sostanza inerte per un lungo periodo 
di tempo? Come si sentirà un ricercatore sull'azione di chemioterapici sul 
cancro quando vi è un eccessivamente ampio numero di pazienti che vanno 
declinando ed egli sà che c'è il 50 ~'6 di probabilità che ogni paziente sia 
in trattamento con placebo o dummy (Gaddum)? Questa difficoltà può 
essere superata attuando nei pazienti del gruppo di controllo la terapia cor­
rentemente impiegata. 

A quanto suggerito da Savage sì può aggiungere daHanostra personale 
esperienza, che la scelta del caso acuto in onco:1ogia, per la sperimentazione 
di un farmaco deve piuttosto rappresentare l'eccezione; Si tratta infatti 
di un caso limite in cui la terapia riveste carattere di urgenza spesso per 
aprire la strada a successivi trattamenti. D'altra parte nel malato acuto 
intervengono troppi fattori ad alterare i risultati terapeutici, per offi-ire si~ 
curi dati di riferimento sia ad una valutazione clinica, sia ad una elabora­
zione statistica. 

In linea di massima è preferibile la scelta di mala:tiadecorso protratto, 
con lesioni apprezzabili macroscopicamente o radiograficamente, per i quali 
l'astensione dalla terapia in esperimento nei casi controllo non significhi 
minaccia della vita, per cui il trattamento può essere continuato nel tempo 
abbastanza a lungo per offrire termini significativi di confronto. È chiaro 
che l'etica medica esige la instaurazione di una terapia corretta e nota non 
appena si sia raggiunta la prova che il farmaco in esperimento non è abba­
stanza attivo da giovare ai pazienti in osservazione la cui vita è pertanto 
minacciata, cosÌ come nei pazienti di controllo, non appena l'andamento del 
tumore o delle sue metastasi dia segno evidente di una ripresa evolutiva e 
perciò stesso minacciosa della vita. 

Di tutti i mezzi utilizzati per assicurare risultati validi, non sembra 
che nessuno abbia attratto tanta attenzione ed abbia sollevato tante contro­
versie come la tecnica « double blind l). Si tratta di un mezzo di controllo 
corretto ed utile, da impiegare nei saggi clinici per ovviare alla tendenza 
delle vizìature consce ed inconsce ad oscurare e modificare gli effetti dei 
farmaci. Una rassegna sull'argomento è stata di recente fatta da Gond. 
Pur essendo in generale favorevole al suo impiego, a volte esso non sembra 
realizzabile. Vi sono dei casi in cui il farmaco si rivela immediatamente 
per i propri inconfondibili effetti collaterali e cancella automaticamente una 
o entrambe le situazioni {( cieche») attraverso un'azione diversa da quella 
per cui esso viene studiato. 

La raccolta dei dati presenta scarse difficoltà, quando è possibile effet­
tuare misurazioni obbiettive e ci si può attendere che le differenze siano alte; 
ben diversamente vanno le cose nel caso in cui è il paziente a dover comuni­
care la propria esperienza soggettiva. 

Come nei metodi d'analisi chimica, ogni piano per la valutazione di 
un farmaco esige la dimostrazione di possedere una sensibilità adatta alla 
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distinzione che esso pretende di fare. Una scala di sensibilità dovrebbe in­
nanzi tutto indicare la capacità del metodo ad individuare l'attività del far­
maco per sè e, secondariamente, gli incrementi di effetto che esso può di­
stinguere. Senza la prima non si può sostenere una risposta negativa e senza 
la seconda, una risposta positiva non ha alcun significato quantitativo. 

È bene ricordare che l'analisi statistica non dimostra nulla a proposito 
della validità originale dei datì; essa è semplicemente un mezzo per stabilire 
iLgrado di riproducibilità dei dati ottenuti con lo stesso metodo e la pre­
védibilità di analoghe conclusioni in futuri esperimenti condotti nelle stesse 
condizioni. La prognosi statistica sì fonda sempre sul presupposto che i 
dati utilizzati erano degni di essere presi in considerazione. 

Soltanto quando il piano sperimentale contiene dei controlli e dimostra 
la capacità di discriminare tra loro effetti significativi o di indicare effetti 
diversi corrispondenti a dosi scalari di farmaco, si possono trarre inferenze 
valide da risultati negativi (cioè differenze statisticamente non significative 
o, se volete, indifferenze significative). 

Dovrebbe anche essere chiarito che, benchè il procedimento statistico 
sembri aver assunto attualmente una posizione preminente nei lavori sui 
farmaci, esso non è una novità. Come per l'uso dei controlli, indipendente­
mente dal modo di pianificazione di un esperimento, da ciò che la termino­
logia sembra implicare e da come i risultati vengono espressi, l'analisi sta­
tistica non può essere scissa daUa valutazione clinica dei farmaci. È un 
fatto biologico che tutte le reazioni e le mancanZe di reazioni fisiologiche 
presentano un certo grado di variabilità individuale e, conseguentemente, 
qualunque affermazione sull'attività farmacologica o terapeutica di un far­
maco implica che non si tratti di un evento casuale. Si tratta perciò di una 
affermazione fondata o su un calcolo o su una congettura statistica di si­
gnificatività: l'unico problema che resta è quello della sua qualità e della 
sua applicabilità. 

È buona pratica perciò pianificare la raccolta dei dati in modo tale da 
semplificarne la successiva analisi ed interpretazione. Ciò non vuoI dire che 
la semplice constatazione della significatività statistica assicuri la correttezza 
dell'interpretazione. Se i dati non sono appropriati o non opportunamente 
raccolti, l'interpretazione potrà essere erronea nonostante la significatività 
statistica. 

Champbel eWoodson, augurandosi un diffuso impiego da parte dei 
clinici dei più elementari procedimenti statistici, si raccomandano ad essi 
di trattenersi dal compiere affrettate conclusioni su un materiale statistico 
se non hanno seguito questi procedimenti. A tale proposito gli Autori riferi­
scono, per esempio, che Rusche nel 1952 presentò 131 casi di tumore mali­
gno del testicolo raccolti in otto ospedali della zona di Las Angeles e veri·· 
ficàtisi in un periodo di 6 anni. Quindici di questi casi avevano ritenzione 
di un testicolo; il tumore si era sviluppato in 11 casi nell'organo ritenuto 
ed in 4 casi in quello normalmehte disceso. Commentando questa serie, egli 
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scriveva: (i Un'interessante osservazione, a proposito dei 15 casi di crip~ 
torchidismo, è che in 4 (26 %) l'organo normale era sede del tumore. 
Questo reperto tende a far scartare l'ipotesi che il testicolo ritenuto sia 
sede di neoplasia più spesso di queUo normalmente disceso >}. In realtà, 
anche rovesciando le proporzioni in modo da trovare 11 casi di tumore ma­
ligno nel testicolo in sede normale, non si potrebbe concludere, da una 
serie di queste dimensioni, che ciò t~nde a far scartare l'ipotesi che il tC$ti­
colo ritenuto è più spesso sede di tumore dell' organo normalmente disceso. 
È a questo punto, ragionando sull'esempio riportato, che la valutazione di­
nica, l'acquisizione dottrinaria che ogni malformazione o errore di sviluppo 
predispone alle neoplasie, e i dati statistici divergono in modo tale da su­
scitare non poche perplessità. 

A proposito di una esatta valutazione statistica di dati, particolare inte­
resse presentano alcune raccomandazioni di Barbensi. 

Se generalizzare il significato di una percentuale senza tener conto del 
suo errore standard può portare a conclusioni erronee, vi è un altro errore 
nel quale si può incorrere facilmente e che infirma molte affermazioni con­
tenute in memorie e testi. 

n suddetto errore deriva daU'uso del cosiddetto rapporto di composi.;. 
zione quando si dovrebbe far uso del cosiddetto rappotto di derivazione. 
Data la definizione di questi due rapporti l'Autore ne chiarisce con un esem­
pio il diverso significato. 

11 rapporto di composizione () di parti al tutto serve a far comprendere 
come masse parziali contribuiscono aUa formazione di una massa totale e 
quindi a mettere in evidenza la loro diversa importanza. La massa totale si 
fa spesso uguale a 100, 1000, 10.000 .. ' ciò che rende più facili i confronti. 
Il rapporto di derivazione è invece il rapporto di una massa ad un'altra che 
è condizione di esistenza della prima fornendole la possibilità di prodursi. 

Nel 1951 in Italia sono decedute 3.547 donne per carcinoma mammario. 
Nella prima colonna del seguente prospetto sono indicati tre gruppi di 
età, nella terza colonna i numeri delle donne decedute appartenenti ai tre 
gruppi, nella quarta colonna ciò che divengono i numeri della terza colon­
na se il numero totale delle donne decedute fosse stato uguale a 100. 

GRUPPI DI ETA 

0-30 .• 

31-60 . . 

Oltre 60 . 

TOTALE 

DONNE DECEDUTE PER CARcrNOMA MAMMARIO NEL 1951 

DO";NE 
NEL 

3.151. 582 

24.038.917 

17 

1. 741 

1.789 

3.547 

DONNE DE.CEDUTE 

DistribuziOfte 
percentuale-

0,48 

49,09 

50,43 

10(),OI) 

Per 100.QOn 
censite 

0,14 

19,67 

56,76 

14.76 



IL CRITERIO STATISTICO NELLA VALUTc\ZIO:,,;g DEi DATi eLISIel, ECC, :l!11 

I numeri della quarta colonna indicano' in quali parti i tre· gruppi dì età 
contribuiscono alla mortalità di 100 donne: le suddette cifre sono quindi 
rapporti di composizione. Sarebbe però un gravissimo errore dedurre che 
le donne dei gruppi di età maggÌ0re contribuiscano quasi in ugual grado 
alla mortalità di tutte le donne per cancro mammario e che il gruppo di 
donne di età' minore vi contribuisca per meno della centesima parte in con·· 
fronto del contributo degli altri due gruppi. Poichè per ammalarsi e poi 
morire di cancro mammario bisogna essere prima vivi, per sapere in quale 
grado ·le donne vi venti dei tre gruppi di età contribuiscono alla mortalità 
per çancro mammario si dovranno rapportare i numeri delle donne, dece­
duteequeHodeUe donne, esposte al rischio, cioè viventi per ogni gruppo di 
età. Nella seconda colonna del prospetto sono contenuti i numeri delle donne 
Ori tre gruppi di età in base al censimento del 1951; nella quinta colonna i 
rapporti per ogni gruppo di età dei numeri delle donne decedute per Cl;ìncro 
mammario ai numeri delle donne viventi in quell'anno per gli stessi gruppi 
dietà, essendo il numerodeUedonne pei' ogni gruppo fatto uguale a 100.000 . 
.Le cifre della quinta colonna,rappI'esentanti il contributo che le donne viventi 
dei tre gruppi di età portano aHa mortalità per cancro mammario,sono rap~ 
porti di derivazione. I valori relativi dei suddetti contrìbutisipresentano 
moito differenti daqueHi dedottidài rapporti di composizione. Molti· altri 
esempi si potrebbero aggiungere a quello illustrato, riguardanti i diversi 
contributi che il sesso, leprofessioni, ecc. portano alla mortalità generale o 
specifica, ma non si farà altro -- conclude Barbensi--- che ripetere le stesse 
considerazioni emettere in guardia contro la. possibilità di errorlanaloghi. 

Ak'l.lni interessanti rilievi sulla valutazione dell'effettodiull tratta­
mentoterapeutico, sono stati fatti da Schwartz, Direttore dell'Unità di Ri­
cerche Statistiche deU'Institut Nationald'Hygiène. L'Autore ricorda in­
nanzi tutto che 1'esperimento clinico".terapeutico mira a confrontare un 
gruppodipaziénti {, trattati », cioè di soggetti sottoposti al trattamento 
che ci sìprù'pone di saggiare, con un gruppo di {i controlli)cioè con pa­
zienti che ricevono il miglior trattamento classico conosciuto all'epoca del­
l'esperimento. 

Per quel che riguarda la costitu;.tione dei .gruppì confrontabili, l'Autore 
ritiene che non ci sì debba accontentare di dividere i casi trattati in un 
certo periodo secondo i metodi A o B,peresempio i carcinomi m.ammari 
trattati chirurgicamente o radiologicamente, confrontando tfa loro i risul­
tati ottenuti (metodo dì osservazione semplice). Anche il metodo cosi detto 
storico.nonèmoho raccomandabile; ·in quanto ì malati cambiano, ma anche 
icriteri con cui vengono raccolti i dati sÌ modificano da un anno ad un altro. 
In un grande centro antitumorale, la mortalità per carcinoma della lingua au~ 
mentava di anno in anno, tra il 1945 e iI 1950, in modo straordinario: dò 
eta' dovuto al fa:t:to che era stato creato un reparto specializzato per la C1.1ra 
di questi tumori il quale attiraYll, ogni annodi più.> i malati più gravi. Pari­
menti quando una malattia può essere trattata radiologicamente o chirurgi-
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camente, l'installazione di un nuovo impianto per la terapia ionizzante fa 
aumentare la proporzione dei casi trattabHi e fa diminuire quella dei casi 
operabili: al contrario l'arrivo di un chirurgo stimato produce l'effetto op­
posto. Anche il solo fatto di sperimentare un nuovo trattamento può modi­
ficare le condizioni di raccolta dei malati. L' Autore fa inoltre rilevare che il 
tentativo di migliorare i metodi di valutazione costituendo dei gruppi più 
confrontabili, almeno da un punto di vistacIinico, servendosi dei dati che 
si trovano nelle carteHe dei malati, può trovare attuazione pratica solo con 
una precisa classificazìone clinica dei tumori. 

Altro fattore di notevole importanza è la scelta dei malati la quale 
è necessario venga effettuata veramente a caso. L'Autore riporta ad esempio 
uno studio di Patersòn e Russel inteso a valutare l'effetto della radioterapia 
postoperatoria nella cura del carcinoma mammario. Si trattava di confron­
tare la radioterapia sistematica con la radioteràpia effettuata soltanto se ne .. 
cessaria in donne affette da carcinoma mammario che avevano subito un 
intervento tipo Halsted secondo bendefìnite modalità; te pazienti non veni~ 
vano ammesse all'esperimento se non soddisfacevano ad alcuni requisiti 
stabiliti in precedenza: gli uni, di ordine clinico, miravano 'soprattutto ad 
escludere tutti quei casi per i quali fosse particolarmente indicato o contrò­
indicato uno dei due trattamenti (quelli per esempio nei quali l'intervento 
sembrava radicale ed era perciò necessaria la radioterapia sistematica); 
gli altri, d'ordine sociale o psicologico, consentivano di escludere le pazltmti 
difficili da seguire. . 

Per la formazione dei due gruppi da confrontare si ricorse al metodo 
della scelta casuale. La radioterapia sistematica o quella di necessità (oì>sia 
in caso di recidiva) veniva effettuata secondo una tecnica accur:atamente 
precisata (campi, dosi, ecc.). Le pazienti venivano seguite assai regolarmente 
ogni due mesi per i primi due anni, ogni tre mesi nel terzo anno e così 
via, registrando le eventuali recidive ed i decessi con tutti i possibili parti­
colari relativi (metastasi, ecc. ). L'esperimento fu compiuto su un totale di 
1.461 soggetti, suddivisi a caso, in 709 sistematicamente trattati e 752 solo 
al bisogno. Tale studio permise di mettere in evidenza che la frequenza delle 
recidive era più elevata nel gruppo trattato in caso di necessità, ma la mor­
talità, entro i cinque anni, era pari: 42 % contro 44 % del gruppo trattato· 
sistematicamente. Si potè concludere che, in definitiva, il trattamento di 
necessità è altrettanto utile di quello sistematico: esso consentì, inoltre, di 
risparmiare l'irradiazione ad un notevole numero di malate { 66 %). 

Schwartz rileva che nel corso di questo esperimento, durato sei anni, la. 
mortalità andava diminuendo; cosi nel gruppo dei trattati in caso di neces.,. 
sità la mortalità entro i cinque anni passò dal 44%, nei primitre anni, a139%, 
negli ultimi tre. Tale piccola differenza è maggiore di quella rilevata tra i 
due metodi di cura e se si fosse utilizzato il metodo storico, applicando 
l'un trattamento peri primi tre anni e l'altro nei tre successivi, si sarebbe 
rischiato di attribuire a quest'ultimo un vantaggio di cui in realtà è privò 



IL CRITERIO STATISTICO VALCTAZIO<\,g DEI DA'n CLINICI, EC(~. 

Per quel che riguardRiLgrado diestendibilità. delle conclusioni, l'Au ... 
tore si domanda se si può ritenere valida per tutti i pazienti la regola di 
applicare il trattamento solo irica$o di necessità. Ciò sarebbe affrettato: 
nell'esperimento, le malate' vennero esaminate assai frequentemente, ogni 
due mesi all'inizio: è possibile che, per le malate esaminate meno di fre­
quente, le recidive,pjù frequenti col trattamento di necessità, rappresentino 
un pericolo. Analoga riserva vale per i. c<lsid'ìntervento chirurgico non ra~ 
dicale, che erano stati esclusid.aH'esperimento .. ln generale, .le conclusioni 
. Ilon. possono '. essere estese che .a.condizioni. simili· a quelle dell' esperimento 
e cioè alle stesse malate, aglistes&i. trattamenti, .alle 'stesse condizioni di 
sorveglian~a, .. '. . . .. .' .• . . 

Ciò serve a dimostrare còriquanta precisione devono essere definiti 
questi punti. nel protocollo ... dell'e~'perimento. 

Nel 1958 ad un- C(lllgressodellaEndocrineSociety a San Francisco 
vçnnero. presentati ad .. un, gruppo di sei specialisti di. cancerologia diversi 
casi . clinici di pazienti con neoplasie .. ·della mammella o della prostata e 
venne chiesto per ògnÌ çaso, a cia~çunodei sei specialisti, quale era, secondo 
il loro parere, la ter~pia più acÌeguata. Ovviamentei pareri erano notevol­
mente differenti, edìmembridelgrllppo espressero l'opinione che un si­
curo fondamento ai pareri personali poteva essere dato solo da una speri­
mentàzione clinica controllata possIbilmente condotta con latecnica (, dou­
ble blind l>, con opportuna «stra,tificazione » della casistica,unaappropriata 
(lcastià1izzazione» (randomizzaziòne) dei pazienti da sottoporre ai tratta­
menti .terapeutici da sperimentare e da una conveniente analisi dei risultati, 

Ne1l' attuazione di un criterio statistico per la valutazion<:!didati clinici 
e teiapeutici dei tumori, per poter estrarre informazioni utili e conclusioni 
attendibili da ricerche compiute da persone ed . in luoghidivètsi, occorre 
che il codice protocollare di questi esperimenti sia abbastanza uniforme e 
coerente, e che il disegno o. programma sperimentale sia il frutto dì. un 
attento studio preliminare. È ciò èhe anche laO.M.5.ha tentato di fare 
con estensione anche ai dati clinicìed ezlopatogenetici. 

Particolare importanza avra, in tale ambito, l'esecuzione del test di 
significatività, il quale non rappresenta che una critica, condotta con un pro.:. 
cedimento matematicamente rigoroso diunacètta ipotesi chyè sempre la 
stessa in tutti gli esperimenti, cioè che le differenze QsservatesÌ siano pro­
dotte per caso: taleipotesi è detta {< ipotesizero». Quando si riesce a di­
mostrare che essa è.Soloprobabile,nel senso di poco compatibile con i ri­
sultati dell'esperìmentò,ci si può ritenere autorizzati.ad accettare l'opposta 
conclusione, cioè che le differenze osservate sono sistematiche e non dovute 
al caso (MaccacaTO), Uguale notevole interesse ha il livello di significati­
vita che per convenzione è fissato a un liveUodi probabilità pari 51100 
(o 1 (20, o 0,05). 

Si ritengono cioè significative, ad esempio, differenz·e la cui probabi­
lità di essersi prodotte per caso è inferiore a5 f 100 e non significatìvequeUe 
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per cui la stessa probabilità è superiore a 5/100. Ma talvolta si deve consi­
derare 5! 1 00 una probabilità ancora troppo elevata per farci affidamento 
e si sposta la soglia a 1 !10(} (o O,OI). Questa soglia si chiama livello di 
alta significatività, ovvero è altamente significativa una differenza cui corri­
sponde una probabilità inferiore a 1/100 di essere casuale. 

I vari tests statistici: t, X2, F ecc. non sono che strumenti mate­
matici i quali consentono di valutare rapidamente la probabilità che i 
risultati sperimentali si accordino con l'ipotesi zero. 

Per valutare lo stato del malato e la sua risposta alla terapia, oltte 
alla sopravvivenza, alla durata della sopravvivenza, alla ripresa professionale, 
agli esiti, ecc. in rapporto all' età ed allo stadio della malattia ecc., si pos­
sono controllare: 

a) attività antineoplastica; misurazione o confronto mediante cro­
mofotografia di lesioni esterne noduIari, proliferative, ulcerate; controllo 
radiografico ogni 30 giorni di metastasi ossee o polmonari o di versamenti 
pleurici; determinazione ogni 30 giorni degli elettroliti e dei vari sistemi 
enzimatici connessiaU'attività del tumore; controllo prima e dopo il 
ciclo di cura dei 17-chetosteroidi, degli l1-idrossìchetosteroidi, dei fenol­
steroidi e degli estrogeni urinari,ove occorra, ecC.; 

bl attività collaterali : pur tenendo conto di eventuali condizioni 
patologiche tali da alterare di per .sè tal uni reperti, indipendentemente 
dana presenza del processo neoplastico, possono essere indagate la funzio­
nalità renale (esame delle urine, prove di concentrazione e diluizione, azo­
temia, urea clear;mce, ecc.), la funzionalità epatica (clearance epatica fra­
zionata della BSF, transaminasi SGP e SGO, scintigrafia epatica,. prove 
di eucolloidità. plasmatica, ecc.), il comportamento della emopoiesi (mielo­
gramma, spesso ripetuto prima, durante e dopo il ciclo di terapia, esame 
emocromocitometrico, prove emogeniche, protrombinemia, fibrinogene­
mia, resistenze globu1at:i, test di Coombs, bilirubinelllia, ecc.), il peso cor­
poreo, le prove di funzionalità pancreatica (eliminazione fecale della trio­
leina e dell'acìdo oleico 1131 , ecc.) e l'assorbimento intestinale (prova del 
D-xilosio, ecc.). 

Per l'attuazione di una metodica standardizzata, onde consentire una 
accurata valutazione del grado di inabilità del malato.e dello stadio della 
malattia nonchè dell'effetto terapeutico, un certo interesse può presentare il 
metodo del punteggio; secondo tale metodica nell' ambito di ciascuna mani­
festazione morbosa si gradu~o opportunamente le m<)(lificazioni assegnando 
loro dei valori numerici arbitrari: il punteggio zero indica lo stato normale, 
mentre quello più elevato rappresenta lo stato più grave di quella data 
manifestazione morbosa. Ciò è stato eseguito, sembra con risultati interes­
santi, nella valutazione delle emoblastosi, da Ross e colI. 

Nel primo Simposio di Statistica medica, promosso dall'Istituto Cen­
trale di Statistica e tenutosi a Roma nel giugno 1961, in una Relazione sulla 
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statistica nello studio dei tumori maligni ginecologici, Cattaneo, sottoli­
neando tra l'altro che tale studio debba essere attuato su di un .matel'iale 
il più possibile omogeneo, ne ha proposto una classifìèazione « omoge~ea l) 

da un punto di vista statistico per la valutazione deirisldtati terape\ìtici. 
L'applicazione della metodologia statistica in oncologiapuòportare, inoltre, 
alla conoscenza di alcune delle cause dei tumori ed alla attuazione di 
norme profi}attiche, diagnostiche e terapeutiche. 

Anche per quel cherÌguarda lo studio del cancronìammario\ l'incmgine 
statistica ha consentito rilievi di notevole interesse incampoeziopatogene­
tico e terapeuticQ. Tuttavia Sirtori ha fatto opportunamente rilevare l'esÌ­
stenzadidivergenti. indagini statistiche sulla ereditarietà che potrebbero 
essere dovute àHaesÌstenza ·di più tipi di carcinoma mammario umano. 
La possibilità di· una diversa eziopatogenesi deve indurre a stabilire -,. come 
giustamente ha prapost(} ed attuato Sirtori il quadro del cancro mam­
mar~o ormonaleteIedìtarto}equelLo deL cancro mammario da agenti esterni 
(alimentazione, manca.toallattamento,. virus o involuzione senile)· per poter 
fare una esatta indagine statistica su .,gruppi omogenei, r~on potendosi 
considerare in un unico. gruppo q\ìestivar~ tumori, 

Si ricorda che ricerche analoghe. SOnO state compiute per il cancro 
del polmone e si è potuto.conflgul'ateint{ll modo il cancro dei fumatori 
(sempre dì tipo spinoceUulare. o indiffet'enziato)ed il cancro che trae ori­
gÌne da· altri fattori causali (l'adenocarcinoma). 

Maccac aro , al Simposio suUemetodologie di valuta.zionedei farmaci 
nell'uomo, tenutosi a Milano nel 1962, ha realisticamentesottolineato «( che 
la statistica applicata in ogni m Qmento e s~de,compresa qu.el:La.clinica. 
non è che uno strumento possibil~, da prendere o da lasciare secondo l'op­
portunìtà o la necessità, da usarsicondiscrezione e buon senso, con onestà 
e competenza. Per di più è uno strumento che serve per un impiego defi­
nito: estrarre l'informazione conten~ta nei protocolli sperimentali, anche 
quella parte, talora preziosa, che losperimentatore stesso non saprebbe 
individuare e valutare. Ma lastatisticànon può certo creare nè aggiungere 
infonnazione là dove questa manchi )}.E di fatto ~ampliando un concetto 
espresso da Fasoli .,.. l\tlaccacaroha concluso··affermando che un esperimento 
dìnko scorretto, rimarrà scorretto con o senza statisticadinica, e soprat­
tutto con o senza qualsiasi altra cosa, oltreaUa chimicadinica, alla enzi­
mologia clinica, alla farmacologia clinica, ecc,. che non ·.$ia quella unica: 
un buon clinico. 

HaUdi Boston, al momento attuale ha definito giustamente la terapia 
medica dei tmnoriuna «chemoprassilt, dal momento che molti farmaci 
vengono usati, ma vengono raggiunti solo scarsi effettiterapeutici.Tuttavia 
sono già stati codificati metodi e tecniche per cui Jarmacip<ltenzialmente 
utili. per la loro attività antiblastica, POSS1)llo .essel'e ra.pidamente v~Iutati 
per la loroetlettìva ·efficaciaantineoplasticaela .1oroJ:o$sicità .. Corneprimo 
passo, sono stati precisatii metodidivaI.utazi<ll1esugli;animali cOfl1'opera 
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meritoria eda pionieri di Stock, poi quelli di Karnofsky sulla membrana 
corioaUantoidea dell'uovo e di Biesele sui tessuti di coltura. Il Public Health 
Service degli Stati Uniti ha creato una particolare sezione, il Cancer Chemo­
therapy National Service Ccnter per stabilire con la più larga visione del 
probh~ma i metodi per un rapido ed effettivo saggio clinico dei nuovi com­
posti (oggi ne sono stati sintetizzati circa 100.000) allo stadio predinico e a 
quello clinico sugli esseri umani, nonchè ad organizzare quelle vie di comu­
nicazione per uno scambio di apprezzamenti sul piano tecnico utili ad al­
largare la sperimentazione dei farmaci apparentemente più promettenti, 
su un piano che abbracci tutta la gamma di attività fino ai tentativi clinici 
finali sull'essere umano. Schneiderman, nel 1961, ha ampiamente riferito 
sulle possibilità dell'indagine statistica e sui relativi metodi impiegati dal 
Cancer Chemotherapy Nation:al Service Center. Anzitutto per non dover 
saggiare estensivamente la tossicità di· un prodotto prima di studiame l'at­
tività, è stato adottato il criterio di sommistrare fin dall'inizio il massimo 
delle dosi tollerabili nell'intento di saggiare simultaneamente le proprietà 
tossiche e terapeutiche di un composto. Fondamentalmente il sistema di 
selezione è stato basato sull'impiego del farmaco su tre differenti tumori 
in tre diversi ceppi di topi ed ogni sistema*tumore è stato considerato in­
dipendentemente mediante l'impiego di uno schema sequenziale a più stadi, 
uno schema a due stadi per prodotti naturali e a tre stadi per i prodotti 
chimici di sintesi comparando pei le curve O. C. per i due sistemi. Il 
comportamento poi di uno dei prodotti cosÌ selezionati viene giudicato in 
base all'esame delle risposte di un composto {( a positività conosciuta ), 
esaminato da differenti ricercatori in luoghi e momenti differenti. Vengono 
poi presi in considerazione anche problemi relativi a fattori meccanici, 
nonchè all'uso di prove selettive addizionali, alla ricerca di dosi ottimali, 
di controlli positivi e negativi, dei possibile deterioramento di prodotti 
naturali e di alcuni accostamenti non parametrici. 

In questa vasta mole di lavoro, in cui l'indagine statistica viene ad assu­
mere sempre maggiore importanza, si inseriscono ì numerosi lavori che con 
tale scienza non si volgono solo alla valutazione della chemioterapia del 
cancro, ma di molti problemi attinenti ai tumori maligni. Essi vertono. 
per esempio sulla ereditarietà del cancro studiata nelle cosidette famiglìe 
di cancerosi, di cui sono noti per esempio gli importanti studi compiuti 
da W olf e da altri; 1\h anche altri importanti punti della oncologia sono. 
stati ormai toccati dalla indagine statistica, benchè si tratti per lo più di 
aspetti parziali di questo o di quel problema, solo eccezionalmente attinente 
alla terapia, ma per lo più alla eziopatogenesi, come in rapporto ai fattori 
che incidono. sulla insorgenza del cancro polmonare, del cancro gastrico, 
degli epiteliomi cutanei ecc. 

Dal punto di vista dell'attività degli agenti terapeutici, la relativa va­
lutazione, oggi,nonpuò ancora prescindere, tuttavia, dal dato clinico, che 
verosimilmente resta· ancora il pÌùvalido. 
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Questo, tuttavia, deve essere basato su alcuni criteridiipglssi)na validi 
per ogni riceréalQre, sÌ da auspicare che possano essere adottati su piano 
internazional~. 

Alcuni criteri di valutazione sono stati prospettati e attuati da Ansfield, 
Schroeder e Curreri nel 1962, nel. corso di ricerche condotte col 5-fluo­
rouracile e protratte per ben cinque anni. Essi potrebbero . essere adottati 
come base per una seriaed omo,genea valutazÌOn,e<dinica.deUa chemioterapia 
del cancro in generalé: 

1) possibilità di misuraziQne macrosco,piqae.r~diogtafica delLa even­
tuale riduzione di volume del tumore o delle stiemetastasi; 

2) miglioramento sintomatìco, nei~\t9i dt}e aspetti soggettiyo e 

oggettivo;. . . . ... . . .....•.......•• ~..... .. . ..... ...... .. . .. . 
3) miglioramento nello stato di reI'ldillfento del paziente dimostrato 

da completo o parziale ritorno alle attività: fisiche; . 
4) livellarnento o inversionedeUat;l1rVa ponderaledìSc7~dente; 
5) mantenimento, per almeno dUe mesi, di tutti i préc{;:dentipùnti. 
Questi criteri potrebbero essereuheriormenti integrati come segue : 
6) controllo dell'attività di un farmaco per un periodo di tempo ade-

guato da 2 a 5 anni a seconda dei casi; 
7) controllo di un farmaco su vasti gruppi di pazienti: mai meno di 

50-100 a seconda della frequenza della forma . morbosa in esame; 
8) non prescindere mai da gruppi-:controllotratbiticontetapie ad 

effetto noto, trattandosi di pazienti in gtavicondizioni,Q lasciati senza tera­
pia in caso di tumori a lentissimo· decorso, cono sema placebo. 

È chiaro che la.ricerca metodòlogicanondevemai~ssérespintaoltre 
i limiti morali e legali che caratterizzano Foperadelmedico: l'esperienza 
va sospesa non appena l'assenza di ogni segno di attività del fan:nacoìnduca 
a ritenere che la durata della vita del paziente possa esserecolllpromessa, cosi 
comequ:andol'ast'ension·e dalla terapia neigruppi-cOfltrollosidimostri mi­
nacciosaper la durata della vita dei pazienti. Nell'un caso<comeneH'altro 
deve ritenersi tassativa la ripresa di una terapia ad effetto noto. 

Infine occorre sempre tener presente l'enorme. difficoltà che incontra 
lo sperirnentatore. che ha per oggetto l'uomo, sìanella valutazione clinica 
dei farmaci, sia nella valutazione statistica. Ldati del Iaboratorìo, siano essi 
costituiti da esperienze sugli animalipoxtatori di tumori, sui tessuti in 
coltura, o comunque su altre metodichejsono assai. difficilmente riporta­
bili all'uomo, e mai sovrapponibilia<quanto nell'uomo. sÌ osserva. Per 
quanto complesse, questeesperÌenze,sflnO sempre infinitamente più sem­
plici di ciò che avviene nell'uomo, H più perfetto e complicato laboratorio 
della natura. Esse, in quanto avulsedall'a:mhiente biologiGo dell'uomo, ri­
producono lo schema del processo., ma n011 il processo vero e proprio che sì 
verifica nel corpo umano. 

La sperimentazione nell'uomo è la più difficile, la più complessa e la 
più pericolosa. Si tratta infatti di una sperimentazione che, lungi dal se-
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guire lasempticità schematica del laboratorio, è costituita da un intreccio 
di variabilipressochè illimitate che compongono i tre principali elementi 
dell'esperimento; l'uomo, l'agente patogeno, il farmaco. I primi due sono 
sempre mutevoli nel tempo, proprio per la variabilità biologica delta loro 
essenza, e condizionano il terzo la cui attività per ciò stesso viene a mutare 
di momento in momento. 

La difficoltàdeU'indagineclinica è costituita da quegli stessi fattori 
che rendono difficile anche l'indagine statistica, fattori che si infl uenzanò 
reciprocamente e di cuìoccorre tener conto nel valutare l'attività della che­
mioterapia antiblastica. 

Ne accenniamo sommariàmente: 

L L'agente patogeno o ag~ntecarcinogeno. - Può trattarsi di un virus, 
come di agenti esogeni in grado di indurre alterazioni permanenti nei pro­
cessi di fosforilazione dei mitocondri secondo le ben note teorie di \Var­
burg. Può trattarsi invece di una alterazione del metabolismo degli acidi 
nucleici, tappa comune e finale della carcinogenesi, per interferenza nel 
meccanismo di duplicazione degli açidi nucleici secondo il tipo della doppia 
induzione spiraliforme, oppure per effetto sulla degradazione enzimatica 
degli a,cidi nuc1eici nel sistema xantino-ossidasi, oppure anche per induzione 
permanente di una modificazione nel passaggio dal sistema esoso-mono­
sfato alla sintesi dei pentosi. Ma i carcinogeni possono anche esercitare il 
loro effetto sugli acidi nucleici determinando dei deficit genetici cellulari 
in grado di essere sostituiti dall'attività della terapia, cosÌ come un aumento 
genetico del ritmo metabolico in grado di essere inibito da farmaci attivi 
nel controllo di sistemi che agiscono in senso inverso, o determinando in­
fine altre mutazioni mediante una terapia mutagenica sia in senso normale 
sia in senso letale. 

È chiaro che per valutare l'effetto di una terapia che viene ad inserisi 
in questi meccanismi, occorre una conoscenza della cellula molto più avan­
zata di quella attuale,benchè siano già note differenze metaboliche tra cel­
lula normale e cellula neoplastica sfruttabili ai fini terapeutici. 
-~. 2. L'uomo: fattori della cellula tumorale utilizzabili per la terapia. -
La superficie della cellula neoplastica si differenzia da quella della cellula 
normale per minor coesione, per carica elettrica c per permeabilità sdet­
tiva: qualità che spiegano la facilità ai distacchi metastatizzanti così come 
l'aumentato ritmo riproduttivo in rapporto forse ad una concentrazione di 
gradiente di membrana tale da fornire alla cellula i precursori di accresci­
mento a un insolito ritmo, D'altre parte, i microsomi, sede della sintesi di 
proteine riccheÌn acidi nudeici, nella cellula neoplastica compiono questa 
attività a ritmo particolarmente elevato per cui catturano gli aminoacidi ed 
alcuni analoghi di aminoacidi. Questi ultimi hanno dimostrato un pro­
mettente effetto antimetabolita. Ma i microsomi delle cellule neoplastiche 
sono molto diversi da tumore a tumore ed anche fra tumori animali della 
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stessa natura virosica. I mitocondrioccupanounaposizione centrale fra i 
sistemi intraceHulari fornitori di energia: ma se la utilizzazione del desossi .. 
glucosio come sostituto del glucosio non è stata utile, non è stata ancora 
sfruttata la ricerca di antimetaboliti che interferiscono nella iperattività 
della çellulatumorale lungo lo shunt metabolico esoso-monofosfato. Ma la 
terapia deve tener conto anche dell'attività complessa dei sistemivitaminici 
per inserirsi in essi con delle antivitamine o con degli analoghi delle vita;.. 
mine,ed è noto come con gli antuolici si sia riusciti a bloccare reazioni 
carattèristichedella cellula neoplastica sostenute da vitamine specifiche a 
bassa concentrazione. La dimostrata realtà del fuso, quale struttura della 
mitosi, ha portato all'impiego di sostanze in grado dialterare il fuso stesso 
con arresto della mitosi in metafase, quantunque, per una chemioterapia 
razi<)fiale, la faseintermitotica di grande attività metabolica degli acidim.t­
deÌnid prima de1ladivisione cellulare, rappresenti l'area più utilmente 
sfruttabile e sfruttata. 

La chemioterapia può inoltre. utilmentein~erirsinella·inibizione di 
prodotti finali di a1cuneceHuleneoplastiche, suscettibili. di· essere modificati 
o catturati da deterfilinate sostanze, :Come lefenilendiamine che reagiscono 
con ladiidrossifenilalanina, prodottoil1termediodella melaninogenesi nei 
melanoblastì. La chemioterapia deve tener conto anche, infine, di fattori 
non conosciuti come la suscettibilità di alcuni tumori, diversi per sede, 
tìpo .. istologico .. ed ospite, alla terapia. mentre. altri non lo sono, oppure il 
tropismo delle m.etastasidi alcuni tumori perdtterminati organi o sistemi 
come i surreniper il carcinoma polmonare, le ovaie per il carcinoma della 
mammeUa, ecc. 

3. Altri fattori àncora incidono nell'attività terapeutica e non possono 
essere trascurati per valutare 1'attività dei singoli farmaci in rapporto ai 
diversi pazienti, affetti da differentineoplasie, tale la reazione connettivale 
che l'ospite offre od oppone ad alcuni tumori che va dalla semplice iper­
plasiadel connettivo ad una reàZione collagenao reticolare, osteoblastica 
o di vascolarizzazione dello stroma. Non si può infine ignorare che lo stesso 
tessuto neoplastico può produrre sostanze dannose all'organismo e tali da 
alterare l'effetto tera:peutico, come la produzione di sostanze immunologi­
camente attive, in grado di portare un danno a distanza sui tessuti del­
l'ospite, mentre l'endotelio dei capillari che irrorano il tumore, possono es­
sere danneggiati dai polìsaccatidi di alcuni batteri, modificando. sia in hene 
sia in male la reattivitàdel tessuto neoplastico al chemioterapico. 

Gli esempi potrebberomoItiplicarsi perchè questa sommaria rassegna 
dialcunì dei principali fattori che incidono nell'attività dei chemioterapici 
antiblastici, è lungì· dall'essere completa. 

Nell'esporre questi dati, fondarnentalmentedi significato bìologico, 
ma spessO comuni in vari:a misura allo stesso composto, si è. voluto ri­

. chiamare una volta ancora l'attènzÌonè sulla difficoltà della valutazione 
statistica della·. chemiotetapia antibhlstica. 
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A conclusione di questa breve relazione possono essere indicate alcune 
modalìtàche potrebbero essere seguite per offrire ai matematici ed agli 
statistici dei dati utili ai fini di una proficua elaborazione. 

Al momento attuale può essere utile rimanere nel campo della clinica. 
Pertanto non si prendono in considerazione nè i risultati della sperimenta­
zÌone sugli animali nè quelli della sperimentazione in vitro che presentano 
problemi del tutto peculiari. 

Limitatamente alla terapiaoncologica, cui si riferisce la presente rela­
zione, la raccolta dei dati può svolgersi sulla base di osservazioni fatte sul 
soggetto malato. Nel qual caso una delle maggiori difficoltà è costituitada-lla 
quota di intuito peculiare del singolo ricercatore ed i dati raccolti - per 
quanto possano essere' selezionati, il più possibile obiettivi e resi precisi 
dalla strumentazione secondo norme fisse e comuni a tutti - rimangono 
pur sempre una osservazione relativamente approssimativa perchè legata 
essenzialmente al macroscopico. 

La raccolta dei dati più importanti potrebbe indubbiamente derivare 
dalle osservazioniesegùite a livello cellulare, perchè è soltanto in tale sede 
che si entra nell'intimo meccanismo di inserimento del farmaco nel ritmo 
biologico della stessa cellulatumorale. Sono ovvie però le difficoltà tecniche, 
istologiche, istochimiche, di enzimologia, ecc. che sorgono per il rilevamento 
di questi dati. 

Infine, i rilievi basati sull'osservazione clinica del malato sono quelli 
che, in linea di massima, danno una indicazione piuttosto generica per l'im,. 
piego dei farmaci. L'osservazione a livello cellulare consentirebbe, invece, 
non solo di riconoscere 1'attività dei farmaci ma - definendone le proprietà 
in rapporto al meccanismo di azione legato alla loro struttura -ne consen­
tirebbe quelle modificàzioni atte a potenziarne la selettività e l'efficacia. 

È evidente che per indirizzare la ricerca secondo tali modalità è neces­
saria una omogenea organizzazione del lavoro, strettamente coordinata tra le 
possibilità dei clinici e dei biologici e le necessità dei matematici e' degli 
statistici. 

RIASSUNTO 

Gli AA. sottolineano che la attuazione di una terapia medicamcnto8a dei tumori in rela­
zione alla metodica statistica non è oggi possibile, in quanto l'èlaborazione statistica dei risultati 
fino ad ora conseguiti appare ancora scarsa e tale da non consentire una esatta valutazione per 
Un preciso orientamento terapeutico. 

Dopo aver accennato ai rapporti tra farmaci antineoplastici e la pàrticolare biologia cellulare 
e tes5utale dellenc9plasie, gli ,-\A. insistono sulla necessità, anche in campo oncologico, di un 
controllo il più possibìle rigoroso della terapia, quale può essere dato appunto dalla valutazione 
statistica. 

Lavalutazione.d"lle risposte soggctti\'e e oggettive alla terapia, la scelta dei soggetti da trat­
tare, il problema etico, la teCnica «double blind », la raccolta dei dati, l'attuazione dì un codice 
protoco!larè unifoffilC, il disegno o programma sperimentale, l'importanza del test della signift~ 
catività, ecc. so ilO stati oggetto di una accurata ed attenta disamina. 

A conclusione gli AA. indicano alcune modalità che potrebbero essere seguite per offrire 
ai matematici ed agli statistici dei dati utili ai :fini di una proficua elaborazione. 
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RÉSUMÉ 

Les Auteurs soulignent l'impossibilité d'effectuer aujourd'hui une thémpie médicale des 
tumeurs par rapport il la méthode statistique, puisque l'élaboration statistique des résultats 
obtenus jusqu'iI present est insuffisante et ne permet pas une évaluation exacte pour une orienta­
tion précise de la thérapie. 

Ayant donné un bref aperçu des rapports entre les médicaments anticancéreux et la biologie 
particulière des cellules et des tissus dans la néop!asie, !es Auteurs soulignent !a nécessité, aussi 
dan:; le domaine oneologique, d'un contr61e le plus rigoureux possible de la thérapie, qui est juste­
ment rendu possible par la méthode statistique. 

L'évaluation des réponses subjectives et objectives à la thérapie, le choix des personnes il 
traiter, le problème moraI, la technique « double blind l), le recueil des données, l'établissement 
d'un code protocolaire uniforme, le pIan ou programme expérimental, l'importance du test de 
signi5cation etc. on été examinés ayec la plus grande attention. 

En concluant les Auteurs indiquent quelques modalités qu'on pourrait udopter pour pourvoir 
Ics mathématiciens et les statisticiens de données utilcs au but d'uneélaboration profitable. 

SU:VIMARY 

The Authors emphasize that at l'resent it is not possible to curry out a medicai therapy of 
neoplasms in re!ation to statistical method, inasmuch as statistical-processing of results so far are 
rare and do not allow an exact evaluation for a precise therapeutic approach. 

After discussing relationships between anti-neoplasm drugs and the particular cellular nnd 
tissue biology of the neoplasms, the Authors emphasize the necessity of the most rigid possible 
.control of therapy, wruch could be done through statistical evaluation. 

The evaluation of subjective and objective responses to the therapy, the choosing of 8ubjects, 
the ethical problem, the double blind technique, the collecting of data, the uniforming of docu­
mentation procedure, the experimental design or program, the importance of the significance 
test, etc. have all been analysed in detail. 

The Authors conclude by presenting some ways in which mathematicians and statisticians 
,could be offered data for suitable processing. 
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LA STATISTICA NELLA VALUTAZIONE DEI RISULTATI 

DELLA TERAPIA CHIRURGICA DEI TUMORI 

1. -- CRITERI DI VALUTAZIONE 

Lo studio dei risultati dena cura chirurgica dei tumori dimostra che vari 
fattori possono incidere su tali dati: la selezione dei pazienti, il tipo d'inter­
vento, lo stadio evolutivo e il tipo istologico della neoplasia, il criterio della va­
lutazÌone della mortalità post-operatoria e, in generale, della sopravvivenza. 

L'indagine statistica può permettere una più corretta analisi dei risultati, 
prendendo in esame i dati clinici sulla indicazione dell'intervento, i dati 
anatomici sullo stato evolutivo deUa neoplasia, il tipo dell'intervento prati­
cato ed. il controllo degli operati in rapporto alla sopravvivenza. 

n chirurgo ha una visione personale deI problema terapeutico dei 
tumori e nell'ìndicazionè operatoria tiene conto della fase di diffusione 
locale e di quella regionale della neoplasia. L'intervento «radicale» ha, 
pertanto, come prÌncipio fondamentale, l'asportazione della neoplasia nella 
localizzazione primitiva e là eliminazione di tutti i linfonodi tributari. 

La definizione dello sviluppo locale della neoplasia e della diffusione 
linfatica rappresenta la base deIla·dassificazione dello stadio evolutivo del­
la neoplasia, elemento fondamentale nella valutazione dei risultati della 
cura chirurgica dei tumori, in confronto ad altre terapie. 

Pertanto, nell'analisi critica dei risultati ottenuti da una casistica ope­
ratoria, che raccolga un numero adeguato di soggetti, l'intiagine statistica 
prenderà in esame sia gli aspetti clinici, che le caratteristiche anatomiche 
della neoplasia, in rapporto al tipo d'intervento, agli esiti funzionali ed 
alla sopravvivenza. 

L'indagine statistica deve tener conto di questi fattori in modo da 
selezionare gmppiotrlogenei di casi, nei quali poter studiare i risultati 
immediati e a dist;ll1za in relazione al particolare tipo d'intervento prati­
cato. 
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a) L~ selezione dei pazienti 

Premesso che il ricovero in un reparto chirurgico presuppone che il 
paziente non presenti segni clinici di inoperabilità, ne consegue che è cri­
ticabile il raffronto tra risultati di differenti casistiche, se l'indicazione 
all'intervento non è stata stabilita con analoghi criteri. Inoltre si deve 
tener presente che i criteri di selezione dei pazienti possono variare non 
solo da un centro di cura all'altro, ma anche nello stesso centro in periodi 
successivi. È evidente, quindi, come nel valutare i risultati di varie casisti­
che sia necessario conoscere i criteri di selezione. 

b) Il tipo d'intervento 

La valutazione dei risultati delle casistiche operatorie presuppone che 
analoghi siano stati i criteri di scelta dell'intervento per gruppi di pazienti 
omologhi per sede e tipo istologico di neoplasia, come per età, sesso e 
durata della sintomatologia. 

Sarà possibile, in tal modo, prendere in esame e valutare i risultati di 
casistiche provenienti da differenti reparti chirurgici, anche se riguardano 
gruppi limitati di casi o rare affezioni neoplastiche. 

Inoltre si deve tener presente che in una stessa casistica si hanno, in 
periodi successivi di tempo, particolari differenze nelle indicazioni e nella 
scelta dell'intervento. 

c) Lo stadio evolutivo ed il tipo istologico della neoplasia 

I risultati a distanza degli interventi radicali sono correlati al tipo 
istologico ed allo stadio evolutivo della neoplasia. 

La classificazione dei casi di tumore maligno secondo lo stadio evo­
lutivo è basata sullo sviluppo locale della neoplasia e sulla sua diffusione 
linfatica. 

Tali criteri di classificazione si trovano già adottati nelle prime casi­
stiche qperatorie, come, ad esempio, in quelle di Steinthal (1905), che con...; 
siderava per il cancro della mammella tre stadi: tumore non aderente e 
ghiandole non palpabili; tumore esteso, cute con piccole aderenze e ghian­
dole invase; tumore grande con cute aderente e ghiandole invase. 

Insieme allo stadio evolutivo si debbono considerare le caratteristiche 
istologiche del tumore, essendo ben noto come il grado di malignità sia 
diverso secondo il tipo istologico della neoplasia. Già nel 1901 Halsted, 
nella valutazione dei risultati della cura chirurgica del cancro della mam­
mella, aveva introdotto una classificazione in base alle caratteristiche strut­
turali del tumore, confrontando la sopravvivenza del gruppo di pazienti 
con cancro midollare con quella del gruppo con scirro infiltrante. 
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d) Il calcolo della mortalità posi-operatoria e della sopravvivenza 

Quando si voglia confrontare i dati relativi ai risultati immediati ed a 
distanza della cura chirurgica radicale delle neoplasie maligne, riportati 
da differenti casistiche, è necessario stabilire i criteri adottati per il calcolo 
della mortalità post-operatoria, in quanto tali criteri incidono sulla valuta­
zione dei risultati immediati e, conseguentemente, sulle percentuali di 
sopravvivenza. 

La mortalità ospedaliera comprende soltanto i decessi avvenuti durante 
la degenza post-operatoria, mentre la mortalità post-operatoria a 30 o a 90 
giorni dall'intervento tiene conto dei decessi per complicanze post-operato­
rie immediate od insorte durante la degenza, come pure di quelli a domicilio 
dopo la dimissione. Pertanto la valutazione della mortalità post-operatoria 
a 30 o a 90 giorni comporta il controllo degli operati dimessi, mentre la 
mortalità ospedaliera vi elle calcolata in base aH' esame delle cartelle cliniche. 

Il calcolo delta mortalità post-operatoria a 90 giorni tiene conto dei 
decessi avvenuti per complicanze conseguenti all'intervento, mentre, es­
sendo stato eseguito un intervento radicale per indicazioni cliniche e intra­
operatorie, ovviamente rimangono esclusi i decessi conseguenti a condi­
zioni evolutive della neoplasia. 

Pertanto, non si possono raffrontare le percentuali di mortalità post­
operatoria calcolate in base ai decessì avvenuti a 30 o a 90 giorni dall'ìnter­
vento con quella di mortalità ospedaliera che tiene conto soltanto dei decessi 
avvenuti durante laclegenza. Inoltre si deve tener presente che la mortalità 
ospedaliera viene calcolata sul totale degli operati, mentre la mortalità 
post-operatoria a 30 o a 90 giorni è calcolata sul totale degli operati control­
lati. Ne deriva che la mortalità riferita al totale degli operati potrà risultare 
inferiore a quella reale, calcolata sul totale dei controllati. 

Per quanto riguarda i risultati a distanza, la sopravvivenza viene calco­
lata dalla data dell'intervento, piuttosto che da quella della diagnosi. 

Come per altre terapie, il periodo che si ritiene valido per conside­
rare il risultato di un trattamento chirurgico come guarigione definitiva è 
di 5 anni dall'intervento. Casistiche recenti prendono in considerazione 
anche il controllo della sopravvivenza a lO, 15, 20 anni dall'inter­
vento. Tuttavia la sopravvivenza a 5 anni si può ritenere come guarigione 
definitiva della cura chirurgica, dimostrando i rilevamenti statistici che i 
soggetti con recidiva ometastasi non sopravvivono oltre tale periodo, tran­
ne casi eccezionali, e che la. curva della mortalità dei pazienti presenta, 
dopo 5 anni daltr.attamento, lo stesso andamento della mortalità riscontrata 
nella popolazione generale. 

Per quanto riguarda alcune neoplasie, come il cancro del polmone, 
il calcolo dei risultati a distanza. si può riferire a 3 anni dal trattamento 
chirurgico, risultando, nella quasi totalità dei casi, corrispondenti le per­
centuali di sopravvivenza a 3 ed a 5 anni. 
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N ella valutazione della sopravvivenza sorge, poi, il problema dei de­
cessi non legati alla neoplasia trattata, cioè della sopravvivenza corretta 
in confronto alla sopravvivenza grezza. 

La sopravvivenza corretta tiene conto, nel gruppo di pazienti trat­
tati, della mortalità prevista per malattie intercorrenti nella popolazione 
generale della stessa età e sesso. 

Tale problema non è nuovo e nel passato si consideravano i risultati 
della terapia chirurgica, suddividendo gli operati in 4-categorie: 1) dece­
duti per cancro; 2) deceduti per altre cause; 3) viventi senza segni di 
neoplasia; 4-) viventi con recidiva. 

Si è proposto, inoltre, di tenere presente nella valutazione della so­
pravvivenza corretta - oltre al fattore di correzione, rappresentato dalla 
mortalità naturale, prevista, cioè, per malattie intercorrenti __ o anche il 
rischio di decesso per una neoplasia diversa. 

Nel calcolo della sopravvivenza dei soggetti trattati l'esclusione del 
cancro quale causa' del decesso in base alle denuncie di morte deve ve­
nire accettata con riserva. Infatti, nelle denuncie di morte i riferimenti 
alle cause del decesso, in questi soggetti, non permettono, in tutti i casi, 
di escludere, come di affermare, che il decesso denunciato possa essere 
conseguente alla neoplasia, oppure che il decesso per una malattia inter­
corrente sia avvenuto con la neoplasia in atto. 

Allo scopo di controllare i risultati a distanza dei pazienti che abbiano 
subito un trattamento per neoplasie maligne, è stato istituito in alcuni 
centri specializzati negli Stati Uniti un registro oncologico (tumor registry 
follow-up) nel quale sono raccolti non soltanto gli indirizzi del medico dì 
famiglia e del chirurgo, ma anche dettagliate informazioni sull'ambiente 
nel quale vive il malato. 

La scheda per lo studio della sopravvivenza raccoglie per ogni paziente 
le seguenti informazioni: vivente: senza segni di cancro; èon cancro reci­
divo; con altro cancro indipendente; con cancro non specificato; dece­
duto per causa naturale: senza cancro; con cancro recidivo; con altro can­
cro indipendente; con cancro non specificato; deceduto per causa violenta: 
senza cancro; con cancro recidivo; con altro cancro indipendente; con 
cancro non specificato; deceduto per causa non conosciuta. 

Altro problema che riguarda il calcolo della sopravvivenza è quello 
degli operati non controllati. Infatti, risulta che, malgrado le più diligenti 
indagini, in media il .5 % dei casi non vengono rintraccÌati. 

È evidente che la presenza di operati sfuggiti al controllo fa sorgere 
delle riserve in quanto può essere causa di un errore rilevante, specie se 
il numero dei sopravvissuti è limitato. 

Per ovviare a questo inconveniente si è proposto di attribuire ai casi 
non controllati la stessa percentuale di sopravvivenza riscontrata nei gruppo 
dei controllati. D'altra parte un'indagine accurata condotta da Bailow e 



LA STATISTICA NELLA VALUTAZioNE DEI RISULTATI DELLA TERAPIA CHIRURGICA, ECC. 407 

coll. sulla sopravvivenza in 1.659 casi di cancro della mammella riportati 
nel registro dei tumorideUo Stato del Connecticut dal 1935 al 1956 sem­

, bra confermare tale ipotesi. 

2. - LA RACCOLTA DEI DATI 

Le esperienze acquisite dalle prime casistiche sui risultati della cura 
dei tumori misero in evidenza la necessità di impostare l'indagine statistica 
sulla raccolta di una documenta?lione esauriente, quale può essere costi­
tuita dalla registrazione integrale di tutti i casi di tumori maligni. 

A tale scopo è stato isti~ito in vari Paesi il registro oncologico, che 
può limitarsi alla registrazione· della casistica di tumori di particolari isti­
tuzioni ( ospedali, cliniche) oppure assumere carattere di registrazione 
nazionale. 

Negli Stati Uniti è stato attuàto un piano di studio dei risultati della 
terapia del cancro in base ai dati raccolti da circa 250 ospedali e cliniche 
universitarie, prendendo in esame il trattamento, il tipo istologico, lo sta­
to evolutivo della neoplaSiae le caratteristiche del paziente. 

I risultati a distànZa dei trattamenti praticati sono stati dedotti dai 
casi raccolti in 10 registri di tumori di ospedali generali ed in 4· registri 
centrali. Le fonti principali di informazioni sulla diagnosi, sulla cura e 
sugli esiti a distanza delle terapie eseguite sono stati forniti dai registri 
dei tumori dello Stm:odi California, che comprende la casistica di 38 
ospedali, e dello Stato di Connecticut, che raccoglie quella di 36 ospedali, 
per un totale di 325~OOO pazienti. 

È stato, inoltre, costituito il « Joint Committee on staging and end 
results reporting », con il compito di stabilire i metodi di classificazione 
dello stadio della neoplasia per le singole localizzazioni anatomiche e per 
attuare una indagine approfondita delle varie questioni inerenti la valuta­
zione dei risultati della cura dei tumori. Lo stadio della neoplasia viene 
determinato in base alla localizzazione del tumore primitivo, dei linfonodi 
regionali e delle metastasi a distanza. La sopravvivenza viene calcolata in 
rapporto a diversi fattori (stadio evolutivo e tipo istologico della neoplasia, 
età, sesso, durata della sintomatologia, ecc.). 

Pertanto, la premessa ad ogni ricerca statistica è rappresentata 
dalla preparazione di una scheda di rilevazione, che sia adeguata ai fini 
dell'indagine che si vuole attuare. 

Se è vero che le schede di rilevazione con un numero limitato di 
notizie circoscrivono il campo dell'indagine, escludendo l'ulteriore pos­
sibilità di investigazione, tuttavia è da evitare di impostare la ricerca 
statistica nel campo dei problemi clinici e terapeutici su una copiosa rac­
colta di elementi. In questo caso, oltre alle difficoltà incontrate dal sog­
getto in esamè e dallo stesso rilevatore, potranno risultare difficili sia la 
elaborazione dei dati e sia l'interpretazione dei risultati. 
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Riportiamo (allegato A) le voci della scheda statistica che abbiamo adot­
tato nello studio condotto sulla casistica di neoplasie maligne osservate 
successivamente negli Istituti di Patologia Chirurgica e Clinica Chirurgica, 
di Roma, casistica che comprende 854 casi di cancro dello stomaco, 576 casi 
di cancro del colon e del retto e 1.156 casi di carcinoma del polmone. 

3. I RISULTATI DELLA CURA CHIRURGICA DELLE NEOPLASIE MALIGNE DELLO 

STOMACO, DEL COLON, DEL RETTO, DEL POLMONE NELLA CASISTICA DELL/\'. 

CLINICA CHIRURGICA DI ROMA 

La nostra indagine è stata condotta raccogliendo i dati clinici dane 
cartelle cliniche e precisando, in base ai reperti operatori e anatomo-isto­
logici, le caratteristiche dello stadio evolutivo della neoplasia, in rapporto 
aUa diffusione locale ed alla invasione linfatica regionale. 

Il controllo sui dimessi per lo studio della sopravvivenza e degli esiti 
funzionali è stato eseguito a mezzo di un questionario. 

I dati raccolti sono stati riportati - secondo un codice statistico che 
abbiamo stabilito in rapporto alle finalità della presente indagine di carat­
tere retrospettivo - su modelli di codificazione, dai quali sono stati trasfe­
riti su schede perforate. 

L'elaborazione dei dati statistici è stata eseguita nel Centro di Stati­
stica Sanitaria dell'Istituto Forlanini (a). 

In base ai dati che abbiamo avuto dalla elaborazione statistica pren­
diamo in esame alcune questioni che assumono particolare importanza 
nella valutazione statistica dei risultati della cura chirurgica delle neoplasie. 

a) La selezione dei pazienti 

Per quanto riguarda l'indicazione all'ìntervento si riscontrano in pe­
riodi successivi dati differenti. Prendiamo in esame, a tale riguardo, la 
nostra casistica sul cancro del polmone (tav. 1). 

Tav. 1 -- RICOVERATI PEH. CANCRO DEL POl.MONi! NEI PEHlODI 194-6-54 E 1(,155-62, 
SECONDO IL TRA1TAMEN 1'0 

PERIODI 

1946-54 

1955-62 

TOTALE 

R!COVlffiAT.! 

519 

637 

1.156 

NON OPERATI 

N. 

196 

338 

534 

% 

37,8 

53,1 

46,2 

TOR.l\.COTOi\IIE 
ESPLQR..o\ ,'IVE 

Noi 

119 

86 

205 

o/ 
lo 

22,9 

13,5 

17,7 

EXERESI 

N. l 

204· 

213 

417 

O' 
IO 

39,3 

33,4 

36,1 

(a) Ringraziamo il Praf. G. L'Eltore, Titolare della Cattedra di Statistica Sanitaria dell'Uni­
yersità di Roma, per la collab::>razione nella compilazione del modello di rilevazione ed il Dott. A. 
D'Agostino per lo spoglio dei dati, eseguito nel Centro Meccanografico della Sezione di Statistica 
dell'Istituto « Carlo Forlanini ». 
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Lapercentua:le dei non operati nel periodo 1946-5·4 risulta diversa 
da quella relativa al periodo 1955-62: si è avuta rispettivamente la per­
centualedel 37,8 su 519 casi e del 53,1 su 637 casi; L'aumento clei non 
operati riscontrato negli ultimi anni deve essere visto in rapportù alle clìffe­
renze osservate nei dati relativi alle toracotomÌe esplorative che nel primo 
periodo rappresentano il 22,9 % dei casi presi in esame, mentre nel pe­
riodo successivo si riducono al 13,6 (J~). Talì differenze sono la prova dei 
progressi compiuti nella selezione dei pazienti in base ane ricerche cliniche. 

b) Il tipo dell'inten:;en.to 

Riferiamo i dati cfeUa nostra casistica sul cancro del polmone mettendo 
in rilievo le differeoJteche una casistica operatoria p~lÒ presentare riguardo 
all'indicazione ed alla scelta dell'intervento, se si prendono in esame periodi 
successivi. 

Risulta che la percentuale di operabilità radicale nel periodo 1946-
62 è stata del 36, L Particolare significato presenta l'andamento della 
frequenza della lobectomia e della pneumonectomia in periodi succe&sÌvi 
(graL l). Nel periodo 1946 ... 54 su 204 
interventi radicali le pneumonectomie 
furono 185 (90,7 %) e le lobectomie 
19 (9,3 %). Nel periodo 1955-591a fre­
quenza delle pneumonectomie discese 
al 72,4 e nel periodo 1%0-62 a151,6 
%. Tali differenze mostrano che nella 
scelta dell'intervento siè tenuto conto 
in primo luogo cfella radicalità, intesa 
come asportazione deUe linfoghiandole 
regionali che drenano il territorio lin~ 
fatico corrispondenteaHa sede della 
neoplasia primitiva, e, inoltre, della li­
mitazione nell' exeresi delparen chima 
polmonare. La graduale tendenza ad 
allargare la indicazione della lohecto­
mia radicale deve essere valutata in 
rapporto alla ridotta mortalità post­
operatoria ed all'aumento delle per­
centuali di sopravvivenza a 3 anni. 

Lo studio dei risultati di un dato 
tipo di intervento in epoche succes­
sive assume particolare significato, 
qualora sia stato analogo il criterio di 
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GraC 1 - Percentuali delle [obectomie e 
delle pneumonectomie in tre 
periodi successivi (+ 17 casi) 

operabilità. Tuttavia si devono tenere presenti anche le differenze insite 
nei gruppi di pazienti trattati. I progressi compiuti dalla tecnica opera-
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toria, le possibilità offerte dall'anestesia e dane terapie post-operatorie 
hanno reso « operabili)} casi dì neoplasia che avevano superato i limiti 
della diffusione locale ed invaso organi contigui, eseguendo interventi 
« super-radicali l}. 

Dalla nostra casistica risulta che in 70 casi di cancro del colon sini­
stro e del retto, che presentavano diffusione ad organi vicini, l'intervento 
è stato radicale, in quanto si è proceduto alla exeresi di organi contigui 
interessati dalla neoplasia (vescica, utero, annessi, resezione di anse ilea­
li, resezione epatica, nefrectomia). La sopravvivenza a 3 anni è stata 
del 37 %, mentre nei 19 casi sottoposti ad intervento palliativo il de­
cesso è avvenuto entro 14 mesi dall'intervento. 

Si pone, inoltre, il problema della valutazione dei risultati a distanza dei 
reinterventi per recidiva, in casi nei quali l'indagine clinica ed il reperto 
operatorio avevano escluso l'esistenza di metastasi o la diffusione della neo­
plasia oltre i limiti della invasione locale. 

c) J10rtalità post -operatoria 

Come è stato già detto, la mortalità post-operatoria può essere calcolata 
a 30 o a 90 giorni dall'intervento. In essa sono compresi i decessi avvenuti 
per complicanze post-operatorie immediate, quelli dovuti a complicanze 
insorte durante il decorso post-operatorio e che hanno determinato un 
prolungamento della degenza e quelli avvenuti a domicilio del paziente. 
Pertanto il calcolo della mortalità post-operatoria comporta il controllo dei 
pazienti che sono stati dimessi prima di 30 o, rispettivamente, di 90 giorni. 

È da tener presente che nella cosiddetta « mortalità ospedaliera >), adot­
tata in molte casistiche, sono compresi i soli decessi avvenuti durante la 
degenza e, pertanto, nella valutazione della sopravvivenza denunciata da 
differenti casistiche non bisogna perdere di vista i diversi criteri di calcolo 
usati. 

Particolare interesse presenta lo studio della mortalità post-operatoria 
in periodi di tempo successivi in una stessa casistica. A questo scopo ripor­
tiamo i dati relativi alla mortalità post-operatoria a 30 e a 90 giorni in ope­
rati per cancro dello stomaco nei periodi novembre 1946-agosto 1958 e 
settembre 1958-agosto 1963 (tav. 2). Vediamo così che la mortalità post-ope­
ratoria a 30 gÌorni si è ridotta dal 24,6 % al 13,3 % e quella a 90 giorni 
dal 38,0 % al 30,4- %, ma se veniamo ad analizzare i dati secondo il tipo 
d'intervento praticato osserviamo che per gli interventi radicali si è pas­
sati per la mortalità a 30 giorni dal 30, 1 ~/;) al 14,6 (;/0 e per quella a 90 
giorni dal 36,0 % al 18,5 %. 

Se prendiamo in esame la mortalità riscontrata negli interventi per 
cancro del polmone in due periodi successivi ma non consecutivi (1946-1959 
e 1960-1962), risultano nette differenze nelle percentuali -di mortalìtà post-
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Tav. 2 -'- MORTALITÀ OPERATORIA NEGLI INTERVENTI PERCA,NCRO DELLO STOMACO, 

.NEI PERIODI 1946~58 E 1958~63, SECONDO IL TIPO DELL'INTERVENTO 

TIPO 
DELL'INTER. 

VENTO 

Esplorativo . 

Palliativo 

Radicale 

OPERATI NllL PERIODO 1946-58 l' OPEHi\.TtNEL PERIOl'lO 1958-63 

M -;;-;~---- ~-l---M-;;-;-t-i -----

l
i Ric~;~ic- " a 3~I, gg~~~ a ~I.;"· , ":l:~'- I: · '"l' gg._-- =-~-:~-,.!~:= 

I C\i. % N. o~ ! _ N. _.L ~:~ ____ ~: __ L_~ ___ _ 
l' l' i l! 

1 ~ , I i 
91 J l' 16,5 35 I 38,5 90 10 ' 11,1 36 ! 40,0 

I i I 
l 33 5 l' 15,1 16 i 48,S 45 6 ',l! 13,3 23 Il, 51,1 

Il
lj!' I I 189 57, I 30,1 68 \ 36,0 ti 151 22[ 14,6 28 1 18 ,5 

313 77 i 24,6 119: .38,0 [I 286 38 l B,3 87 i 30,4 

operatoria a 60 giorni (tav. 3). Nel periodo1946-19591a mortalità post-ope­
ratoria è stata del 33,1 % per le pneùmonectomie e del 29,4% per le 
lobectomie. Nel periodo 1960-1962 le percentuali di mortiìlità post-ope-
ratoria sono scese rispettivamente al 12 ed al 6,4-

Tav. 3 - lVloRTALITA' POST-OPERATORIANEGLI INTERVENTI RADICAU PER CANCll'O DEL 

POLMONE NEI PERIODI 1946-59 li 1960-62, SECONDO IL TIPO DI EXEREsr 

PERIODI OPERATI 

1946-59 , 269 

196()·62 50 

1946-59 . 51 

1960-62 . 47 

N. I 
O' 
,'r) 

Pneumonec/omia 

89 33,1 

6 12,0 

Lobecto1Jlia 

15 29,4 

3 6,4 

DIMESSI GUARITI 

N. 

180 66,9 

44 88,0 

36 70,6 

4+ 93,6 

In analogia alle differenze osservate nella nostra casIstlca sul cancro 
dello stomaco e del polmone, si è riscontrata una riduzione della morta­
lità post-operatoria, confrontata in periodi successivi, negli interventi radi­
cali per cancro del colon e del retto, pur rimanendo invariati i criteri di 
indicazione, all'intervento e di radicalità~ N_e} periodo 1950-1961 si è 
avuta rispettivamente la mortalità post-operatoria del 12 %l in 73 casi 
operati di Ìntel"vento radicale con colostomia definitiva, del 7,11 % in 127 
casi di resezione. Il raffronto tra i periodi 1950-1957 e 1957-1961 dimostra 
che la mortalità è scesa dallO o~~ al 7 % nei casi operati con interventi de-
molitivi e dal 7,11 % al 2,7 negli interventi di resezione. 

Questi dati dimostrano l'importanza di studiare la mortalità post-ope­
ratoria in periodi successivi, quando ~i voglia porre un giudizio sui risultati 
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a distanza della terapia chirurgica delle neoplasie maligne. La premessa 
ad una conclusione accettabile è rappresentata, ripetiamo, dalla uniformità 
dei criteri che hanno condotto alla indicazione operatoria ed alla scelta 
dell'intervento. 

d) Lo stadio evolutivo ed il tipo istologico della neoplasia 

Lo stadio evolutivo della neoplasia rappresenta un elemento di parti­
colare importanza, che incide sui risultati a distanza degli interventi radi­
cali. A tale proposito riferiamo le osservazioni sui risultati a distanza della 
terapia chirurgica del cancro dello stomaco. 

Riguardo alle indicazioni all'intervento, risulta che su 854 casi la 
operabilità radicale si è avuta in 393 casi (46,1 ex); in 102 (11,9 l'inter­
vento è stato palliativo ed in 221 (25,9 %) esplorativo, mentre in 138 casi 
(16,1 %) l'intervento non è stato praticato per controindicazioni Cliniche 
(12,5 %) o per rifiuto da parte del paziente (3,6 %). 

Nei 393 pazienti sottoposti ad intervento radicale si è praticata una 
resezione gastroduodenale in 149 (37,9 %)) una gastrectomia totale in 101 
(25,7 %), una gastrectomia totale allargata in 75 (19,1 %), una gastrectomia 
subtotale in 57 (14,5 (%) ed una resezione gastroesofagea in J 1 (2,8 %). 

La frequenza degli interventi radicali è stata più elevata (59,0 (%) 
per le neoplasie situate nell'antro, come risulta dal grafico 2. 

L'intervento radicale comporta l'exeresi di tutte le stazioni linfonodali 
tributarie che, dal punto di vista chirurgico, sì possono localizzare lungo 
i vasi arteriosi che irrorano 1'organo. La diffusione linfonodale nei casi di 
cancro dello stomaco sottoposti ad intervento radicale risulta nella nostra 
casistica in una elevata percentuale di casi: su 393 casi è stata riscontrata 
nel 62,7 %, mentre in 112 casi (28,5) non si sono riscontrati all'esame 
istologico linfonodi invasi dalla proliferazione neoplastica (ta v. 4). 

Tav. 4 .... 393 CASI DI CANCRO DELLO STOMACO SOTTOPOSTI AD INTERVENTO RADICALE, 

SECONDO LA SEDE E LO STADIO 'EVOLUTIVO 

i ASSE'NZA =r:;~"OLTANTO MIITASTASI ALTRI TlPI ii 
!~--=_~I~~USIONE ___ ~~~I~~~)Dl~=~.~ _ _ ~~_~~_~:~~~~_~_!I 'TOTALE 

l • I Oi l! w • I o, l'I I N. /0 I N. ! ,<> N. i 'o ,I 
; ,I I Il 

SÈDE 

cardias-~--'---'-r--':T-~;:'----~6T--~~',~~---~i---;~j--.----~~. 

Fondo I 10: 27,0 23 62,2 41 10,81
1

1 37 

Corpo I 31 I 30,4 57 5,5,9 14 'I 13,7! 102 

Antro. I 57 i 27,2 138 66,1 14 6.;11 209 

Moncone 2 100. O I I 2 

Neostoma .1 I 2 50,2 5 SO,O •• ··1 = I 4 

TOTALE 112 28,5 246 62,7 35 i 8,81 393 



LA STATISTICA NELLA VALUTAZIONE DEI RISULTATI DELLA TERAPIA CHIRURGICA, ECC. 413 

DISTRIBUZIONE SECONDO lA SEDE ED IL TIPO DI 

INTERV ENTO DI 854 CA SI 01 CANCRO DELLO STOMACO l-I 

CARDIAS 80 (9,3%) FONDO 112 (13,2%) 

MONC. E NEOST. 41 (4/8%) CORPO 254 (29/9%) 

ANTRO 354 (41/3%) 

c=J interventi radicali ~ interventi palliativi 

_ laparotomia esplorahva mJIm non operati 

Grafico 2 
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Non si sono dimostrate particolari differenze nella riproduzione meta­
statica linfonodale in rapporto alla sede della neoplasia. Infatti risulta che 
per le varie localizzazioni prese in esame (cardias, fondo, corpo, antro) la 
percentuale dei casi che non presentavano invasione linfonodale è stata 
del 25,6 % per le neoplasie del cardias, del 27 % per le neoplasie 
del fondo e dell'antro e del 30,4 % per quelle localizzate nel corpo, men­
tre la frequenza percentuale dell'invasione linfonodale è stata del 66 %) circa 
per le neoplasie del cardias e dell'antro, del 62,2 % per quelle del 
fondo e del 55,9 % per quelle deI corpo. 

Per valutare la sopravvivenza in rapporto alla diffusione linfatica re­
gionale della neoplasia lo studio istologico deve essere condotto su tutte 
le stazioni linfonodalì. 

A tale proposito lo studio condotto su 54 casi consecutivi di cancro 
dello stomaco ha messo in evidenza la riproduzione nei linfonodi a livello 
dell'arteria gastroduodenale, all'origine dell'arteria gastroepiploìca destra 
e delle arcate pancreatito-duodenali nel 46,2 dei casi, con una netta 
prevalenza delle neoplasie a sede antrale (64,5 %) rispetto alle altre loca­
lizzazioni. 

Lo studio della diffusione metastatica dei linfonodi a livello dell'arte­
ria epatica, nello spessore del legamento gastro-epatìco, condotto in 29 
casi ha dimostrato la presenza di metastasi linfonodali in 9 casi (in 7 casi 
la neoplasia era localìzzata all'antro). Il riscontro di localizzazioni meta­
stati che nelle stazioni sotto e retropiloriche assume importanza dal punto 
di vista prognostico, se si considerano i rapporti dì queste stazioni, attra­
verso i linfatici delle arcate pancreatico-duodenali, con i linfonodi posti 
all' origine dell' arteria mesenterica superiore. 

La frequenza dell'Ìnvasione linfollodale è in rapporto anche con il tipo 
istologico, come risulta da uno studio che abbiamo condotto su 113 casi con­
secutivi di cancro del colon e del retto: su 81 casi di adenocarcinoma i linfonodi 
erano positivi nel 53,1 %), mentre la percentuale di invasione linfonodale è sta­
ta del 76 nel carcinoma indifferenziato e del 71,4 r:.{) nel cancro gelatinoso. 

I controlli a distanza su 169 casi di cancro dello stomaco sottoposti 
ad intervento radicale nel periodo 1946-1958 hanno messo in evidenza la 
differente sopravvivenza (ì grezza» nei casi che presentarollo riproduzione 
linfonodale in confronto a quelli con linfonodi indenni da riproduzione 
metastatica. 

La sopravvivenza a tre anni dall'intervento è stata del 52,5 nei 
casi con assenza di riproduzione linfoghiandolare, in confronto al 20,1 
nei casi con metastasi linfonodali. A cinque anni dall'intervento si è riscon­
trata una sopravvivenza del 4- 5 % nei casi con linfonodi indenni e del 
17,8 % nel gruppo dei casi con metastasi linfollodali (graf. 3). 

Lo sviluppo locale della neoplasia e la sua diffusione metastatica lin­
fonodale influenzano nettamente la sopravvivenza nel cancro del colon e 
del retto. 
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Graf. 3 - Risultati del trattamento chirurgico radicale in 169 casi di cancro dello 
stomaco osservati dal 1946 al1958 in rapporto alle metastasi linfonodali. 
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Nella nostra indagine nei casi operati radicalmente è stato messo 
chiaramente in evidenza il diretto rapporto tra sopravvivenza, invasione 
linfonodale e tipo istologico della neoplasia. Su 224 pazienti sottoposti ad 
intervento radicale per cancro del colon sinistro e del retto la diffusione 
linfatica fu riscontrata in 74 pazienti (32,5 %), mentre in 150 casi i linfo­
nodi erano indenni da riproduzione metastatica (67,5 %). La percentuale 
di sopravvivenza a tre anni è stata del 51,5 % nei casi con metastasi linfo­
nodali e dell'87,18 % in quelli che non presentavano metastasi. La soprav­
vivenza a cinque anni è stata del 42,4 % nei casi con metastasi linfono­
dali e dell'80,7 % nei casi con linfonodi indenni (graf. 4). 

La riproduzione metastatica nei vari gruppi linfonodali, da quelli mar­
ginali a quelli regionali, incide sulla sopravvivenza quale espressione di 
uno stadio più avanzato della neoplasia. 

Prendendo in esame un gruppo di 50 casi consecutivi di cancro del 
colon sinistro e del retto, è stata valutata la diffusione a livello dei linfo­
nodi marginali contigui all' arcata arteriosa marginale, di quelli intermedi, 
cioè distribuiti lungo le arcate dei vasi sigmoidei, e di quelli regionali, a 
livello dei vasi mesenterici. La sopravvivenza calcolata a tre anni è stata 
del 72 % nei casi con invasione dei linfonodi marginali, del 41 % in quelli 
con invasione dei linfonodi intermedi e del 20 % in quelli con invasione 
dei linfonodi regionali. 

Il tipo istologico ed il grado di malignità del tumore influiscono sulla 
diffusione linfatica: in 134 casi consecutivi, operati nel periodo 1957-1961, 
la riproduzione metastatica nei linfonodi regionali è stata osservata nel 
64,2 % dei casi, con più elevata frequenza nelle forme indifferenziate 
(80 %) e gelatinose (74 %), in confronto alle forme di adenocarcinoma, 
nelle quali fu del 59,7 %. 

L'indagine condotta su un gruppo di 81 casi consecutivi di adeno­
carcinoma ha messo in evidenza che la percentuale di invasione linfonodale 
nelle variè "lòcalizzazioni del retto e del colon è in rapporto con il grado 
di malignità del tumore e va dal 13,6 % nei casi di adenocarcinoma di primo 
grado al 23,1 % in quelli di secondo grado e al 54,5 % in quelli di terzo 
grado (tav. 5). 

Al grado di malignità corrisponde una differente sopravvivenza: su 
224 casi di cancro del colon sinistro e del retto la sopravvivenza a tre 
anni è stata del 78 % nelle forme differenziate e del 33,39 % nelle forme 
indifferenziate. 

Lo studio della diffusione linfatica nei casi di cancro del polmone 
sottoposti ad intervento radicale dimostra che la frequenza delle metastasi 
linfonodali regionali non è correlata allo sviluppo del tumore nella sede 
primitiva. . 

Citiamo a tale riguardo la ricerca condotta su 44 casi consecutivi (32 
pneumonectomie e 13 lobectomie) suddivisi in tre gruppi in rapporto allo 
sviluppo della neoplasia nella sede primitiva: gruppo A, se il tumore 
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Tav. 5 - 81 CASI!)I Aj;}E;NOCAR,CINQMA.DEL COLQN E PEL RETrO, SECONDO IL GRADO 

DI MALIGNITAE4A. SEDE 

SEDE 

GRADO C~loll 1- TOTAU 
DI MALIGNITÀ 

Cieco 
asCl'Jldé.nte I I disceJld"mte 

Sigma e giunzione 
trasverso . retto-sig-

moidea 

Casi in totale 

lO. 3 3 2 8 28 44 
2° . 1 4 1 1 4 15 26 
3° . 2 1 1 7 11 

TOTALE 3 8 5 3 12 50 81 

Casi liorimetastasi /i:nfonodali 

10 • 2 3 6 
2° . 5 6 
30. 1 5 6 

TOTALE 2 l 2 13 18 

Tav. 6 - 44 CASI DI CANCRO DEL POLMONE SECONDO IL TIPO ISTOLOGICO, LO 

SVILUPPO LOCALE DELLA NEOPLASIA E L'INVASIQNE LINFONODALE 

DIFFUSIQNE DEL 
TUMORE PRIMITIVO 

(Gruppo) 

A. 

B. 

C; 

TOTALE 

A. 

B. 

C. 

TOTALE 

A. 

Zl 

I 

LINFONODI 

C A S I 

esaminati invasi 
% 

Carcinoma a cellule piatté 

12 142 31,7 

4 54 3,7 

1 6 

11 202 28,8 

Cardnoma. indijJerenziato 

14 131 23,6 

4 46 15,2 

3 21 9,5 

21 198 2IJ,Z 

Adenocariinoma 

Ci 209 I 8,7 
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rimane compreso nel parenchima polmonare; gruppo' B, se il tumore è 
esteso alla pleura; gruppo C, se la neoplasia ha invaso la pleura diffon­
dendosi alla parete toracica o se ha interessato le strutture mediastiniche. 
Nella tavola 6 sono riportati i dati riguardanti l'invasione linfonodale in 
rapporto allo sviluppo locale della neoplasia ed al tipo istologico. 

È stato riscontrato che la riproduzione linfonodàle è pill frequente 
nel cancro malpighiano in confronto alle forme indifferenziate ed all'adeno­
carcinoma: si richiama l'attenzione su tale comportamento che contrasta 
con la più frequente invasione vasale del cancro indifferenziato. 

La sopravvivenza a tre anni in 191 casi su 216 operati di exere3i 
radicale è stata del 31,8 % nei pazienti sottoposti a pneum:mecto:nia (l6U 
casi) e del 51,6 % nei 31 casi operati di Iobectomia raJicl1e (t'lv. 7). 

Tav. 7 - SOPRAVVIVENTI A 3 ANNI TRA 320 OPERATI DI CANCRO DEL POLMONE 

CO!\:TROiJ,ATI 

TIPO D'INTERVENTO OPERATI 
DIMESSI Viventi 
GVAHITI 

Totale 
J\:. 

--~-~-_._---,- :-

Pneumonectomia . 269 180 160 51 31.8 

Lobectomia 51 36 31 16 51,6 

TOTALE 320 216 191 67 35,1 

In rapporto alle metastasi 1Ìnfonodali la sopravvivenza a tre anni è 
stata del 44,8 % nei 127 casi che non pre;;entavano linfonodi metastatici, 
in confronto al 15,6 % nei 64 casi con linfonodi invasi, 

Nella nostra casistica risulta, in accordo così con i dati della letteratura, 
che le percentuali di sopravvivenza ~ono differenti in rapporto al tipo 18to­
logico. Infatti, calcolando la sopravvivenza a tre anni dei pazienti dimessi 
guariti, risulta che questa è stata del 47,2 nelle forme malpighiane, men­
tre tutti i casi del tipo oat-cells sono deceduti entro il secondo anno (graf. 5). 

e) Controllo degli operati 

Nella nostra indagine il controllo preliminare è stato condotto con la 
richiesta di notizie all'Ufficio Anagrafico. Nei casi rintracciati è stato in­
viato un questionario sugli esiti, invitando il paziente a compilarlo possi­
bilmente con l'aiuto del medico curante. 

Per quanto riguarda il cancro dello stomaco, su 854 ricoverati ne sono 
stati controllati 698 (81,8 %). La incidenza dei controlli in rapporto al 
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tipo di intervento è stata la seguente: interventi radicali: 85,9 %; inter­
venti palliativi: 78,6 %; interventi esplorativi: 74,6 %; non operati o ri­
fiuto dell'intervento: 70 %. 

Malpìghiano 

adenocare i noma 

!l\.~' ALLA DIMISSIONE 

_ DOPO 3 ANNI 

'. 
ind i fferenziafo 

oal-cells 

Graf. 5 - Rapporto percentuale alla dimissione e dopo 3 anni negli 
operati per cancro del polmone a seconda del tipo istologico. 

Il raffronto tra la sopravvivenza dei soggetti non trattati e quella dei 
soggetti sottoposti a trattamento assume particolare significato non soltanto 
per definire i limiti del periodo di controllo, ma anche per precisare il 
valore prognostico degli interventi radicali e di quelli palliativi. La indagine 
condotta nella nostra casistica sul cancro del polmone dimostra che, a di­
stanza di 30 mesi dalla dimissione, dei pazienti non trattati non era soprav­
vissuto nessuno, mentre la sopravvivenza dei pazienti sottoposti ad inter­
vento radicale e dimessi guariti è stata del 35 % a distanza di 3 anni 
(graf. 6). 

f) I risultati funzionali 

Nella valutazione della sopravvivenza dei soggetti sottoposti ad inter­
venti radicali si deve tener conto degli esiti funzionali" che possono 
avere notevole influenza sui risultati lontani, come ad esempio l'insuffi­
cienza respiratoria cronica nei soggetti pneumonectomizzati. Pertanto gli 
esiti funzionali, conseguenti ad un intervento demolitivo, rappresentano 
un elemento di giudizio sulla indicazione e sulla scelta di un tipo d'inter­
vento radicale. 

I risultati funzionali vengono controllati con visite periodiche, che 
permettono di stabilire l'entità e le modificazioni successive del deficit 
funzionale. Riferiamo, a tale riguardo, l'indagine sullo stato della conti­
nenza svolta con controlli periodici in 90 casi di emicolectomia sinistra. 
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A - Su 191 MALATI SOTTOPOSTI A INTERVENTI RADICALI 
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Graf. 6 - Sopravviventi su 587 malati di cancro del polmone 

Su 20 casi di resezione anteriore, lo stato funzionale è stato soddisfa­
cente fin dalle prime settimane successive all'intervento. Su 70 casi di 
resezione addomino-anale, l'incontinenza ano-sfinterica, con perdita di gas 
e di feci, si riscontrava nel 30 % dei casi nei tre mesi successivi all'inter­
vento; dopo il 30 mese la continenza era presente nel 93 % dei casi. A 
6 mesi dall'intervento la incontinenza persisteva soltanto in due pazienti. 

Riportiamo (allegato B) il formulario inviato ai pazienti sottoposti ad 
interventi radicali per cancro dello stomaco. 
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4. -- CONCLUSIONI 

Nella valutazione dei risultati della terapia chirurgica del cancro si 
deve applicare una precisa metodica nella raccolta dei dati e, soprattutto, 
si deve tener conto dei criteri di selezione dei pazienti, dell'indicazione e 
della scelta dell'intervento, della sede, delle caratteristiche strutturali e del­
lo stadio evolutivo della neoplasia. 

Tali fattori di variabilità, nonchè le differenz·e insite nei gruppi di 
pazienti presi in esame, incidono sui risultati riportati da unà casistica 
chirurgica. Tuttavia, il metodo statistico permette di valutare e raffrontare 
casistiche operatorie differenti, che si riferiscano ad un numero adeguato 
di soggetti, di formulare un giudizio comparativo con altre terapie. Le 
riserve che vengono fatte dallo statistico nella valutazione dei risultati riferiti 
dalle casistiche cliniche potranno essere superate se si procede nella ela­
borazione dei dati, come avviene per un esperimento biologico, con metodo 
statistico. 

Le attuali metodiche statistiche, applicate aUa valutazione dei vari 
tratta.menti, permettono di formulare un giudizio attendibile sulle varie 
casistiche, facendo il punto dei risultati ottenuti, e - segnalando gli ec­
cessi od i difetti nella scelta di una terapia - di prospettare le questioni 
per ulteriori esperienze nella terapia delle neoplasie maligne. 

RIASSUNTO 

Gli AA. prendono in esame i problemi inerenti alla valutazione dei risultati immediati e 
lontani della terapia chirurgica dei tumori. 

In base ad un modello di rilevazione e ad uno schema di codificazione, appositamente studiati, 
è stata condotta una elaborazione statistica dei casi operati per cancro dellostornaco, del colon, 
del retto e del polmone dal novembre 1946 an'agosto 1963, successivamente, negli Istituti di 
Patologia Chirurgica e di Clinica Chirurgica dell'Università di Roma. 

RÉSUMÉ 

Les Auteurs exal11Ìnent Ies différents problèmes concernant Ies résultats immédiats et 1oin­
tains dans le traitement chirurgical des cancers. 

Sur la base d'un modèle de relevé statistique et d'un schèma decodification, Ies 1\.A. 
ortt employé la méthode statistique pour analyser Ies malades opérés du cancer de l'estomac, 
du còlon, du rectum et du poumon pendant la période novembre 1946 - aout 1963, dans Ies Insti­
tuts de Pathologie et de Clinique Chirurgicale de l'Université de Rome. 

SUMMARY 

The AA. examine the various problems connected with the evaluation of the immediate and 
later results of surgical therapy of tumours. 

A statistical study of the patients operated on for cancer of stomach, colon, rectum and lung, 
during the peri od November 1946-August 1963 in the Institute of Surgical Patho!ogy and, suc­
cessively, in the Surgical Cljnic of Rome was carried out on the basis of a mode! of registra­
tion and of a code design. 
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ALLEGATO A 

ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA GENERALE E TERAPIA 

CHIRURGICA DELL'UNIVERSITÀ DI ROMA 

VOCI DELLA SCHEDA STATISTICA E RELATIVI NUMERI DI CODIFICAZIONI-: 

Numero cartella clinica 

00000 - Indicare il numero con cinque cifre 

I) DATI ANAGRAFICI 

Età 
00 Non indicata 
Indicare gli anni dì età 

Sesso 
O Non indicato 
1 Maf>chio 
2 Femmina 

Stato civile 
O N(}n indicato 
1 Celibe (} nubile 
2 Coniugato 
3 Vedovo 

Professione 

00 Non indicata 
01 Lavoratore in proprio - jndustria 
02 ~ agricoltura 

- commercio 03 
04 
OS 
06 
07 
08 
09 
10 
11 
12 
13 
14-
15 
16 
17 

.) » - altre attività 
dìpendente- industria 

- agricoltura 
- commercio 

» » altre attività 
Dirigente o impiegato -' industria 

» » 
Imprenditore 
Studente 
Casalinga 
Pensionato 
Benestante 

Residenza 
O Non indicata 

.- agricoltura 
- commercio 
- altre attività 

1 Agglomerato urbano: comune con oltre 
100.000 abitanti 

2 Agglomerato urbano: altro comune 
3 Zona rurale 

Provincia 
00 Non indicata 

1 Agrigento 

02 Alessandria 
03 Ancona 
04 Aosta 
05 Arezzo 
06 Ascoli Piceno 
07 Asti 
08 Avellino 
09 Bari 
10 Belluuo 
11 Benevento 
12 Bergamo 
13 Bologna 
14 Bolzano 
15 Brescia 
16 Brindisi 
17 Cagliari 
18 Caltanissetta 
19 Campobasso 
20 Caserta 
21 Catania 
22 Catanzaro 
23 Chieti 
24 Como 
25 Cosenza 
26 Cremona 
27 Cuneo 
28 Enna 
29 Ferrara 
30 Firenze 
31 Foggia 
32 l"orlì 
33 Frosinone 
34 Genova 
35 Gorizia 
36 Grosseto 
37 Imperia 
38 L'Aquila 
39 La Spezia 
40 Latina 
41 Lecce 
42 Livorno 
43 Lucca 
44 Macerata 
45 Mantova 
46 Massa-Carrara 
47 Matera 
48 Messina 
49 Milano 
50 Modena 
51 Napoli 
52 Novara 
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53 Nuoro 
54 Padova 
55 Palermo 
56 Parma 
57 Pavia 
58 Perugia 
59 Pesaro" Urbino 
60 Pescara 
61 Piacenza 
62 Pisa 
63 Pistoia 
64 Potenza 
65 Ragusa 
66 Ravenna 
67 Reggio Calabria 
68 Reggio Emilia 
69 Rieti 
70 Roma 
71 Rovigo 
72 Salerno 
73 Sassari 
74 Savona 
75 Siena 
76 Siracusa 
77 Sondrio 
78 Taranto 
79 Teramo 
80 Terni 
81 Torino 
82 Trapani 
83 Trento 
84 Treviso 
85 Trieste 
86 Udine 
87 Varese 
88 Venezia 
89 Vercelli 
90 Verona 
91 Vicenza 
92 Viterbo 
93 Re~idente all'estero 

II) DATI CLINICI 

Data del ricovero - 1\1 ese 
00 Non indicato 
01 Gennaio 
02 Febbraio 
03 Marzo 
04 Aprile 
05 Maggio 
06 Giugno 
07 Luglio 
08 Agosto 
09 Settembre 
10 Ottobre 
11 Novembre 
12 Dicembre 

Data del ricovero - Anno 
00 Non indicato 

Ultime due cifre dell'anno 

Anamnesi familiare per i tUll/ori 
O Nessuno o non indicato 
1 Genitori 
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2 Figli 
3 Fratelli 
4 Sorelle 
5 Altri parenti 

Terapia precedellte l'intenlento 
O Non indicata 
1 Chirurgica 
2 Radiante 
3 Chemioterapia 
4 Ormonoterapia 
5 Terapie associate 

Durata della malattia 
00 Non indicata 

Indicare i mesi 

Sede 
00 Non indicata 
01 Polmone destro: lobo superiore 
02 " medio 
03 " inferiore 
04 sinistro: »superiore 
05 » » » inferiore 
06 Stom'!.:o: cardias 
07 fondo 
08 corpo 
09 antro 
lO moncone 
11 neostoma 
12 Colon ascendente 
13 »trasverso 
14 "discendente 
15 Sigma 
16 Giunzione retto-colica 
17 Retto 
18 Canale anale 

Tipo ist()l()gica 

00 Non indicato 
01 Adenocarcinoma semplice 
02 mucoso 
03 papillare 
04 scirroso 
OS ex ulcera 
06 Carcinoma solido 
07 scirroso 
08 indifferenziato 
09 
10 

11 
12 

malpighiano 
su polipo 

gastrica 

U oat - cells 
a cellule poli­
morfe 

13 ex ulcera gastrica 
14 Sarcoma 
15 Fibrosarcoma 
16 Leiomiosarcoma 
17 Linfosarcoma 
18 Reticolosarcom" 
19 Reticololinfosarcoma 
20 Linfogranuloma maligno 
21 Neurinoma maligno 
22 Altre forme 

Stadio evolutivo 
00 Non indicato 
01 Assenza di metastasi linfonod9.1i 
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02 Metllstasi nei linfonodiiuxtabronchiali 
00 i~ri 
04 ~ della carena 
05 paratracheali 
06 dell'azigos 
07 ricomèllziali 
08 mediastinic.i 
09 iuxtacardiali 
10 delta picco curva 
Il della grand, curva 
12 sott:opilorici 
13 dell 'art. epatica 
14 celiaci 
15 splenjci 
16pancreatici 
17 marginali 
18 intermedi 
19 regionali 
20 inguinali 
21 ;j ,," » sopraclavicolari 
22 Metastasi ovariche 
23 lVIetastasi a distanZà (prelievi bioptici) 
24 1Vfetastasì a distanza (accertamento cli-

nico) 
25 Invasione vasale 
26 Invasione linfonodalee vasale 
27 Diffusione extraparietale agli organi cir­

costanti 
28 Diffusione per via ematica 
29 Ascite neoplastica 

Controindicazioni all'intervento 
00 Non indicate 
01 Diffusione della neoplasia: locale 
02 Diffusione della neoplasìa: a distanza per 

via linfatica 
03 Diffusione della neoplasia: a distanza per 

via emé!tica 
04 Ascite neopJastica 
05 Versamento pleurico 
06 Ma lattie renali 
07 cardiocircolatorie 
08 dell'apparato respiratorio 
09 Età avanzata 
lO Condizioni generali 
Il Rifiuto dell'intervento 
12 Varie 

III) TIPO DI INTERVENTO 

DO 1\on indicato 
()1 Non praticato 
02 Pneumonectornia 
03 

semplice 
radicale 
allargata 04 

05 Lobectomia 
06 

semplice 
radicale 

07 
08 
>09 
10 
11 
12 
13 
14 

allargat'<l 
Resezione segrnentaria 
Toracotomia esplorativa 
Gastrectomia totale radi<;ale 

il allargata 
" suhtotale 

Resezione gastroduodenale 
Resezione gastroduodenale associata a re­

sezione od exeresi di altmorgano 

15 Resezione gastro-esofagea 
16 Gastrostomia 
17 Digilinostomìa 
18 Gastroenteroanastomosi 
19 Emicolectomìa destra 
20 Resezione del colon trasverso 
21 Emicolectomia sinistra 
22 Emicolectomia sinistra con resèzione del 

retto: resezione anteriore 
23 Emicolectomia sinistra con resezione del 

retto: con invaginazione co lo-anale 
24 Resezione retto-colica associata ad iste­

rectomia 
25 Resezione retto-colica assoc.iata a rese-

zione od exeresi dì altro otgano 
26 Resezione retto-colica paUiativa 
27 Colostomia 
28 Operazioni denvati\'e interne 
29 Laparotomia esplorativa 
30 Biopsia 

IV) ESiTO 

00 Non indicato 

Decesso 
01 Decesso operatorio (30 gg.) per compli­

canze cardiovascolari 
02 Decesso operatorio (30 gg.) per corùp.li­

canze polmonari 
03 Decesso operatorio (30 gg.) per .c<>mpli. 

canze renali 
04 Decesso operatorio (30 gg.) per fibrino­

lisi 
05 Decesso operatorio (30 gg,) per embolia 
06 Decesso operatorio (30gg.) perperit~~ 

nite 
07 Decesso operatorio (:30gg.) per deiscenza 

delle suture 
08 Decesso operatorio (30 gg.) per e.matel11esi 

e m.dena 
09 Decesso operatorio (30 gg.) per compli­

canze non precisate 
10 Decesso operatorio (90 gg.) per wmpli­

canze cardiovascolari 
11 Decesso operatorio (90 gg.) per compli­

canze polmonari 
12 Decesso operatorio (90 gg.) per compli-

canze renali 
13 Decesso operatorio (90 gg,) per embolia 
14 Deéesso operatorio (90 gg.) per peritonite 
15 Decesso operatorio (90 gg.)per deiscenza 

delle suture 
16 Decesso operatorio (90 gg.) per ematemesi 

e melena 
17 Decesso operatorio (90 gg.) percompli­

canze non precisate 
18 Decesso li. distanza per la neoplasia : accer­

tamento clinico 
19 Decesso a distanza per la neoplasia : accer­

tamento operatorio 
20 Decesso a distanza per la neoplasia : accer­

tamento autoptico 
21 Decesso a distanza per altra neoplasia: 

accertamento· cllllÌCO 



428 P. VALDONI - A. FICARI 

22 Decesso a distanza per altra neoplasia: 
accertamento operatorio 

23 Decesso a distanza per altra neoplasia: 
accertamento autoptico 

24 Decesso a distan2Ja per camm imprecisata 
25 Decesso a distanza per causa precisata 

indipendente dalla neoplasia 

Soprav~,ivenza 

26 Sopravvivenza senza reperti clinici di neo­
plasia 

27 Sopravvivenza con repetti clinici di neo­
plasia 

28 Sopravvivenza con reperti clinici di re­
cidiva 

29 Sopravvivenza con reperti operatori di re­
cidiva 

30 Sopravvivenza con reperti clinici di me­
tastasi linfonodali 

31 Sopravvivenza con reperti operatori di 
metastasi linfonodali 

32 Sopravvivenza con reperti clinici di me­
tastasi viscerali 

33 Sopravvivenza con reperti operatori di 
metastasi viscerali 

34 Non rintracciato 

Disturbi funzionali 
00 Non indicati 
01 Nessun disturbo 
02 Insufficienza respiratoria 
03 Dolori toracici 
04 Dolori addominali 
05 Insufficienza respiratoria e dolori tora­

eici 
06 Insufficienza respiratoria e dolori addo­

minali 
07 Insufficienza respiratoria, dolori toracici 

e addominali 
08 Dolori toracici e dolori addominali 
09 Perdita di peso 
10 Perdita di forze 
Il Perdita di appetito 
12 Perdita di sonno 

13 Perdita di peso, forze, appetito, sonno 
14 Anemia ipocromica 
15 Anemia perniciosiforme 
16 Anemia ipocromica e perniciosiforme 
17 Intolleranza per grassi e carne 
18 lttero transitorio 
19 Disfagia 
20 Rigurgito 
21 Vomito 
22 Sindrome postcibalc 
23 Denutrizione 
24 Diarrea 
25 Stipsi 
26 Diarrea e stipsi 
27 Tenesmo .. rettale 
28 Stranguria 
29 Incontinenza anale 
30 Incontinenza vescicale 
31 Impotenza 
32 Incontinenza anale e ineontinenza vesci-

cale 
33 Incontinenza anale e impotenza 
34 Incontinenza vescicale e impotenZ<3 
35 Incontinenza anale, vescicale e impotem'Ja 
36 Ripresa attività lavorativa 
37 Assenza ripresa attività lavorativa 

Data del decesso .- il1ese 
00 Non indicato 
01 Gennaio 
02 Febbraio, ecc. 

Data del decesso - Anno 
00 Non indicato 

Ultime due cifre dell'anno 

Soprm'vivenza - Anni 
00 Non indicati 

Indicare gli anni 

Sopravvivenza - JVfesi 
00 Non indicati 

Indicare i mesi 
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ALLEGATO B 

QUESTIONARIO INVIATO AI PAZIENTI SOTTOPOSTI AD INTERVENTI RADICALI 
PER CANCRO DELLO STOMACO 

Gent. Sig. 

è consuetudine del· nostro Istituto seguire a distanza dì tempo dall'intervento i nostri pa­
zienti per aC~Ì"tare il loro stato di salute econsìgliare eventuale visita medica di controllo. 

A tale scopo, la preghiamo di voler rispondere ai seguenti quesiti, ponendo, in caso·affennati-
vo, un segno di croce sulla caseHal SI lo su quella che fornisce la risposta richiesta. 
1) Attuale stato di salute: I ottinto I I buono! Idi.cleto! I cattivo I 
2) Ripresa normale attività lavorativa : rsn I noi 

3) Dolori addominali: ,SiI I no! 

4) Perdita di peso : l.!.!J lì101 
5) Perdita di forze: jiiTj iMl 
6) Perdita dì appetito; @ I noi 

7) Perdita di sonno; rsn ~ 
8) Numero dei pasti quotidiani; . . . . . . . . 
9) Vomito (cioè espulsione violenta del cibo ingerito): ,ST1 ~ 

10) Rigurgito (ritorno in bocca subito dopo il pasto dì cibo non digerito o di liquidi) : QTI [§J 
11) Intolleranza per grassi o carne: I~ @.:!.l 
12) Anemia accertata da un medico: rsn ~ 

13) Sangue nelle feci: 

colorito rosso vivo 0 
colorito picco () catrame 

14) Diarrea: I salruadn I Icronica j 
15) Stitichez21a: I S1\ltuarra I !cronica I 
16) Difficoltà a far progredire il cibo dalla bocca allo stomaco con senso di arresto di questo al 

dì dietro dello sterno: I si I I no I 
17) Liquido nell'addòme: I si I j"tiOj 
18) Itterizia: I si I (nOI 

1'9) Senso di debolezza. molto spiccata, con giramenti di testa e sudorazioni, insorgente subito 

dopo i pasti e che costringe a distendersi sul letto: 0 !:El 
a) tali disturbi sono insorti dopo l'intervento? L::!J t3 
b) dopo quanto tempo? . . . . . . . 
c) durano ancora? QTI [§] 
d) se sono scomparsi, indicare la data . . . . . . . . 

Se possibile, chieda al suo medico curante di controllare l'esattezza delle risposte. 





INTERVENTI 

(In adine cronologico) 

Prof. GIOVANNI PIACENTINI 

In merito alla relazione del prof. Basel'ga verrei solo richiamare l'attenzione su un fatto. 
Il prof. Baserga ha parlato della patogenesi unicellulare del cancro, il che è giusto ; però almeno 
per una categoria di cancri penso che potrebbe essere utile non dimenticare e tener presente che que .. 
sta unicellularità di origine si ripete in più seclì per lo stesso organo, per lo stesso sistema, ma­
gari in tempi diversi, a.dimostrare cioè che ilcançro nonè. una malattia unifocale che si esaurisce 
in una sola sede. Il prof. Baserga ha citato il cancro del colon ed è tipico proprio del cancro 
del colon vedere come alle volte si asporta un tratto di intestino con il cancro e a .distanza di 
anni in un'altra sede dello stesso colon compare.un altro cancro non metastatico. Cosi accade nel 
polmone, così nella mammella. Ora questa modesta osservazione non mGdifica quanto il prof. 
Baserga ha detto, perchè, per ogni cancro che si ripete nello stesso organo o .sistema, si tratta 
sempre di cancro unicellulare, ma multifocale. Questo richiamo alla plurjfocalità del cancro uni­
centrico ha la sua importanza, credo, nei riflessi statistici e soprllttutto per quanto compete alla 
terapia, perchè l'insistere troppo sulla origine unicentrica, potrebbe far pensare .anchealla unifo­
calità del cancro e quindi far. modificare la valutazione e l'indirizzo della terapia. Perchè se pen­
siamo che, tolta W1a sede del cancro, sia esaurita la malattia, si commette un errore: la malattia 
continua. Lo stimolo oncogeno o i vari stimoli oncogeni persistono anche dopo tolto il. cancro 
iniziale, tanto è vero che altri cancri si formano. 

Prof. DIEGO DE CASTRO 

È una questione puramente tecnica quella che volevo far osservare al prof. Baserga. 
Il tipo di curva illustrato dal Prof. Baserga si basa su eventi indipendenti e discreti, cioè 

numerabili. Inoltre questi eventi agirebbero tutti con la stessa fora. È in realtà cosÌ nel cancro? 
Si può ammettere questa equipollenza dei singoli eventi discreti o dobbiamo considerare che tali 
eventi possono essere diversamente potenti? In questo caso il risultato sarebbe dovuto ad eventi 
che bisognerebbe misurare nella loro forza. Questa è la domanda che io faccio e vorrei che il 
prof. Baserga mi rispondesse chiaramente. La mia impressione è che, se un evento discreto è 
molto forte ed un altro è meno forte, con i due eventi si possa ott·enere un certo risultato; ma 
se· tutti e due sono poco forti non so se possano bastare. Occorrerebbe cioè una misura e non 
Una sola enumera:z;ione degli eventi discreti, nel senso che tali eventi non devono essere presi 
come unità a sè stanti, ma come forze unite. 

Credo che questa assemblea sarebbe felice, più di quanto possa credere il pmf. Baserga, di 
sentire queste cose spiegate con minor fretta, perchè hanno un enorme interesse scientifico. 

Vorrei poi ricollegarmi all'unica proposta concreta che è stata formulata in questo Simposio, 
cioè alla proposta fatta ieri dalprof. Barberi. Si tratterebbe di creare una Commissione che non 
dovrebbe, a mio modesto giudizio, occuparsi solo del problema dei tumori, ma di tutti i pro­
blemi della medicina,ogni quai volta il medico abbia bisogno dello statistico e lo statistico abbia 
bisogno de! matematico. È su questo che bisognerebbe insistere ed io prego il prof. Di :'\!lacco 
di "lederei con ilprof. de Meo ed il prof. Barberi, prima della chiusura della seduta, se non 
sia il caso di demandare questo argomento allo studio di una piccola Commissione che esamini 
il problema. Finchè noi 11lvoriamo da statistici e voi lavorate da medici non arriveremo mai ad 
un accordo. 

Sarebbe molto utile un continuo contatto tra medici e statistici. Prima che questo Simposio 
si chiuda, cerchiamo di vedere come questa Commissione debba articolarsi e come e .dove possa 
funzionare,in modo da dare ana Medicinartaliana la possibilità, che tutti i medici sentono utile, 
di avere la collaborazione degli statistici, come avviene in tutti i Paesi evoluti del mondo. 
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Prof. BENEDETTO BARBERI 

lo vorrei soltanto chiedere un chiarimento al Prof. Baserga su quella indagine che è stata 
fatta nel 1959 da un Ufficio americano sul cancro: « Morbidity of cancer of the United States~. 
È una indagine a carattere epidemiologico, come si dice, dove è stato esaminato il comporta­
mento della morbosità per cancro in relazione all'età. Si è trovato che queste relazioni lineari 
si verificano soltanto entro certi limiti di età, cioè dai 15 fino ai 50 anni. Le età iniziali e 
finali non obbediscono più a questa legge. Come si inquadra questo risultato nella teoria che ci 
ha prospettata? 

Prof. PIETRO BUCALOSSI 

Vorrei sapere dal prof. Ficari quale valore può essere attribuito alle percentuali di soprav­
vivenza degli operati per carcinoma polmonare, quando, come risulta da un grafico precedente­
mente mostrato, i tipi di intervento cui essi furono sottoposti sono stati diversi. Urta percen­
tuale di sopravvivenza di questo genere non consente di stabilire i meriti relativi all'uno e all'al­
tro tipo di intervento. 

Prof. ANGELO BASERGA 

Rispondo al prof. Barberi e al prof. Piacentini. Ho attirato l'attenzione sul fatto che il 5,12, 
invece che il 6, nella statistica dei tumori del colon indica probabilmente che vi sono comprese 
anche forme diverse dal vero cancro epiteliale classico del colon, quelle forme, per esempio, 
che oggi consideriamo tumori plurifocali e che domani forse potranno rivelarsi per tutta un'altra 
cosa. 

Così per la leucemia mieloide cronica dobbiamo escludere quei fattori tanto affini come, ad 
esempio, la leucemia da policitemia che pur essendo molto affine ha già un diverso comporta­
mento eziologico. Quindi bisogna che il materiale sia ìl più puro possibile. Probabilmente la 
casistica americanà, che io non ho elaborato perchè non era mio compito elaborarla, soffre di 
questa miscela, perchè, per esempio, ho qui le statistiche molto semplici di Doli, il tumore della 
prostata, che Egli non riesce ad inquadrare nelle statistiche, comincia a partire con zero a 20 
anni invece che ad uno, perchè nell'infanzia la prostata non funziona. Il tumore degli organi ses­
suali femminili ha una profonda caduta dopo i 50-55 anni. Armitage e Dol! hanno studiato 
tumore per tumore, arrivando alla conclusione che alcuni tumori, come quelli del tubo digerente, 
rispondono a questa curva, altri non rispondono. Questo dimostra che bisogna parlare di un tipo 
istologico ben preciso: cioè del carcinoma epiteliale, senza eziologia apparentemente nota, e di 
organi che abbiano una vitalità paragonabile a quella dell'uomo. 

Rispondo al prof. De Castro che l'ipotesi parte dal postulato di eventi tutti uguali. Se intro­
duciamo il concetto di eventi complessi in un campo già tanto complesso, non possiamo andare 
avanti. Siamo agli inizi di una tecnica metodologica nuova. Proviamo ad applicare questa esempli­
ficazione, non valida ma utile, di eventi tutti uguali. Se poi ragioniamo a livello cellulare, questa 
differenza non è poi molto notevole perchè un evento al massimo distrugge una sola cellula. Si­
lard, il grande fisico-biologo, ci ha dato un magnifico esempio di applicazione di calcoli analoghi 
con la sua interpretazione mutativa, selettiva, della vecchiaia. Comunque il concetto, lo ripeto,è 
semplicemente questo: se io ogni settimana ho una possibili1à (curva normale), vuoI dire che 
ogni volta che io ho un evento ho la probabilità uguale di avere una malattia. Se la curva è que­
sta, vuoi dire che allora con dose maggiore ci sono più probabilità di quanto comporterebbe 
il semplice aumento di probabilità. È la vecchia questione tanto discussa dai radiologi dell'effetto 
crescente o lineare dell'azione dei raggi. Se noi portiamo questo su scala semilogaritmica, ab­
biamo delle rette di differente inclinazione. Da questa inclinazione possiamo dedurre il numero 
degli eventi, ossia l'esponente che guida questo evento. In pratica si tratta di prendere un mate­
riale molto esteso per una malattia molto monomorfa e di vedere bene quale è il comportamento 
con l'età, vedere, cioè, se la curva ccrrisponde a questa distribuzione o invece varia in modo 
capriccioso con l'età e calcolare il numero degli eventi che giustificherebbr quella pendenza parti­
colare della curva. 

Quanto alle osservazioni del prot". Piacentini, ricordo che il tumore è un argomento quasi 
religioso in cui ciascuno ha le sue idee. lo per esempio ritengo che portando via il tumore si 
porta via tutto. Altri ritengono l'opposto e ciascuno è affezionato alla sua idea in modo 'quasi 
religioso. Quindi non voglio entrare in questa discussione, ma dubito molto che i tumori pluri­
focali siano tmnori in senso classico. Questa asserzione è particolarmente dolorosa in noi, allievi 
di Ferrata, il quale ha sempre ammesso la genesi diretta dal connettivo in tutte le sedi delle 
localizzazioni della leucemia mieloide. Quindi andiamo un po' contro il nostro stesso sangue, 
contro i nostri avi, ammettendo questo. Ma noi stessi abbiamo dovuto fare marcia indietro per 
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qwmto riguarda la leucemia mieloide ed ammettere l'origine monofocale anche di una malattia 
così diffusa come questa. 

Tuttavia questo è un argornento scottante perchè ognuno la pensa a n10do suo, ciascuno 
è affezionato alla sua maniera di pensare. lo desideravo semplicemente richiamare qui, tra tanti 
argomenti che la statistica medica dei turnor; può offrire, l'attenzione degli studiosi su questo stru­
rnento di analisi elaborato dal Fisher ed Holloman e messo in valore dal Burch recentemente, 
che è lo strumento in questo momento di moda. È stato da pochi mesi gettato in pasto agli 
studiosi e può essere utile anche con quella limitazione di ipotesi estremamente semplicistica come 
quella degli eventi tutti ugual i. 

Prof. ANTELIO FrCARI 

Il raffronto delle percentuali degli interventi di pneumonectomia e dì lobectomia, nei periodi 
successi\·i della nostra casistica, dimostra il progressivo aumento delle indicazioni alla lobectomia 
e la riduzione delle indicazioni alla pneumonectomiu. 

L'orientamento attuale del mio lVlaestro è quello dì eseguire una lob,~ctomia o bilobectomìa 
con Iinfòadent'ctomia. I controlli a 3 anni ddl'intervento dimostrano che la sopravvivenza dopo 
la loor:ctomia è superiore a quella dop() pneLUuoncctomia, rispettivam.ente del 51,6 '% in confronto 
ai 31,8 %. 

Tali risultati dimostrano che la pneutllonectomia rappresenta un intervento di necessità, in 
confronto alla Iobectomia con linfoadenectom.ia sistematica, che costituisce ['intervento radicale 
di elezione. 
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RECENTI MODELLI TEORICI SULLA CARCINOGENESI 

1. INTRODUZIONE 

L Dopo la seconda guerra e specialmente sul finire degli anni '50 do­
vunque nel mondo sono state intensificate le ricerche teorico-sperimentali 
e statistiche sulla carcinogenesi. Numerosi congressi e simposi internazio­
nali sono stati dedicati all'argomento divenuto sempre più attuale sia in 
relazione alla tutt'ora ignota etiologia delle neopla:sie, sia in relazione alle 
paventate nuove cause di diffusione del cancro connesso alle esplosioni 
nucleari. 

Due dei più importanti e recenti simposi sono stati organizzati rispetti­
vamente dalla Cyba F oundation a Londra (12) nel 1959 e dall'Università 
di California nel 1960. Quest'ultimo si è svolto nel quadro del più largo 
tema della statistica matematica e della probabilità; i problemi della carcÌ­
nogenesi hanno formato oggetto di una particolare sessione e le comunica­
zioni che vi sono state presentate hanno costituito materia di un apposito 
volume (24) degli atti del simposio. 

2. Sulla base sia di queste comunicazioni che di numerosissimiarti­
coli pubblicati neHe riviste specializzate e negli atti di altri congressi mon­
diali, tra cui il recente congresso internazionale sul cancro tenuto a Mosca 
nel 1962 (14) è possibile fornire, a grandi linee, il quadro degli odierni 
problemi teorici, sperimentali ed osservazionali di fronte ai quali si trovano 
gli studiosi della carcinogenesi. 

Questi problemi si possono sintetizzare in tre grandi gruppi, che per 
brevità possono eSsere definiti: 

1) problemi metodologici di definizione e classificazione e conse­
guente sistemazione delle questioni terminologiche; 

2) problemi di ricerca di adeguati modelli teorici esplicativi della 
carcinogenesÌ, suscettibili di verifica sperimentale od osservazionale; 
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3) problemi di applicazione dei metodi di indagine alle popolazioni 
umane. 

3. Intorno a questi tre ordini di problemi altri se ne incontrano concer­
nenti principalmente questioni di tecnica sperimentale od osservazionale, 
apparentemente di secondaria importanza, ma invece determinanti ai fini 
della corretta impostazione degli esperimenti od osservazioni statistiche e 
della interpretazione dei risultati. 

In questa breve comunicazione ci proponiamo di soffermarci su alcuni 
aspetti dei due primi problemi anzidetti, rimandando per i problemi rela­
tivi all'applicazione dei metodi di indagine alle popolazioni umane ad altro 
mio apposito studio recentemente pubblicato (8). 

2. PROBLEMI DI METODOLOGIA 

4. È noto che il rapido sviluppo di altre branche delle scienze è stato 
in notevole misura agevolato dalla uniformità di linguaggio, di terminologie 
edi concetti usati dagli studiosi di qualsiasi parte del mondo. Esempi ti­
pici sono le scienze fisiche e chimiche e, più recentemente, le scienze biolo­
giche interessate ai problemi di genetica. Specialmente ad opera di R. A. 
Fisher ed altri genetisti e statistici anglo-sassoni, da tempo sono stati in­
trodotti metodi standardizzati di impostazione e di analisi degli esperi­
menti (16) universalmente seguiti dai ricercatori anche di altri Paesi. 

S. Nel campo della medicina e della carcinogenesi in particolare non 
si è ancora riusciti a raggiullgere tln accorcIo su alcune cruciali questioni 
definitorie e terminologiche, nonchè sulle grandezze idonee a stabilire la 
misura dei vari quadri patologici. 

Una di tali questioni che si trova frequentemente trattata dagli autori 
è quella relativa alla successione temporale delle manifestazioni morbose. 

Riferendoci appunto aUe difficoltà che si incontrano volendo fornire 
un quadro dei modelli teorici elaborati e dei risultati ottenuti in materia 
di carcinogenesi, P. Armitage e R. Doll ebbero ad osservare che {< Any 
general survey of this field is handicapped by the lack of a widely accepted 
system of nomenclature, particularly for the various time intervals invol­
ved » (3). Come risultato di questa situazione, gli autori citati adottano un 
sistema di assi rappresentato graficamente nel modo qui appresso riportato 
con qualche adattamento. 

Al di sotto dell'asse dei tempi sono indicati gli intervalli di tempo 
« osservabili )} e nella parte superiore all'asse gli intervalli di primario ({ inte­
resse teorico l). 
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In alcune circostanze, alcuni punti nel tempo possono coincidere. Se 
ad es. si considera l'esposizione all'ambiente normale l'istante della « prima 
esposizione» coincide con la « nascita » o può anche precederIa. N elcaso, 
ad esempio, di una esposizione ad una singola dose di irradiazione, il (I pe­
riodo eli esposizione ii virtualmente sparisce ed il<! periodo di latenza» viene 
a coincidere con il Il periodo di induzione i). Nei modelli teorici che presup­
pongono solo un passo dalla cellula normale alla cellula veramente maligna 
non vi sarà lo Il stadio larvale i), e lo (I stadio di sviluppo» coinciderà con il 
!< periodo di induzione i). 

6. Trattando della comparabilità dei modelli di carcinogenesi da raggi 
ultravioletti e da agenti chimici, anche H. F. Blum è costretto ad intro­
durre una propria terminologia e relativa definizione (lO). Rilevato che la 
singola cellula cancerogena non può essere distinta dalla cellula del tessuto 
di origine e che perciò il momento di insorgenza deI cancro non può 
essere direttamente determinato, il Blum nota che tali tumori maligni pos­
sono essere riconosciuti solo dopo che essi si sono sviluppati in masse com­
poste di un gran numero di cellule. L'autore condude che la principale 
misura effettuabile negli studi sperimentali è il tempo intercorso fra l'appli­
cazione di un agente cancerogeno e l'apparire di un tumore ilof grossly 
observable » volume. Questo intervallo il Blum denomina « tempo di svi­
luppo )}. È facile vedere che questo il tempo di sviluppo )} presenta solo qual­
che incerta corrispondenza con lo il stadio di sviluppo l) degli autori prece­
dentemente citati. 

7. Il Dunn (13) trattando della relazione del carcinoma il in situ ) con 
il carcinoma invasivo del coUo dell'utero, sente pure la necessità dì stabi­
lire una propria il linea dei tempi di sviluppo » della malattia attraverso un 
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grafico in verità non molto chiaro per cui qui si riporta con qualche adatta­
mento. 

NON DISEASE 
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Questo grafico, osserva il Dunn, mostra la progressione di una ma­
lattia (in generale) dal suo indefinibile inizio (punto O) al punto A, in cui 
avendone i mezzi potremmo essere in grado di diagnosticare tale malattia 
sebbene il paziente non l'avverta, si senta cioè ancora bene. In seguito la 
malattia progredisce al punto B in cui la persona cade malata e la sinto­
matologìa obiettiva che la caratterizza è presente. Finalmente si arriva al 
punto C in cui il paziente guarisce o muore della malattia in esame. 

8. A sua volta N. Arley (4) propone uno schema generale della sequenza 
dì eventi che hanno luogo nei fenomeni radiologici di carcinogenesi e simili, 
in cui i centri di controllo macromolecolari sembrano giocare un ruolo 
essenziale. Lo schema dell'autore citato può essere sintetizzato nel modo 
che segue. 

O Start of the experim('nt 

Physical primary process, such as !In ionization 

Biologica! primary process: energy tramfer to (<< hit» of) Il 

control center, such as change of a genc lno!ecule 

Biological sequence of reactions: biochemìcal and physiolo­
gical processes 

J\1acroscopic biologica1 proccss, such as clinical app«arance 
of a tumor 

<;l. Connessi ai periodi di sviluppo della malattia sono anche proce­
dimenti di misura statistica dei casi sperimentati ed osservati. 
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Tra queste misure di fondamentale importanza è quella relativa alla 
grandezza designata con la parola (l incidenza » in molte opere di statistica 
medica. L'incidenza è il rapporto tra il numero degli individui di una po­
polazione osservata che in un dato intervallo di tempo hanno avuto manife­
stazione morbosa ed il numero degli individui esposti al rischio. L'incidenza 
è, come si rileva, una misura di probabilità ed è per questo che gioca un 
ruolo fondamentale nei modelli basati su schemi probabilistici e che vengono 
detti modelli « stocastici )}. 

lO. Un'idea delle difficoltà di carattere metodo logico inerenti alla tec­
nica sperimentale può esserci fornita seguendo il Bryan (11), dall' esame 
di uno dei più usuali metodi di induzione· del cancro in animali mediante 
l'iniezione sotto cutanea di una singola dose di un agente chimico cancero­
geno usando come veicolo e solvente una sostanza oleosa. 

Il responso biologico ad agenti carcinogeni chimici è fortemente pro­
tratto nel tempo e molti mesi possono intercorrere tra l'iniezione di tali 
preparati e l'apparizione del cancro negli esperimenti condotti su animali. 
Al fine di esprimere quantitativamente la componente « response time » dei 
dati, l'osservatore esamina i suoi animali ad intervalli prestabiliti c, rife­
rendosi sempre ad un teorico asse dei tempi, egli segnerà l'insorgenza del 
cancro o al momento della prima positiva osservazione o al punto di mezzo 
dell' intervallo intercorso tra l'ultima osservazione negativa e la prima posi­
tiva. 

Ma la lunghezza dell'intervallo interosservazionale e le particolari tec­
niche con le quali lo sperimentatore conduce i suoi esami fisici (ispezione, 
palpazione, esami microscopici, ecc.) possono influenzare in vario grado i 
risultati, come pure i tipi di soluzioni oleose impiegate, sia naturali sia 
sintetiche, in quanto esse inducono una notevole varietà di reazioni tessu­
tali, qualora siano iniettate sottocute, sia che esse contengano o no sostanze 
chimiche cancerogene. 

Le stesse manualità impiegate nella tecnica sperimentale, quali ad esem­
pio la rottura periodica delle capsule fibrose di natura reattiva aHo scopo 
di mantenere un gran numero di cellule alla continua esposizione di una 
massima concentrazione della sostanza cancerogena, sono fonti di errori 
di valutazione in quanto favoriscono la dispersione di tale sostanza attra­
verso la diffusione per via ematica e la eliminazione dagli emuntori. 

Altri fattori possono, infine, influenzare il risultato degli esperimenti. 
Molti di questi, quali ad esempio la costituzione genetica, le condizioni am­
bientali, la dieta, il sesso e Petà all'epoca del trattamento possono essere 
controllati mediante l'elaborazione di piani sperimentali, Altri, quali ad 
esempio la mortalità ({ naturale » durante i prolungati periodi di osservazione, 
non possono essere controllati· sperimentalmente ma diversi metodi sono 
ùtilizzabili per controlli statistici e interpretazione dei dati. 
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3. MODELLI TEORICI DI CARCINOGENESI 

11. Nelle loro forme più avanzate, i modelli teorici sono, come è noto 
(6), delle costruzioni matematiche che prendono la forma di una equazione 
(modelli uniequazionali) o di un sistema di equazioni (modelli pluriequa~ 
zionali) tra due o più variabili. 

La validità scientifica di queste costruzioni è legata a varie condizioni 
fondamentali che si possono riassumere nelle due seguenti: 

1) i modelli teorici debbono essere basati su dati di fatto forniti da 
esperimenti od osservazioni statistiche; 

2) essi debbono poter fornire una spiegazione verificabile ed effetti­
vamente verificata dei fenomeni cui si riferiscono. 

La prima condizione spiega la cura con cui i costruttori di modelli 
teorici, anche nel campo della patologia, cercano di richiamarsi a dati spe­
rimentali od osservazionali per giudicare le asserzioni attraverso le quali 
arrivano alla costruzione dei modelli. 

12. I dati di base per la costruzione dei modelli teorici possono es-
sere: 

a) dati risultati da esperimenti compiuti su animali; 
b) dati risultati da trattamenti di pazienti nelle cliniche, negli ospe­

dali, e nei laboratori scientifici; 
c) dati risultati da rilevazioni statistiche generali o speciali, del tipo 

di quelle che vengono compiute dagli uffici nazionali di statistica. 
Nel campo degli studi sulla carcinogenesi, sfortunatamente tutti e tre 

i suddetti tipi di dati sono scarsi ovvero scarsamente utilizzabili per i fini 
scientifici. 

13. Generalmente e per ovvie ragioni gli esperimenti sulla produzione 
del cancro vengono condotti su piccoli animali e l'uso di tali dati sperimen­
tali per la verifica di modelli di carcinogenesi è soggetta a numerose diffi­
coltà. 

I dati osservati sulle popolazioni umane hanno il vantaggio di riferirsi 
a larghe masse di individui così da ridurre l'influenza delle fluttuazioni ac­
cidentali. Ma essi hanno il loro svantaggio di rendere raramente possibile la 
disponibilità di dettagli numerici sulla dose del carcinogeno o sulla data della 
sua applicazione. Tuttavia uno degli obiettivi primari dello studio del mec­
canismo della carcinogenesi è di scoprire come il cancro è indotto nell'uomo 
ed è per questa ragione che meritano di essere esaminati quei modelli 
teorici suscettibili di fornire sia pure una minima informazione sul cancro 
nell'uomo. 

14. La più notevole documentazione sul cancro nell'uomo è quella 
raccolta in connessione al bombardamento atomico di Hiroshima che è 
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stata anche in epoca recente analizzata da numerosi ricercatori. Le osserva­
zioni in questione hanno mostrato, ad esempio, che l'incidenza della leu­
cemia cominciò a manifestarsi a pochi anni di distanza dalla esplosione e 
raggiunse un massimo a distanza da 5 a 8 anni e quindi declinava, ma 
dopo 12 anni essa non aveva ancora raggiunto il livello precedente alla 
esplosione atomica. 

In altri casi di pazienti irradiati per spondilite anchilosante, il massimo 
di incidenza della leucemia si ebbe a intervallo più ravvicinato e cioè fra 
3 e 5 anni dopo l'esplosione. 

Per il cancro della tiroide nei bambini, causato da irradiazione del timo, 
subito dopo la nascita, il periodo di induzione è risultato dell'ordine da 5 a 
10 anni; ma in molti altri casi esso è risultato dell' ordine di 20 anni e più. 

I più importanti dati relativi a popolazioni umane sono quelli forniti 
dalle statistiche dei tassi specifici di mortalità secondo l'età. Per molti im­
portanti tipi di cancro questi dati possono essere considerati una buona indi­
cazione dell'incidenza poichè il tasso di mortatità è generalmente alto o, co­
munque, indipendente dall'età. Alcuni dì questi dati relativi all'Italia ed a 
altri Paesi sono illustrati nell'apposita nota del presente Autore, di cui è 
stato fatto cenno nell'introduzione (8). 

Allo stato attuale delle conoscenze può dirsi che i tipi di cancro che 
mostrano il massimo di mortalità nei primi anni di età possono essere attri­
buiti, come la leucemia di Hiroshima, ad un singolo stimolo applicato per 
un periodo relativamente breve. Invece, i cancri la cui frequenza aumenta 
nel corso della vita possono essere considerati come dovuti alla esposizione 
ad un carcinogeno presente in· modo continuativo. 

15. Nei modelli teorici considerati nelle indagini in corso sulla care i­
nogenesi l'insorgenza di un tumore viene considerato come un processo 
stocastico, vale a dire di natura casuale. 

Poichè l'insorgenza di un tumore in un tessuto appartiene ai fenomeni 
cosiddetti rari il tipo di processo stocastÌco più appropriato al suo studio 
è quello di Poisson. 

Ai fini che interessano può essere sufficiente ricordare la legge che go­
verna i processi di Poisson (7): 

Px = 
--mt (mt)X e ----

x! 

111 tale espressione le grandezze m, t sono dei parametri caratteristici del 
processo. 

Il parametro t denota non un tempo di calendario ma nei caso ad esem­
pio della serie storica la durata del periodo di osservazione che può essere 
ad esempio 1 anno, 2 anni, . .. più anni. 
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Il parametro 11l, usualmente indicato nei trattati di probabilità con la 
lettera greca « lamda » può essere interpretato come una costante fisica che 
determina la densità degli eventi osservati nel considerato intervallo di tempo. 

Per interpretare il significato della probabilità Px può essere utile ri­
correre all'analogia dello schema delle urne e della distribuzione campio­
naria da esso ottenuta. Nel caso dei processi di Poisson l'intervallo di 
tempo t si immagina suddiviso in subintervalli o segmenti sull'asse dei tempi 
di grandezza l/n. 

Per un intervallo di ampiezza t il numero di tali segmenti risulta 

n' -=- nt 

per n' deve intendersi il numero intero più vicino a nt. 
Ognuno di tali segmenti può essere paragonato ad una pallina dello 

schema delle urne per cui, nel caso in esame, si avrebbe un campione di nu­
merosità n' pari al numero di segmenti in cui è stato suddiviso l'intervallo 
di tempo t considerato. 

Riferendosi allo schema delle urne ed ai modelli di carcinogenesi 
ognuno di tali segmenti può essere pensato come una pallina di colore bianco 
se in esso non cade nessuna apparizione di tumore e dì colore nero se in­
vece in esso si sia verificato l'evento della insorgenza di un tumore. 

Pertanto dopo un tempo t di osservazione ognuno degli n' segmenti 
potrà presentarsi di colore bianco o di colore nero a seconda che in esso 
non si sia o si sia verificato l'evento costituito daU'apparìzione di un tumore. 

In effetti in uno di detti intervalli possono apparire più tumori, ma se 
gli intervalli si fanno di lunghezza sufficientemente piccola tale eventualità 
può essere ritenuta trascurabile, quindi la formula di Poisson sta a rappre­
sentare la probabilità p", di trovare x segmenti neri, cioè x apparizioni di 
tumori nel periodo di osservazione t. 

La probabilità che in detto intervallo di tempo non si siano verificati 
tumori si ottiene pertanto dalla formula di Poisson in corrispondenza del 
valore della variabile x = O ed è data dalla relazione 

La probabilità complementare, cioè di trovare uno o più segmenti neri 
corrispondenti alI' insorgenza di tumori risulta pertanto 

y = l_e-mi 

Queste funzioni possono essere graficamente illustrate dal diagramma 
in cui le ordinate della curva decrescente forniscono la probabilità di non 
trovare segmenti neri e la curva tratteggiata la probabilità complementare 
di trovare detti eventi. 
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La probabilità che in un periodo di osservazione di durata t non si 
siano verificati eventi carcinogeni può essere interpretata come un periodo 
di induzione e molte ricerche nel campo della carcinogenesi tendono ap­
punto alla determinazione dell'intervallo t di tempo intercedente tra la 
presunta iniziazione del cancro e la sua manifestazione clinica. 

1 6 .. I modelli stocastici considerati nelle recenti indagini sulla carCl­
nogenesi possono essere distinti in tre gruppi fondamentali: 

1) modelli basati sull'ipotesi di inizio istantaneo del tumore, seguito 
da un periodo di induzione variabile; 

2) modelli basati sull'ipotesidl: svi/tlj';pO graduale; 
3) modelli basati sull'ipotesi dell'inizio del tumore medi-ante particelle 

virali. 
I modelli del primo gruppo elaborati dall' Armitage stesso (3), dal 

Blum (lO), da Iversen e Arley (20), Nordling (23), ecc. possono essere a 
loro volta distinti nei seguenti tipi principali: 

a) modelli in cui viene considerato uno stimolo esterno applicato 
per un determinato periodo che, in alcuni casi, può essere anche di durata 
indefinita, come nel caso in cui lo stimolo in questione sia fornito dall'am­
biente esterno; 

b} modelli in cui lo stimolo esterno viene applicato a dosi variabili; 
c) modelli di applicazione di una singola dose di carcinogene chi­

mico studiato in modo particolare da I versen e Arley; 
d) modelli a più stadi del periodo di induzione; 
e) modelli a periodo di induzione proliferativo studiati da Armitage 

e Doll ed altri; 
f) modelli a periodo di induzione non prolifetativo legati special­

mente ai nomi di Neyman e Scott (22). 
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17. L'ipotesi generalmente assunta nei modelli stocastici è che la gran­
dezza fisica m sia costante in tutti gli intervalli t dì osservazione. Tale gran­
dezza, come si è accennato, ha il carattere di una densità di probabilità dì 
apparizione di un tumore cioè, come si dice, di transizione di una cellula 
dallo stato sano allo stato tumorale. In generale l'ipotesi della costanza di 
m in prima approssimazione può ritenersi valida in date situazioni ambien­
tali. Solo in via eccezionale, come ad esempio nell'evento di Hiroshima, 
le forze che causano il processo carcinogenico possono determinare sbalzi 
nella densità di probabilità m, così da non rendere più valida l'ipotesi della 
invarianza delle suddette forze che determinano il processo carcinogenico. 

Estrapolati nel caso delle popolazioni umane sotto l'ipotesi di stimoli 
ambientali costanti i modelli in questione forniscono per il periodo di indu­
zione valori medi compresi nell'intervallo 50-70 anni con uno scarto qua­
dratico medio pari a qualche decade. 

18. Nei modelli del secondo gruppo, basati cioè sull'ipotesi di sviluppo 
graduale, si suppone che la risposta ad un particolare ambiente sia una ca­
ratteristica individuale, con ciò sì vuole intendere che la manifestazione 
o meno di un cancro in un tessuto, dopo 1'esposizione a una singola dose, 
dipende dal fatto che la tolleranza caratteristica del tessuto è stata o meno 
superata per cui il periodo di induzione si configura come una caratteri­
stica del tessuto. Per una dose o esposizione continua a un ambiente costante, 
si può supporre che un individuo presenti un cancro ad un' età 

t = t o + u 

uguale alla somma dell' età lo a cui la sua tolleranza fu raggiunta (cioè a cui 
si manifestb l'iniziazÌone) e la lunghezza li del periodo di induzione; certo 
il modello in questione, espresso in termini molto generali, non si presta 
ad una approfondita critica positiva o negativa della sua validità. 

19. I modellitcoricÌ che tendono a spiegare l'origine virale dei tumori 
sono stati studiati anch'essi da numerosi ricercatori e, in particolare, dai ci­
tati Iversen e Arley, i quali fecero uso di un modello di tipo deterministico 
i cui risultati sono stati considerati non realistici in quanto la funzione 
esponenziale adottata nel modello porta all'assurdo risultato che ogni ino­
culazione per quanto piccola svilupperà nel tempo un tumore. 

Il problema del virus carcinogenico è stato particolarmente approfon­
dito dal Bryan (11) alla luce delle attuali divergenze di opinioni sia sulla 
natura della reazione del tessuto designata come cancro o neoplasma, sia in 
relazione al meccanismo mediante il quale i virus vengono suppòsti agire 
per determinare questa peculiare reazione. Osserva al riguardo, il Bryan, 
che poichè sono noti molti virus che producono reazioni nei tessuti o ma­
lattie diverse dal cancro e poìchè agenti biologicamente attivi di vari tipi, 
diversi dai virus, sono capaci di indurre il cancro, è ovviò che il « virus 
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carcinogenesis» non può essere considerato in modo isolato senza qualche 
riferimento alle risposte biologiche agli agenti di questi altri tipi. Se esistono 
dei virus che causano il cancro negli esseri umani, conclude il citato autore, 
in una sua comunicazione in argomento, essi probabilmente non possono 
essere dimostrati con iniezioni ad animali di laboratorio, almeno in base 
alle conoscenze di cui attualmente si dispone. E poichè i soggetti umani 
non possono essere usati come testa biologici non esistono al presente mezzi 
per la positiva identificazione di virus del cancro dell'uomo. Ma egli non 
esclude la possibilità di una tale identificazione attraverso ricerche sperimen­
tali ed osservazionaIibasate sui rigorosi disegni e modelli teoriciinterpre­
tatìvi dei risultati. 

4. ALCUNE CONSIDERAZIONI CRITICHE 

20. Le conclusioni a cui sono arrivati i ricercatori che più a fondo 
hanno trattato l'argomento sono piuttosto pessimistiche. Sarebbe stato 
piacevole, concludono Atmitage e Doll (3) nella loro esposizione, pre­
sentare un modello chiaramente concordante con i dati osservazionalì,·· ma 
sfortunatamente ciò non sembra possibile .e molte difficoltà restano ancora 
da superare attraverso disegni sperimentali accuratamente studiati.· Un 
aspetto insoddisfacente della maggior parte dei modelli è che essi attribui­
scono la variabilità della risposta dei differenti animali al sopravvivere 
(outcome) di un processo stocastico ignorando la varianza biologica nei para­
metri di questo processo, varianza che esiste e che può essere un fattore 
importante. 

Un'altra difficoltà per una valutazione della validità scientifica dei vari 
modelli è la mancanza di informazioni circa l'incidenza dei tumori alle età 
molto avanzate, in quanto sia per gli esseri umani che per gli animali spe­
rimentali il numero delle osservazioni diminuisce rapidamente a caUSa della 
mortalità per altre cause. Probabilmente, concludono gli autori, ulteriori 
elementi di giudizio potranno scaturire sia dalla diretta osservazione biolo­
gica di natura non quantitativa, sia da esperimenti quantitativi accurata­
mente disegnati e rigorosamente analizzati con i metodi dell'analisi stati­
stica dei risultati sperimentali in misura più larga di quanto sia stato fatto 
nnora. 

Conclusioni di questa natura si trovano anche negli scritti di altri au­
tori, ad esempio di Arley (4), il quale conclude anch'esso la sua comuni­
cazione al Simposio di Berkeley associandosi alle conclusioni del precedente 
Simposio della Cyba Foundation del 1959 sullo stesso argomento e cioè che 
{< nonostante l'enorme impiego di denaro e di sforzo umano sulla ricerca 
del cancro nei tempi attuali, non si ha ancora segno che l'uomo sia riu­
scito a penetrare in una più profonda conoscenza della eziologia del male ... 
gli stessi metodi di diagnosi e di trattamento usati mezzo secolo addietro 

29 
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restano tuttora ~ sia pure in forme grandemente rifinite e perfezionate­
le sole armi disponibili per combattere contro la malignità dei tumori l), 

21. Queste pessimistiche conclusioni vanno peraltro principalmente 
riferite aH' efficacia dei modelli teorici di . carcinogenesi costruiti dai ricerca­
tori sperimentali. Ora i modelli in questione - come del resto è neHa 
natura di tutti i modelli teorici di tipo quantitativo - in effetti si propon­
gono di indagare sul <, meccanismo I; della carcinogenesi e non sulle origini 
profonde del carcinogene, In generale si assume che a caso alcuni tessuti, 
sotto l'effetto di un certo stimolo, danno origine al processo carcinogenico. 

Lo scopo dei modelli è di dare espressione quantitativa a questo pro­
cesso che sotto forma di una funzione di distribuzione o di sviluppo degli 
elementi più sensibili che intervengono come fattori ritenuti principali nel 
processo. 

22. Alcuni studiosi, a cominciare dall' Armitage e DolI nello scritto 
più volte citato, non hanno mancato di chiedersi se un ulteriore sviluppo 
dei modelli di questo tipo sia utile (profitable) nei tempi attuali e di pro­
spettarsi l'esigenza di non limitarsi a partire dallo studio del ({ meccanismo )} 
della carcinogenesi, ma di risalire più indietro verso le oscure origini del 
fenomeno. È quanto sembra adombrato nella frase accennata con cui detti 
autori concludono la loro comunicazione: «Further elucidation is likely 
come elther from direct biological evidence of a non quantitative nature 
or from quantitative experiments, " perhaps on a longer scale than is 
usual1y undertaken at present l}. 

La radice del problema sembra proprio doversi cercare attraverso 
quella diretta evidenza biologica di natura non quantitativa di cui parlano 
gli autori, 

23, Ora, questa {( evidenza)} sembra potersi intravedere attraverso 
una conveniente interpretazione delle stesse ipotesi espresse ed inespresse 
che vengono di solito rievocate nella costruzione dei modelli teorici. In 
questi si fa riferimento a istanti di iniziazione del processo carcinogenico, 
a periodo dì induzione, a stadio larvale, a periodo latente, ecc. per arrivare 
alla fase finale dell'apparizione patologica e clinica del cancro, Ci si po­
trebbe domandare quale è l'oggetto a cui fanno riferimento i termini sopra 
riportati. Si ammette che l'oggetto sia una cellula che ad un certo istante 
diventa generatrice di nuove cellule cancerose attraverso un processo di 
natura irreversibile. 

24. I modelli stocastici assumono che il processo, per cui da un tes­
suto emerge una cellula cancerigena sia di natura casuale, Sarebbe dunque 
pe:r caso e non per qualche inerente proprietà della cellula se questa diventa 
cancerigena sotto l'azione di uno stimolo. 
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È questo, come si è accennato, l'aspetto insoddisfacente dei modelli 
del primo gruppo e che ha dato origine a ricerche basate su altre ipotesi 
ed in particolare sull'ipotesi virale. 

l'>I1a anche i modelli basati su questa ipotesi non vanno alla radice del 
fenomeno, perchè anch'essi in definitiva fanno dipendere l'inizio del pro~ 
cesso carcinogenico dall'aziene di una causa esterna esercitata su un tes­
suto apparentemente sano. Con riferimento all'ipotesi virate dei tumori 
maligni, può essere al riguardo interessante riportare le seguenti conclusioni 
del Bryan nello studio citato: « JVIany of them (new viruses) have not yet 
been identified with any known human desease (17). The possibility exists 
that some of these« sleeping orphan viruses & may be responsable for the 
development of cancer after a characteristic (I latentperiod ». 

A parte il fatto, riconosciuto daH'autore citato, che non esiste al pre­
sente alcun mezzo per una effettiva identificazione dei virus del cancro 
umano, anche nel caso in esame si pone l'ipotesi dell'azione dei virus nel 
tessuto umano senza dire perchè certi tessuti o le cenule che li costituiscono 
sono suscettibili dell'effetto dei virus ed altri no. 

25. Molte altre difficoltà concettuali e lacune dei ragionamenti esposti 
a titolo di esempio, cadrebbero se l'interesse si spostasse dall'agente esterno, 
che fornisce l'impulso o lo stimolo, al tessuto ed alle cellule che lo ricevono. 

Invece degli «sleeping orphan viruses·» dello Bryan, si potrebbe cioè 
considerare l'ipotesi per cosi dire omotetica dene ii sleeping orphan cells» 
carcinog:enìche. 

Queste cellule carcinogeniche <;: dormienti» entro i tessuti, che glisti­
moli esterni .risvegliano e rimettono in azione, possono essere identificate 
o almeno ipotizzate come ad esempio le cellule emiJrionali rimaste bloccate 
nello sviluppo da· fattori da accertare, ed incluse per così dire nei tessuti 
normali dei vari organi. 

L'esistenza di cellule embrionali incluse nei tessuti normali, risalenti 
anche al periodo di costruzione embrionale degli organi umani, risulta con­
cettualmente ammissibile. Lo studio dei tumori ha dimostrato che questa 
inclusione embrionale è una realtà, in quanto si osservano neoplasroi che 
derÌvanoda ceHu~e embrionali, da elementi cioè che scompaiono nell'adulto. 

Come {l ipotesi di lavoro I> essa comunque sembra nOll meno plausibile 
delle ipotesi di carcinogenesi basate sulla considerazione degli stimoli esterni. 

Con l'ipotesi prospettata, l'azione di tali stimoli - di qualsiasi natura 
-- risulta anzi logicamente spiegata~ avendo essa la funzione di {( riattivare ) 
l'energia proliferativa delle cellule embrionali. 

Trattandosi poi di cellule embrionali e cioè cellule particolarmente do­
tate, si spiega anche la intensità e rapidità" della proliferazione, 

26. Rimane da approfondire la questione di cui è stato fatto cenno, 
dei fattori che possono determinare in un individuo, allo stato fetale o nei 
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primi anni di vita extrafetale, l'arresto dello sviluppo di alcune cellule e la 
loro inclusione nei tessuti che si sono sviluppati. Queste ricerche condur­
ranno ad affrontare problemi particolarmente ardui e delicati di patologia 
e genetica umana, che si riaUacciano anche ai problemi di genesi delle 
malformazioni congenite. 

I notevoli progressi, peraltro conseguiti in questi campi, possono essere 
utilizzati per l'approfondimento della prospettata ipotesi embriogenetica 
dei tumori maligni nell'uomo. 

27. L'ipotesi embriogenetica, anche se limitatamente ad alcuni tipi di 
tumori, permetterebbe, forse, di dare un fondamento scientifico o almeno 
plausibile a numerosi modelli teorici proposti dai ricercatori per la spiega­
zione del meccanismo di azione del carcinogene. In particolare essa per­
mette di dare una plausibile spiegazione non solo all'insorgenza della carci­
nogenesi sotto l'effetto di uno stimolo esterno, ma anche alle reazioni indi­
viduali a tali stimoli e cioè alla influenza dei fattori individuali a cui fanno 
riferimento i modelli di sviluppo graduale e quelli virali di cui è stato detto. 

La «risposta» agli stimoli da parte dei singoli individui può essere 
spiegata col diverso livello che in ciascun individuo presenta la «soglia di 
suscettività ») di una cellula embriogenetica alla ricezione degli stimoli ester­
ni, ipotesi considerata da vari ricercatori. Come scrive il Blum (lO) nella 
nota citata «probably all biological processes have « thresholds », that is, 
there is a limit of dose below which a given agent elicits no response. This 
is to be expected because of the ability of living systems to set ut repair 
or recovery processes which oppose changes that may be brought about 
by extraneous agents. But the determination of such thresholds may be 
difficult, and it would seem that thc threshold assigned may sometimes 
represent only a lower limit of feasible measurement, rather than an inher­
ent biological limit ». Come si vede il Blum si riferisce alla intensità del­
l'agente carcinogeno anzichè al grado di resistenza della cellula carcinoge­
nica a subire gli effetti dell'agente esterno. I due aspetti sono peraltro reci­
proci l'uno all'altro se si tiene conto che la soglia di suscettività dipende 
dalle caratteristiche biologiche dei vari individui. Di fronte ad uno stesso 
stimolo di uguale intensità e durata questi reagiscono differentemente se­
condo la propri,I soglia di suscettività. 

È evidente che l'azione esterna eccezionalmente violenta, come furono 
ad esempio le radiazioni della bomba atomica di Hiroshima fa notevolmente 
aumentare il numero degli individui la cui soglia è al di sotto dell'intensità 
dell'azione dell'agente carcinogenico. 

28. Naturalmente l'ipotesi e l'interpretazione appena accennate richie­
derebbero approfonditi studi con adeguati mezzi quali potrebbero essere 
forniti dagli attrezzatissimi istituti di ricerca sulla carcinogenesi che esi­
stono nei vari Paesi. 
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Si richiede anche l'opera non dì un solo studioso, ma di più studiosi 
esperti nei vari campi della genetica, e della patologia umana, nonchè esperti 
nei problemi della metodologia deUa ricerca scientifica con particolare ri­
guardo ai disegni degli . esperimenti ed. ai procedimenti di analisi statistica 
dei loro risultati. 

RIASSUNTO 

Sulla base delle comunicazioni presentate in due dei più importanti e recenti simposi or­
ganizzati rispettivamente dalla Cyba Foundation a Londra nel 1959 e dall'Università di Cali­
fornia nel 1960, e di n.umerosi articoli pubblicati nelle riviste specializzate e negli Atti di altri 
congressi, tra cui il recente Congresso internazionale sul cancro tenuto a JVIosca nel 1962, l'A. 
esamina a grandi linee il quadro degli odierni problemi tèorici, sperimentali ed osservazionali 
di fronte ai quali si trovano gli studiosi dell'etiopatogenesi del cancro. 

Dopo aver brevemente illustrato i problemi metodologici di definizione, classificazione e 
q>nseguente sistemazione delle questioni terminologiche, l'A. si soffenna sui prohlemi di ricerca 
di adeguati modelli teorièi, esplicativi della carèÌnogenesi, la cui validità scientifica s.ia legata 
alla verifica sperimentale od osservazionale del fenomeno cui si riferiscono. 

Premesso quindi che l'insorgenz.a di un tumore viene con8iderata come un processo sto­
cm,tico, vale a d.ire di natura casuale, i modeHi teorici considerati nelle .recenti indagini sulla 
carcinogenesì possono essere dist.inti in tre gruppi fondamentali: 

l) modelli basati saH'ipotesi di inizio istantaneo del tvmore, secguito da un periodo di 
induzione variabile: la variazione nella ri~posta degli individui allo stesso stimolo carcinogenico 
è principalmente o interamente dovuta ad lL.'1 processo stocastiep di sopravvenienza casuale, 
piuttosto che a inerenti differenze biologiche; 

II) modelli basati sull'ipotesi di sviluppo graduale; hl rispOSta ad un particolare stimolo 
è una caratteristica individuale, cioè il periodo di induzìone si configura come una caratteristica. 
del tessuto; 

ILO modelli Uàsati sun'ipotesi dell'inizio del tumore mediante particeHe virali. 
L'aspetto insoddisfacente di queste costruzioni teoriche consistt principalmente nel fatto 

che esse si riferiscono al meccanismo della carcinogenesi e non alle origini profonde del feno­
meno. I modellistocastici assumono che tale processo sia tii natura casuale, e non pcr qualche 
proprietà inerente alla cellula ~e questa diventa Cl!ncerogena sotto l'azÌonedi uno stimolo. 

l\folte difficoltà concettuali cadrebhero se si spostasse l'ìflteresse dell'agente esterno, che 
fornisce l'impulso o lo stimolo, al tessuto ed alle cellule che lo riccmno. Si potrebbe cioè con­
siderare l'ipotesi di cellule cal"cinogenetiche "dormienti» entro i tessuti, come ad esempio le 
cellule embrionali incluse nei tessuti normali dci vari organi chc 111 alcuni tipi di tumori si 
risvegliano e si rimettono in azione sotto j'effettodi determinati stimoli. 

Come ipotesi di lavoro essa comunque sembra non menu plausibile delk ipotesi prospet­
tate basate lmlla sola cO,nsideraz.ione degli stimoli esterni. 

RÈSt:lvrÈ 

Le cadre cles prohlèmes theoriques, (·xpenmen'\!ux et ObSt'fVcHionaux, ìntén,ssant les cher­
cheurs qui étudient l'étiopathogenèse du cancer, est examiné SUl: lu hase de;; communications 
presentees aux deux symposiurns plus recents et plus importants respectivement par 
la Cyba Foundation il Londres en 1959 et par l'l!niversite de hl en 1960. 11 est de mème 
examiné sur la base de plusieurs articles publìés dansdes revues spéci,tlisées et dans Ies cornptcs 
rendus d'autres congrès, comme, l'al' exe.mpl'è, le Congrès international SUl' le çancer qui s'est tenu 
il lVloscou en 1962. 

L'Auteur examine d'abord Ies problèmes méthodologique& d~ dénnition et de classement 
dt~S questions terminolo.gìques, et conllidère ensuite !CS problèmes de la recherch.e de moclè.les 
théorìques aptes à expliquer ia carcinogenèse,dont la validité scientifique soit liée au contròle 
esperimental ou observational du phenomène, auquel ils se refèrcnt. 

Vu que l'apparition d'une tumeur est considcrée comnLe un procéd.é Rtochastique, c'est-à-dire 
casttc!, Ies modèles théoriques utiiisés dans les recentes enquètes ~ur ja cnrcinogenèse peuvent 
etrc distinguès en trois groupes fondamentaux: 

1) .Modèles fondes sm l 'hypothèse d'une apparition inlltantanec' de la tumeur sui vie par 
une periode d'Ìnduction variable : l.a variation de la réponse des Ìndividus au mérne stimulus car-



454 MAURIZIO Bt\RBERf 

cinogénique est due entièrement ou pDur la plupart à un procedé stochOJ.Stique casli"j pluto! 
qu'à cles différences biologiques; 

II) 1\lodèles fondé, 3ur l'hypothèse' d'un développement graduel: la reponse il un sti­
mulus particulier est une caractéristiqueindividuel!e, c'est-à-dire que la periode d'.inLÌuction 
est une caractéristique du tissu. 

In) l\1Iodèles fondé, su l'hypothèse de la fOffilation de la tumeur par de parcelles de virus. 
Le défaut principal de ces modèles théoriques est qu'ils se refèrent au mécanisme de la car­

cinogenèse et non pas aux origines profondes du phénornène. Dans les modèles stochastiques ce 
procedé est considéré comme casuel et non pas dO. à des proprietès de la cellule "i elle devÌent 
cancérigène SOUR l'action d'un stimulus. 

On aurait moins de difficultés si, au lìeu de l"agent cKtér.!.eur, qui donne l'impulsion Oli le 
stimulus, on considérait le tissu et les cellulcs qui reçoivent cette impulsion. On pourrait consi­
dérer )'hypothèse de cellules cancèrigènes «dormant" dans Ies tissus, comme par exemple les 
cellules embryonnaires qui se tn:mvent dans lcs tissus normaux des différent organes et qui dans 
certains types de tumeurs se rèveillent par eftecr de stimuJus particuliers. 

Comme hypothèse de (ravail elle ne semble pas moins acceptable quI" cdles fondées seule­
mo1t SUl' l'évalnation cles stimulus extérieurs. 

SUMlIiIARY 

On thc basis of papere presented at two of tile rnc>,,;t important and recent Symposiums, 
organised by the Cyba Foundatìon in London in 1959 and the University of California in 1960, 
numerous article, published in specia! tnug'azines and in record~ oì" other Congresses, among 
which thc InternationaI Congress un Cancer, held at Moscow in 1962, rhe Author examines on 
broad lines, the everyday theoretical experimenta! and obser';ational problel11s which are encoun­
tered by those studying cancer etiopathogenesis. 

After having briefiy iIlustrated the methodology problems of defìning, classifying anci the 
consequent systemisation 01' terminology questions, the Author deals with the problem of finding 
suitable theoretic models, for explaining carcino-genesis, where tile scientific validity iB linked 
to the esperimenta l or observational verification of the phenomenon in question. 

Givcn therefore, thc!t the eruption nf a tunlOUf is considered as a stochastic process, riln 
1.8, of a random nature, the theoretic 1110dels used in. recent enquiries on carcino-genesis can be 
divided into three basic grnups: 

l) 1Vlodels based on the hypotheses of instanumeous eruption of tumours, fnllowed by a 
period of variable induction : the variatÌnns in tile individuaI reactions to the same carcinogenetic 
stimulus, is wholly or mainly due to li stochllstic proceS'l of rand0111 occurrence, rath,,,r th'1ll to 
inht,rent hiological diffcrences. 

II) i\1odels based on hypotheses of grnduul devcloplnent of tumours: tlIe reaction to a 
partieular stirnulus are :m individuaI charactcrislic, thut is, th", induction period is n,prc~el1tcd 
as a tÌssue charactcl'istic. 

II l) 1Vlodel.s based 011 thc hypothe:les of eruption of tumours throu.gh viruses. 
The unsatisfactory asl'cct of these theoreticaì const1'\.!ctions, Gonsists mainly in (11e faet, 

that they refer to thc rnechanisrn of carcino-genesis alld no! to th·) real origin of the ph<,notnt,non. 
Stoch1stic 1110dels assurne that ,;uch a process is of a rando!l1. nature, and not due lo cert,rin inherent 
properties oI the cells, ii sne'h hecome cancerous froll1 thc action of n stiluulU$. 

!\1any conccpiual àifficuhìes wouId disappear, if [he interest 'sere tnmsferred from the exter­
nal agent. that supplie;: the impulse or the stimuIus, to the tissues or the cells tlnt .receive sucll. 

The hypotheses of the eostence of {< dormant·' carcino-genetìc cdls viÌ.thin the tissues could 
be considered; such as, for example, emhryonic cells wìthin th,' norma! tissues of v::;.riGli;; organs, 
which in certain types of tumours come to life anci are activated by the efft'ct of certain stimuli. 

/\.8 a working hypothesis, it wHuld seem to he no 1ess phmsible, ,han those based solely on thc 
considcration of externaI -stirnuìi. 
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Prof. VINCENZO BRUNO 

Incaricato di Demografia all'Università di Pisa 

DISTRIBUZIONE REGIONALE DEI DECESSI 

PER TUMORI E SCHEMA PROBABILISTICO MARKOVIANO 

1. II processo probabilisticodi Markov permette di desumere il li­
vello di stazionarietà che un fenomeno assumerebbe se persistesse la ten­
denza rilevata in un periodo campione (1). 

Esso consente di apprezzare su quali valori, a lungo andare, il feno'" 
meno tende a stabilizzarsi; viene detto senza memoria od a memoria corta 
perchè i livelli di equilibrio sono del tutto indipendenti da quello iniziale. 
Dato un {( presente ) si ottiene un i< futuro ti ed un ii passato}) che sono del 
tutto indipendenti l'uno dall'altro. 

Le catene markoviane permettono delle previsioni di carattere proba­
bilistico che nel presente studio si adatteranno ad un particolare campo 
demografico, per quanto, nel pensare a previsioni di fenomeni demografici, 
tornino alla mente gli avvertimenti e lo scetticismo con cui il Prof.Savor­
gnan si esprimeva a proposito del carattere veridico e conoscitivo degli 
oroscopi demografici (2) e si sarebbe tentati di rinunciareaU'impresa. 

Ma la considerazione che, per campi ristretti e presi tutti gli opportuni 
accorgimenti nella interpretazione dei dati che scaturiscono, si possano otte­
nere risultati in un certo senso attendibili, specie ai fini di una conoscenza 
largamente approssimativa del fenomeno, dà conforto e permette di conti-

(1) Si. vedano alcune appiicazlonì di studiosi itabsni: 
AMATO V.: La misura statistica della mobilità elettomle. (' Statistica io, Bologna Luglio, 

Settembre, 1962. 
- Ca/coro delle probabilità di transizione all'ennesimo stadio di una catena marhmliana l' Sta­

tistica~, Gennaio, Marzo 1962, Bologna. 
BENEDETTI C.: Le migrazioni stagionali e le catene di 111101-ko'l), «Rassegna di statistiche deì 

lavoro », n. 4-6, 1961. 
BRUNO V.: Catme di 111arkoz) e dinamica dei c01mmi di due pro'vince tipiche italiane secondo 

il grado di natalità li dì mortalità. «Giornale degli economisti ,), fase. 5-6, giugno 1963, 
VA]ANI L.: Saggi sui processi stocastici. GìutTrè, Nfilano 1960. Nuovo metodo per la determi­

nazione delle pl'obabilità di tramizi01tc dopo 1l stadiill una catena di ZI.farnov. «Statistica» Aprile­
Giui,,'l1o 1961. 

(2) SAVORGNAN F.: Gli oroscopi demograjit;i. "Statistica », Studi in onore dì G. Pietra, Luglio 
Settem.bre 1954. 
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nuare l'analisi intrapresa. Partendo da una osservazione quinquennale nel 
periodo 1950-59 ci si ripromette di analizzare quale sarà, in ciascuna regione, 
la percentuale dei decessi per tumori negli anni avvenire. 

2. Per potere applicare il processo stocastico markoviano è necessario 
conoscere la distribuzione iniziale (vettore colonna o riga al tempo O) e la 
matrice stocastica contenente le probabilità di « incidenza ) fra un gruppo 
e l'altro dei·fenorneni. Nel caso di n gruppi del fenomeno, le probabilità 
non possono che essere n2 • 

Le probabilità contenute nella matrice devono essere reali, non nega­
tive, ed avere per somma 1 nel senso delle colonne (o delle righe). 

Nel processo markoviano sì presuppone la conoscenza della distribu­
zione iniziale e delle dette probabilità. 

Nella realtà di molti fenomeni, come nel nostro caso, si conoscono le 
distribuzioni ai tempi tn, tI' t 2, ..... f" ma risultano ignote le probabilità conte­
nute nella matrice. Onde determinare tali probabilità si possono applicare 
al processo stocastico markoviano i criteri che molto spesso sono adoperati 
nell'interpolazione di una funzione. Così come si ottengono dei punti ignoti 
attraverso l'interpolazione per alcuni punti noti, analogamente, conoscendo 
le distribuzioni in varie epoche si possono determinare le probabilità che li 
hanno fatto scaturire. 

Onde determinare le probabilità fra n aggruppamenti del fenomeno è 
necessaria la conoscenza di n +- 1 distribuzioni (vettori). 

Il prodotto fra la matrice stocastica (A) e la distribuzione iniziale (Vo) 

al tempo to dà la distribuzione egualmente nota (V1) al tempo ti; a sua 
volta il prodotto fra la matrice stocastica (A) e la distribuzione (V2) dà 
la distribuzione nota (V2) al tempo t 2 e così via. 

Si avranno tante equazioni quanti sono gli aggruppamenti del feno­
meno di cui sono ignote le probabilità. Ordinandole in sistema è facile la 
loro risoluzione e la determinazione delle incognite. Si sa che non sempre 
si adatta, fra alcuni punti noti, una funzione di un dato tipo, cd analoga­
mente con la mctodologia che andremo per esporre, non sempre le pro­
babilità che scaturiscono sono reali, non negative e minori di 1, condizione 
necessaria per avere una matrice stocastica. Gli accorgimenti per risolvere 
tale inconveniente possono trovare sviluppo in un'altra sede. 

Sia (lo 

1fo ~~,~ bo la CUI somnla è uguale a 100 
c o 

La matrice stocastica rìsulta essere: 

Pn P'!.l P:l1 
A Piel P:l2 ove la somma delle singole colonne è 

Pl:~ P83 POi;! uguale ad 1. 



DISTRIBUZIONE REGIONALE DEI DECES31 PER TUMORI, ECC. 

In base allo schema markoviano il vettore al tempo è: 

al Pu P21 
V1 bI A VI) - PIz PZ2 x 

Cl PI3 Pza 

eseguendo il prodotto nga per colonna SI ha: 

J>";2 

Va 

Jln al) 
P12 ao 
Pl;) al) 

P2l bI) pal Co = al 
P22 bo PS2 CO = bI 
P~3 bo + P3.3 CO = Cl 

Il vettore al tempo 2 è: 

az pu 
b2 A Vl P12 
C2 Pia 

hl al + PZl bI + Pal c t = a2 

P12 al +P22 bI P;J2 Cl = bz 
P13 al P23 bI Pf<3 Cl =..~ C2 

n vettore al tempo 3 è: 

°3 Pn 
b3 A V1 P12 
Ca P13 

Pn a2 P21 b2 P31 C2 == 03 

P12 a2 + P22 bz P32 C, === ba 
Pn O2 pz:} hz -+ pas C2 = CJ 

P21 p;l( 
P22 Paz 
P23 P~l 

P2J P,n °2 
P't:l P32 b2 

P23 PZìJ C2 

lJtilizzando le prime tre equazioni, di poi le seconde ed infine le terze 
SI possono impostare i seguenti sistemi: 

Sistema 10 pu €lo Pn bo -+ Pal Co = al 
Pu G1 -;- P,n bI +P:n c1 = oJ 
Pu 02 P21 bz + Pal C2 = a;l 

Sistema 20 P!2 ao 

Prl al. 

Pa 02 

P22 bo + Pa2 Co 0= bI 
PZ2 bI -+P32 Cl = bz 
PZ2 b'j PS2 C2 "= b,} 

Sistema 30 P13 all -i- P2:l bo P33 CO = Cl 

P111 al P2;l b1 P33 (\ = C2 
Pl:; Qz -~-" ,P23 bz. .+ 1)32- c2 ::::::: cg 
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Dal sistema lO SI ha: 

al bo Co ao al Co ao bo al 
a2 bI Cl al a2 Cl al bI a2 

a3 b2 C2 a2 a3 c2 az bz a3 

Pn = -----~--- ; P21 - --------- ; P31 -
ao bo Co a o bo Co a o bo Co 

al bI Cl al bl Cl al bl Cl 

a2 hz C2 a2 bz (2 az b2 C2 

Dal sistema 20 SI rIcava: 

bI bo Co ao bI Co ao bu bI 
bi bl Cl al bz Cl al bI hz 
bo; bz C2 a2 bOl C2 aì 172 b3 

P12 --- ------_._,- ; P22 -- ---~_._._- ; P32 -- -~--~"_._--

ao bo I 
Co i ao bo Co (lo bo Co 

al bI 
, 

hl bI Cl C ' al Cl al ,) I 

az bz Cz az b2 C2 a" hz ('2 

I determinanti (:.\n) del numeratore ragguagliati al determinante (:.\d) 
del denominatore danno i valori delle probabilità cercate. 

La probabilità,p13 '.o-cc 1- (Pll Pl~); P23= 1--- (1)21 --1--pzz) ; 
h:l=-= 1-- (P:n P3Z)' Una volta determinate le probabilità è facile risol-
vere lo schema markoviano. 

3. Il problema, dal punto di vista matematico, presenta una risoluzione 
più immediata se le distribuzioni (vettori) sono costituite da due raggrup­
menti (1). Nello studio in oggetto si considera la distribuzione percentuale 
dei morti distinta in due grandi gruppi: morti a cagione dei tumori maligni 
e deceduti per altre cause. Si prende come distribuzione al tempo O quella 
del 1950. 

T'rattandosi di due soli raggruppamenti, le probabilità della matrice sto­
castÌca saranno "1· ed al fine di. determinare le probabilità, col metodo su 
esposto, è necessario conoscere ly distribuzioni (vettori) in tre tempi di­
versi che assumeremo nel 1950, 1955 e 1959. Nell'analisi in oggetto si sce­
glie quest'ultimo decennio perchè si ritiene che la diffusione dei mezzi di 
diagnosi abbia raggiunto uno stadio evoluto in tutti gli aggregati territoriali. 
La scelta di un periodo di tempo « breve )1 fra le distribuzioni considerate 
ed il ricorso a due soli gruppi di decessi sono stati consigliati dan'opportunità 
di ridurre la dose di errore che è insita in tutte le analisi dei decessi mercè 
rapporti di composizione e non di derivazione. Per ovviare in pieno a tale 
inconveniente avremmo dovuto basarci sui decessi per tumori che si hanno 

(1) Al'vIATO Y.: La mùura statistica ecc. opera citata. 
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dalle tavole di mortalità per cause, ma per fare ciò avremmo dovuto avere, 
per ogni singola regione, i decessi distinti per causa e per età, che invero 
non sono forniti dalle fonti statistiche. Partendo dal presupposto che le 
condizioni igienico-sanitarie oltrechè del tenore di vita tendono ad unifor­
marsi ed al fine di consentire meglio dei confronti alieni dalle differenze 
esistenti sul piano regionale, limiteremo i confronti fra tali aggregati terri­
toriali alle distribuzioni teoriche, ottenute nelle varie fasi di tempo fino alla 
quinta, come se valessero per ciascuna regione le probabilità di {i sposta­
mento ì> accertate per la media nazionale. Così avremo all'infinito una si­
tuazione media di stazionarietà che varrà per ciascuna regione e potremo 
cogliere, in alcune fasi intermedie, dei valori di orientamento non influenzati 
dal loro passato nè dal loro futuro. 

Il vettore al tempo O, cioè la distribuzione al t 950 della media nazio­
nale sia: 

Am 

decessi per tumori 
decessi per altre cause 

La matrice stocastica che ne risulta Sla data da: 

ove la somma delle colonne è 1. 

In base allo schema markoviano il vettore al tempo 1, cioè la distri­
buzione al 1955, sarà: 

decessi per tumori I 11tn 
= A", Vo = I decessi per altre cause i 11t12 

eseguendo il prodotto nga per colonna SI avrà: 

tl121 bo =---= al 

in 22 bo "'~, bl 

Il vettore al tempo 2, cioè la distribuzione al 1959 sarà: 

decessi per tumori 
decessi per altre cause - A1Il V1 

ml1 al + 11t21 bI ,-= a"!. 

11t]2 al + m Z2 bl = b'l. 

I 
i 11tll 

111t12 
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1nll 

Dal sistema: 

m ll ao 1nZl bo = al 
m11 al -+ tn 21 bl c_-= az 

! al boj 
l a2 bI j 

----

a(l bol 
al bl 

L\d 

[ af' al I 
I a: a21 L\n 
~,------~-- ---

f ao bo l 
i bI! I al 

VINCENZO BRFè'iO 

SI avrà: 

Il vettore al tempo n sarà dato da: 

V" == A11I Vn - 1 - = A~, J;'"o 

Al limite per n tendente all'infinito la matrice stocastica raggiunge una 
struttura in cui sono eguali le colonne: 

alt an 
~4:'~l 

Per una caratteristica del sistema, moltiplicando ri­
spettivamente a n e b12 per 100 avremo la distribu­
zione percentuale di stazionarietà dei decessi per causa 
tumorale (a) e per altre cause (b). 

limn -_·-~'ro 
ba b12 

Al fine di calcolare i valori della matrice limite di Ali per n-,+ x si può 
effettuare il prodotto delle matrici, ../1:< A ; A~ A ; A3 >< A e così 
via fino ad ottenere la matrice di equilibrio, o considerare (teorema di 
Sylvester) (1) il limite per n-+o<O di un polinomio. 

Siano Yl e Y2 le radici caratteristiche della matrice (A",); F (Am) sia 
il polinomio: F (Am ) = F (Yl) Zl F (y?) Z? . 

)'21 - Am 
---------- ; Z2 

)'2 - Yl 

Z~ ()\) = Zl 
Z~ (Y2) = Z2 

vI - ,:1 
.,. 1 "':'~m 

per n intero positivo 

(1) FRAZER R. A., DIJNCAN W. J., CALLAR A. R.: Elementary matrices, Cambridge 1960. 
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2 

~ Zo (y,) = I matrice unità di ordine 2 
'=1 

Gli autovalori di A sono: 

YI = 1 ; Y2 = Y 

y I - Am = matrice caratteristica di A 

Per F (A) = A:, si ha: 

Al limite per n tendente all'infinito si ha: 

yI-Am A:' = Zl = l essendo: Yl = 1 ;Y2< 1. y-
Hm n -~co 

Si è visto che: 

VI = Am Vo da CUI VO = --- = A;;;l Vt. Con A;;;l s'intende l'inversa 

della matrice Am' 

Per calcolare l'inversa di una matrice è necessario che la matrice qua­
drata A sia «non singolare» e ciò si ha se il determinante della matrice 
è diverso da o, IAI 7- O. 

Poichè nel nostro caso tale condizione si verifica, calcoliamo l'inversa 
della matrice e, trattandosi di pochi stadi (4), si ricava l'inverso della ma-
trice, A;;;1, ottenendo la matrice aggiunta .11m e la trasposta A~. Una volta 
calcolati i complementi algebrici degli elementi di Am si avrà la matrice 
aggiunta .11m e trasponendo le colonne con le righe si avrà la trasposta Am 
da cui si otterranno i valori della matrice inversa, dividendo i valori della 
A~ per il determinante di Am' Non ricorre all'uso di altri metodi (es. me­
todo di J ordan) di più immediata risoluzione solo nel caso di matrici 
quadrate più complesse. 
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A -- 1 = 
-m, 

A;~' A", = I (matrice unità) 

I . . 'I i 1 .a matnce umta ='" i O °1 
1 ! 

I 

Dette A~;1 la matrice inversa della matrice stocastica tipo (nel presente 
studio quella corrispondente alla media nazionale) e VI (vettore al tempo 1) 
l'effettiva distribuzione di una regione al 1955, avremo dal prodotto matrice 
per vettore (A---1 X VI) una distribuzione teorica (vettore al tempo O) al 
1950 che differirà in più od in meno o sarà uguale a quella effettiva a se­
conda che le probabilità di ({ spostamento)} del periodo campione scelto 
saranno state maggiori minori od uguali a quelli della matrice tipo cioè 
della media nazionale. 

, I 
11121 1 

m~21 
(matrice Inversa della media nazionale) 

S-··· 4-1 _l' e;1 la ~ e --- , 
e12 

e~l I 
, I 

e22 i 
(matrice mversa effettiva della regione) 

al 
bI 

V Iv 

V'o 

VIU = (vettore teorico al tempo O) distribuzione teorica della regione 
al 1950 

VeO = (vettore effettivo al tempo O) distribuzione effettiva della 
regione al 195 O 

Vel = (vettore effettivo al tempo 1) distribuzione effettiva della 
regione al 1955. 

= ~4;,;·1 Vel 
Im~j 111:'1 I i al I 1}'li[ al lnn bI ==--c_ a;) 

I - i ' ; i i bI 
I , 

al --+- m~2 bi =b,; I lrl12 I m l2 111221 

, , , 

I ~~ I 
, 

e~l bI A-l Ve! I en e 21 
X 

eu al + an 
- -

l e~2 
, , 

e~2 bI bI e e22 e12 al 



DlSTRJElJziONE l\ìWÌON'ALE jjEI DECESSI PER TUMORI, ECC. 465 

Si prenda in cQriSt<1\$:t'~~ione il vìilore relativo (in percento) dei decessi 
tumorali (a). La percentuale effettiva (ao) sarà ~ di qttella teorica (a~) 
a. seconda che: 

e~l al + e;l bI ~ m;l al + m;1 bI 

al (m~1 - eh) + bI (m;! - e;l) ~ O 

ao = a~ nel caso di m~l = e;1 ed w4ì == e~l 
al (m~l -e~l) + bI (tr41- e~l) = O 

, I ,ii"~, , 
» » » mu - eu ed mh > eZl 

, I I , 
» » » mu < eH ed 11tfH> e21 

1ll tale guisa da compensare, supetandola, la diminuzione (m~l > e~l) 

, l h' , d' , ao < ao ne caso c·e mn < eu e ~ =e21 

, , 
ed 

, f 

» » » 11lt1 = eu m21 < e 21 

I c' ed· m~1 < e~l » » » mu > en 

e la diminuzione (m~l < é;l) è tale da annullare l'aumento (mi l > e;l)' 

Con m;ls'intende la probabilit! di « permanenza» nel ptimoacggregato 
della matrice tipo (della m.edia nazionale) e con m~l la probabilità teorica 
di spostamento dal secon<19 aggregato al primo. 

Con e;l ed e~l s'intendòno le analoghe probabilità effettive della 
regione. Dal fatto che le probabilità, di «permanenza» e di « spostamento», 
siano maggiori, minori .odttguali (o tali, ~ompensandosi, da dare luogo ad 
un aumento, diminuziQne .. od uguaglianz~) nelle due matrici, la effettiva e la 
teorica, dipende se il valore relativo effettivo dei decessi per tumori sia 
maggiore, minore od uguale di €}uello teoriCQ. 

4. Per capire appienoeqtlÌfidi :int.erptetaté neI$U.o giusto valore i 
risultati che si otterrannO dalla previgiOfte;Stòc~t{èamarkoviana del feno­
meno in oggetto, non si possono obliare le ana;iisiche délla nostra morta­
lità per tum.ori hanno éompiuto, da tetnPQ, i demografi italiani (1). 

(1) Si citano solo .arcuni .Hivori: .' 
BRUNO V.:· $volufìionedella. mortalità il;'· caìtsedi 1flPfte1rie$ta ~ melÒ,. ~Si!()(JW XX 

in base alle tavole difhortalità 1899-1902 e1950~1953. PiSà, 19bO' PeI1egriQ.i. 
CaIASsIN9 G.: /Julla mortalità da tumlJt;è maligno in Italia.Riv • .It!lHana di Economia, De~ 

mogràfìa e Statistici. VoI. XVI, n, 34,Romìl. 
DE MEO G.: Ricerche statisticlié IUll, caIU.se di mort, 1t!lla/?fJIJ.()~ione italiana ed in una 

collettività di asSÌCUTati sulla vita. Atti dell'Istituto Nà~. del1é AIl~iC\gllZioni. VoI. XVI, Roma 
1946. . 

30 
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Lo studio della mortalità regionale o per altre grandi ripartizioni geo­
grafiche ha palesato, da tempo, in maniera inequivocabile, una sub-morta­
lità tu morale del Sud rispetto al Nord. La mortalità per tumori del Sud 
corrisponde, in base all' esperienza 1951-1952 e tenendo conto della diversa 
composizione per età, al 56 di quella del Nord; le sarebbe cioè inferiore 
del 44 ~/~) (1). 

Le regioni maggiormente colpite, sia che l'osservazione si porti su 
quozienti grezzi di mortalità che su quozienti normalizzati onde correggere 
le differenze esistenti nelle strutture per età delle popolazioni confrontate, 
si palesano, in tempi andati come in quelli recenti, la Toscana, la Lombardia 
e l'Emilia Romagna. Una indagine del Niceforo (2) svolta in base agli anni 
1919-1921 mostra che i tassi di mortalità più elevati per centomila viventi 
di ambo i sessi con più di 40 anni di età si hanno per la Toscana (329) 
la Lombardia (289) e l'EmiIia·-Romagna (317). Le regioni con minore mor­
talità tumorale risultano la Sardegna (1 ì 5), la Calabria (120), la Puglia (121) 
e la Basilicata (128). 

Per il periodo 1950-1952 (3) i quozienti corretti di mortalità da tumori 
maligni (per 100.000 ah.) confermano le più alte quote di mortalità per 
la Toscana (119,57), per la Lombardia (111,52) e per l'Emilia-Romagna 
(11 S, 66). La mortalità più bassa si riscontra nella Basilicata (48,87) e nella 
Calabria (47,65). 

5. Per la media nazionale i valori, relativi al totale dei decessi, dei tu­
mon maligni in tutte le sedi degli anni 1950, 1955, 1959 risultano es­
sere: 

ao 0,1114 

al 0,1359 

ilz 0,1605 

FEDERICI N.: Caratteristiche territoriali della mortalità in Italia. Discorso d'apertura della 
XX riun.ione della «Società Italiana di Statistica *. Roma, 29-30 ottobre 1960. 

LASOHSA G.: Variazioni stagionali della mortalità secondo gruppi di canse morte. Atti del 
Congresso internazionale per gli studi sulla popolazione. Voi. VII, Roma, 1934. 

L'ELTOHE G.: Mortalità per cause nellapop(,jazione italiana ed in un j;ruj)po di assicurati 
nei quinquenni 1929-33 e 1934-38. «Difesa Sociale·, fr.sc. II, Roma, 194·9. 

MORTARA G.: Alcune camtteristiche demografiche differenziali del Nord e del Sud dell' Italia. 
Istituto di Demografia. Facoltà di Scienze statistiche e demografiche .. Roma, 1960. 

NICEFORO A.: La statistica sanitaria demografica del cancro in ltalia. Milano, 1928, Stucchi . 
. - Aumento della mortalità per cancro, diminuzione della mortalità per tubercolosi e selezione 

mortuaria, in « Atti del con.gresso internazionale per gli studi sulla popolazione~. Roma, 1931 
VoI. V. 

TIZZANO À.: Il comportamento tra il 1900 ed il 1944 delle differenti generazioni di fronte 
al cancro «Bollettino di Oncologia" n. 3, 1950. 

SCARDOVI L: Alcuni aspetti della mortalità differenziale da tumore maligno. Istituto di Demo-
grafia, Facoltz di scienze statistiche e demografiche, Roma, 1961. 

(1) i\10RTARA G.: Op. cito pago 49. 
(2) NICEFOHO A.: La statistica sanitaria ecc. op. cito 
(3) CHIASSINO G.: Op. cito pago 122. 
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La matrice stocaS'tÌca· è ditta dai: 

A = 1°,997 
m 0,003 

0,024·1 
0,976 

- Decessi per tumPti . maligni 
- Dece$Si pèr altre cause 

. .. 

48V 

Si rilevanQ elevate probabilità di « permanenza» nel gruppo di origine. 
Più elevata è la probabilità di « spostamento »verso i decessi tumorali (0,024). 

La matrice di « stazionarietà» è: 

An = 1°,888 
m 0,112 

limo n--+ 00 

0,888'· 
0,112 

- Decessi per' tumori maligni 
- Decessi per. altre cause 

La percentuale che i decessi per tumori della media nazionale avranno, 
nelle varie unità di tempo, risultano nella tavola l; 

Tav. 1 - VALORI PERCE~TUALI DEI DECESSI NELLE VARIE FASI DEL TEMPO 

DISTRIBuziONE DISTRIBUZIONE 
GRUPPI DI OSSERVATA AL' TEMPO CALCOLATA AL TEMPO 

DECESSI 

I .\ o 2 3 4 5 
·00 

Pertmnori'inali-
gni 11,14 13,49 16,00 18,01 19,92 21;18 88,79 88.86 

Per rimanenti· 
cause 88,86 86,51 84,00 81,99 80,08 78,22 11,21 11,20 

Dai valori suddetti si rileva che, rimanendo costanti neltempo le ten­
denze messe in risalto dalla matrice stocastica del periodo 1950-1959, al 
50 stadio poco più di 1/5 dei decessi saranno dovuti ad. una causa tumo­
rale. Non intervenendo fattori nuovi tali da risultamemodincata la matrice, 
si raggiungerà la distribuzione di stazionarietà nel 14:1 <\Stacuo, cioè adire 
in un tempo alquanto remoto, con una cifra di decess; che coprirà l'intero 
numero dei morti per 1'88,80 %. Il progressivo invecchiàmento.della popo­
lazione e le altre cause di diffusione della malattia possotro fare paventare 
l'effèttivo verificarsi di tale tendenza non certo eccessivamente rovinosa 
date le non lievi fasi di tempo necessarie al raggiungimento del livello. di 
stazionarietà. D'altra parte la ricerca medica fa sperare che anche- tale . li­
vello di stazionarietà risulterà abbassato o spinto sempre 'più lontano nd 
tempo. 

I valori teorici dei decessi per tumori maligni che si rilevano per- -le 
singole regioni se, a partire dalla situazione del 1950, valgono: le tendenze 
della matrice della media nazionale; sono esposte nella tàvola 2. 
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Tav. 2 - VALORI PERCENTUALI D'El DECESSI PER TUMORI MALIGNI NELLE VARIE FASI 

DI TEMPO 

v*:~~ VALORI DELLE DlSTRIBU2:IONI CALCOLATE DELLA VI, AI TEMPI 
REGIONI STRI 

OSSI!RVA'I'A 

I I \ I AL TlIMPO l 2 3 4 5 
O 

Piemonte - Valle d'Aosta 13,6,0 15,98 18,18 20,41 22,51 24,30 
Lomb~.rdia 14,68 17,02 19,31 21,51 23,56 25,31 
Trentino-A. Adige 12,48 14,89 17,13 17,08 21,52 23,33 
Veneto 11,82 14,25 16,51 18,80 20,94 22,76 
Friuli-Venezia Giulia. 14,08 16,45 18,63 20,98 22,93 24,7,0 
Liguria. 15,13 17,46 19,62 21,81 23,85 25,60 
Emilia-Romagna. 15,79 18,10 20,24- 22,41 24,44 26,07 
Toscana. 16,73 19,01 21,13 23,28 25,27 26,98 
Umbria. 10,91 13,17 15,65 17,96 20,13 21,98 
Marche. 11,45 13,89 16,16 18,46 20,60 22,44 
Lazio. 12,10 14,53 16,77 17,19 21,18 23,.00 
Abruzzi e Molise h,75 9,33 11,74 14,17 16,46 18,41 
Campania. 6,25 8,85 11 ,27 13,72 16,01 17,97 
Puglia ,6,05 8,66 11,08 13,54 15,84 17,80 
Basilieata , 4,,08 6,75 9,23 11,74 14,1,0 16,11 
Calabiia. 5,25 7,88 10,34 12,82 15,14 17,12 
Sicilia. 6,83 9,42 11 ,82 14,25 16,53 18,4g 
Sarde-gnà 6,53 9,03 11,54 13,97 16,26 18,21 

Valendò le cQndizioni medie nazionali, si rileva che nella 50 fase di 
tempo in tutte le regiQni del Nord·ltalia i morti per causa tumorale supe· 
retanno il 2<J % di tutti i decessi, avvicinandosi ed, in alcune regioni supe­
randolo, ad 1/4 ehM. decessi complessivi. 

Metcè la p:mtrice inversa A;l che è data dai seguenti valori: 

A-l = I 1,003 
m -0,003 

- 0,029 1 
1,029 

e con la distribuzione effettiva di ogni singola regione al tempo 1, si è 
ottenuta la distribuzione teorica al tempo 0, di cui si esprime la sola per­
centullle dei deceSsi per . tumori maligni nella tavola 3. 

II valore effettivo ~ tempo ° risulta alquanto inferiore a quello teo­
rico, ottenuto con tè' matrice stocastica tipo, per la Sardegna, il che fa rile­
Vìjrè che nel pas.rèdal tempo 1 al tempo O il decremento relativo dovuto 
all'uso dell' effettiVamattice sarebbe maggiore di quello ottenuto con l'uso 
del}. matrice délla ~ia nazionale e che, in conseguenza, la tendenza al­
i'aumento per ilpmodo in esame, sarebbe più elevata di quella media. 
lvruori effettivi afti$pò iniziale risultano, con più evidenza, più alti di quelli 
teorici, per il Pièiììonte-Valle d'Aosta, Abruzzi-Molise, Emilia-Romagna, 
Toscana ed Umbtia. Per le dette regioni i decrementi si presentano in re­
altà minori con .Ià matrice effettiva che con quella tipo e quindi meno 
a~centuati di quelli medi ne sono gli incrementi. 
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Tav. 3 - VALORI PERCENTUALI DEI DECESSI PER TUMORI MALIGNI, TEORICI ED EFFETTIVI, 

AL TEMPO ° 
TEMPO O 

REGIONI Se-St 
100 

Valori effettivi (Se) I Valori teorici (St) 
---se 

p iemonte - Valle d'Aosta 13,60 12,17 + 10,5 
Lombardia 14,68 15,85 - 2,9 
Trentino-A. Adige. 12,48 13,17 - 5,5 
v eneto 11 ,82 11,42 + 3,4 
Friuli-Venezia Giulia . 14,08 13,74 + 2,4 
Liguria 15,13 14,29 + 5,5 
E milia-Romagna . 15,79 14,76 + 7,9 
Toscana. 16,73 15,57 + 6,8 
Umbria. 10,91 10,27 + 6,1 
Marche' 11,45 11 ,21 + 2,0 
Lazio. 12,10 12,55 - 3,7 
A bruzzi e Molise 6,75 5,96 + 11 ,6 
Campania. 6,25 6,04 + 3,3 
Puglia 6,05 6,32 - 4,4 
Basilicata 4,08 4,00 + 1,9 
Calabria. 5,25 5,07 + 3,4 
Sicilia. 6,83 6,93 - 1,4 
Sardegna 6,53 7,95 - 21,7 

6. Per due regioni, tipiche da più di un punto di vista, Lombardia e 
Basilica~, si è calcolata la matrice di transizione effettiva. 

I valori relativi dei decessi per tumori maligni nelle varie fasi, 50-55-
59, sono: 

Per la Lombardia: 

ao = 0,1468 
al = 0,1759 
a2 = 0,1971 

Le matrici che SI ncavano sono: 

Per la Lombardia 

Decessi per tumori 
maligni 0,798 0,069 
Decessi per altre 
cause 0,202 0,931 

Per la Basilicata: 

0,0408 
0,0668 
0,0909 

Perla Basilicata 

Decessi per tumori 
maligni 0,917 0,030 
Decessi per altre 
cause 0,083 0,970 

Nella tavola 4 si riportano le percentuali {};ei deeessiitlmorali otwnuti 
,colpresuppostl!) che rin)uIligano',fi~senettempole?f0~hilità'ieUe $llddette 
matrici. 

Dai dati su esposti appare che la più rapida convt?J"genzaverso lt> sche­
ma di stazionarietà si ha per la Lombardia; infatti tale livello è raggiunto 
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Tav. 4 - VALORI PERCENTUALI DEI DECESSI TUMORALI NELLE VARlE FASI DI TEMPO 

i 18 

Lombardia 14-,68 17,59 19,71 21.27 22.4-0 23,22 25,2 25,4 

i 53 
l\~--

Basilicata. 4,08 6,68 9,09 11 ,06 12,81 14,37 26.8 27,0 

dopo poche fasi di tempo (18) rispetto a quelle della Basilicata (53). Poichè 
il confronto fra la Lombardia, regione di notevole popolosità e la Basili­
cata, piccola regione, sia come entità di popolazione che come numero di 
decessi (nel 1950 i decessi in totale sono 6.529), può dare luogo ad alcune 
perplessità, si è ritenuto opportuno di effettuare il confronto fra la Lombardia, 
da una parte, ed il complesso della Puglia, Basilicata e Calabria, regioni 
che hanno quasi la stessa mortalità tumorale e complessiva e che presentano 
omogeneità sotto certi altri aspetti. Tale complesso presenta numerosità 
quasi eguale a quella della Lombardia, sia per la popolazione (i valori in 
migliaia degli abitanti sono per la Lombardia, nel 1950, 6.317 mentre 
per il complesso suddetto sono 5.828) sia come decessi in totale (nel 1950 i 
decessi della Lombardia sono 66.648 e per l'insieme, Puglia-Basilicata-Ca­
labria risultano 54.894). 

Per il complesso Puglia-Basilicata-Calabria i parametri per ottenere la 
matrice stocastica sono: 

a o 0,0375 

al .cc. 0,0734 

tl2 ,= 0,1064 

La matrice stocastica è la seguente: 

0,958 
0,042 

0,039 
0,961 

Decessi per tumori maligni 
Decessi per altre cause 

Nella tavola 5 sono riportati i valori percentuali dei decessi per tu­
more per i tempi direttamente osservati e per quelli calcolati in base alla 
catena markoviana 

Anche qui si nota la più rapida convergenza verso il livello di stazio­
narietà dei decessi tumorali della r,ombardia rispetto al complesso Puglia­
Basilicata-Calabria. I risultati, ottenuti nei suddetti due confronti mostrano 
che, valendo nel tempo le condizioni accertate nel periodo 1950-55-59, i de­
cessi tumorali degli aggregati territoriali del Sud raggiungeranno un valore 
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Tav. 5 - VALORI PERCENTUALI DEI DECESSI 'rUMORALI NELLE VARIE FASI DI TEMPO 

VALORI \)!;SlmVATI VALOR{ CALCOLATI V,ILOIU SlMl-

AL T&"IPO AL Tl~MPO 
LI A QUELLl 

VAL01U nr 
REGIONI DI STAZIONA-

STAZIONA-

I--~;--. I RIETApER I 
RlETA 

1 2 3 4 5 TEMPI ACCAN-
TO 'IND(CA'f! 00 

! i18 
...... __ . 

Lombardia 14,68 17.59 19,71 21,27 22,4:) 23,22 25,2 25.4-

71 
puglia - Basili- .. -

eRta - Calabria 3.75 7.H 10.64· 13 .67 16.45 19,01 43,7 4+,0 

lativo al totale dei decessi, più elevato che non quello della Lombardia, ti­
pica regione del N ord- Italia ad attuale alta mortalità tumorale. 

Il livello di stazionarietà si raggiungerà per le zone del Sud-Italia 
considerate, in una fase di tempo più lontana di quella della Lombardia. 

Ciò conferma, in parte, l'ipotesi che l'accelerazione della mortalità tu­
morale tende a smorzarsi nelle zone del Settentrione per aumentare nelle 
zone del Meridione. 

ì. Concludendo si può dire che dallo studi.o in oggetto è emersa la 
tendenza ad un livellamento regionale dell'importanza relativa dei decessi 
per tumori. Ciò si spiega pensando alla rapida diffusione dei mezzi dia­
gnostici e terapeutici nonchè al processo di omogeneizzazione dei singoli 
aggregati regionali rispetto ai caratteri fisici, antropologici e delle condizioni 
di vita e di lavoro. La mortalità tumorale della Basilicata e del complesso, 
Basilicata-Puglia-Calabria diverrà, a lungo andare, più elevata di quella 
della Lombardia. 

Pcr finire è doveroso sottolineare che i risultati ottenuti vanno accettati 
non dimenticando che si tratta, l'm sempre, di valori espressi in termini 
probabilistici che varranno purchè non muteranno le condizioni del periodo 
scelto come campione per l'accertamento delle suddette tendenze. 

RIASSUNTO 

L'Autore, eSBendo note le distribuzioni (vettori) nei tre tempi (1950, 1955 " 1959) dei de­
cessi, distinti per tumori e per altre cause, ricava, con un procedimento interpolatorio apposito, 
le probabilità di transizione delle catene markovillne. Le quote che i decessi per tumore raggiun­
geranno in una fase infinita mercè l'applicazione del suddetto processo stocastico palesano qual­
che aspetto di rilievo. Il confronto fra i livelli di "stazionarietà» che i decessi per tumori rag­
giungeranno per la Lombardia, regione del Settentrione tipica per l'attuale alta mortalitù tumo­
ral.e, e per il complesso delle regioni Basilicata, Puglia e Calabria, zone del lVlezzogiorno ti­
piche per la bassa mortalità, palesa un certo interesse. Infatti probabilisticamente si .riesce a pre­
vedere che nelle successive fasi di tempo i decessi per tumori delle suddette regioni del Sud 
supereranno, come valori relati"i, il livello che avranno nella regione del Nord. Ciò conferma 
l'ipotesi che l'accelerazione della mortalità tumorale tende ad aumentare nelle une per diminuire 
nell'altra. 
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RÉSUMÉ 

Etant connues les t~partitions (vecteurs) dans les trois temps (1950, 1955, 1959) des décès, 
distinctementpar tumeur$ et par d'autres causes, l'Auteur calcule par un procédé d'interpolation 
les probabilités de passìl;gè des chaines de Matkoff. Les niveaux auxquels les décès par tumeurs 
parviendront dansunephase infinie présententdes aspects intéressants au moyen de !'application 
de ce procédé stochl1stique. La cQmparaison est également intéress;;mte !;lntre les niveaux de « sta­
tionnaireté» de$ décèspàr tllmel.lfS en Lombardie, région du nord typique pour les nombreux 
décèspar tumèl.ltil,ét Ie$ régions Basilicata, PouiIIe et Calabre, typìque~pour leur faible mortalité. 
En effe! dù pòint devue probabìiiste on peut prévoir que sans des PhaSfoS temporelles successives 
Ies dé~ par tl:!~èutsd,ans les régions du sud susmentionnées .excéderont, comme valeurs relati­
ves, le niveauctè la r~ion du pord. On voit ccnfirmé, de cette faç<ln, l'hypothèse que l'acceJé­
ration des déé€!s par tumeurs tCJ1d à augmenter dans les premières e.t à diminuer dans la seconde. 

SUMMARY 

l'he Author, fram the distribution of deaths by tunwurS and by other causes for the three 
ye~rs1950, 1955 anO. 1959, by means of an interpolàted proceeo.we finds the transition pro­
babilities of Markov Chains. l'he rates that deaths by tl,illÌ.l:>\lfl> reach in an infinite phase, from 
thjj appliéàtion of the abovesaid stochastic process, reveal$ iJ1'iportant aspects. The cornparison, 
be~\'"cn the stationary levels reached in Lombardy,a typiclllnf)fthern region with a high tumour 
mòrtàiity rate, and thosc of Basilicata, Puglia and Calabria, somhern regions with low rnortality 
rlltes, .llre of so.tne interest. In fact from a probability viewpòint,it could be forecast that in sub­
s1'lguent time pho,ses, dcaths from tumours in tl1esouthern regions, will bò higher, asrelative 
vahl.es, than tbe levels in the North. This confirm$ thehypothesìs, that the acceleration of tu­
mour rnortality, tends to increase in one whilst decre.asing the other. 
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INDIRIZZI METODOLOGICI DI STUDIO 
DELLA GENETICA ONCOLQGICA IN GINECOLOGIA 

1. INTRODUZIONE 

In tema di ricerche di genetica oncologica è facile rilevare in lettera­
tura disparità di opinioni e conclusioni talora contradditorie, risultanti da 
indagini intese ad affermare l'esistenza di una possihile componente fami.,. 
Iiare sia generica che omotopa. 

Ì~ noto come i criteri metodologici seguiti siano numerosi e come 
molti di essi non siano esenti da critiche. 

Il lVlontalenti, proprio in questa sede, faceva rìlevare come K nessuna 
indagine seria può essere intrapresa nel campo della genetica umana se non 
è accompagnata e sostenuta da una accurata preparazione statistica ). 

Le ricerche per accertare 1'esistenza di una componente idiotipica nella 
genesi di determinate forme tu morali, richiedono ovviamente una rigorosa 
metodica statistico-matematica, al .fine di poter evidenziare, in maniera si­
gnificativa, quanto incida il patrimonio genetico ereditario accanto ad even­
tuali fattori ambientali e fencrtipici estremamente variabili. 

I risultati6nora ottenuti danno modo di sperare in una futura possi­
bilità di stabilire cifre per laprognosi genetica o quanto meno, secondo la 
opinione di Gedda, di formulare quel giudizio di {< rischio clinico >} che 
apre la via a {< ragionevoli profezie· sul futuro morboso di ogni singolo sog­
getto ». 

Abbiamo pertanto ritenuto opportuno passare rapidamente in rassegna 
i vari tipi di ricerca diretta in questo senso, per proporre in.fine un criterio 
metodologico statistico-genetico da noi già precedentemente adottato ed 
utilizzato per uno studio della importanza dell'idiotipo nella manifestazione 
delle neoplasie mali moris dell' ovaio. 

2. RJCERCHE Sl'ERIMIINTALl SUGLI ANIMALI 

Alcuni AlltOri hanno eseguito ricerche genetiche sperimentali sugli 
animali: con questo metodo di indagine si hanno infatti degli innegabili 
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vantaggi rispetto al metodo adottato su materiale umano, vantaggi costituiti 
da una maggiore qualità e quantità di soggetti studiati, dalla possibilità di 
seguire in un tempo relativamente breve più generazioni, da un numero 
di figli generalmente alto, dalla possibilità di produrre incroci e di ottenere 
ceppi selezionati e soprattutto dalla possibilità di eseguire esperienze preor­
dinate teoricamente. 

Queste indiscutibili migliori condizioni di lavoro hanno condotto ad 
una vastissima serie di pubblicazioni, che hanno recato un contributo note­
vole alla classificazione dei problemi oncogenetici. 

Le ricerche sperimentali sugli animali sono state condotte, come è 
noto, su tumori spontanei, su tumori da innesto e su tumori indotti spe­
rimentalmente. 

Ricerdw su tum()1"l~ spontanei 

Si sono potuti dimostrare alcuni tipi di tumori spontanei sicuramente 
trasmissibili ereditariamente. 

Uno di questi è il melanoma maligno della Drosophila (Stark 1918), 
che viene determinato da un gene recessivo localizzato nello et~rocromo­
soma X ed è pertanto legato al sesso. 

Tumori benigni istogeneticamente legati allo sviluppo di germi embrio­
nari, comparsi per mutazione spontanea e la cui trasmissione ereditaria è 
di tipo polimero, sono stati pure riscontrati nella Drosophila. 

Tumori, più o meno legati ad influssi idiotipici, sono stati segnalati nei 
pesci (Kosswig 1929; Gordon 1931; Haussler 1934). 

Tumori trasmessi ereditariamente sono stati pure riscontrati in farfalle 
(Federley 1(36). 

Il tentativo di ottenere l'insorgenza di tumori spontanei mediante l'in­
crocio di individui appartenenti a specie diversa ha avuto qualche risultato 
positivo: Poll (1929) ha osservato negli ibridi, ottenuti dall'incrocio di un 
pavone con una gallina faraona, tumori interstiziali del testicolo. 

L'animale di gran lunga più usato nelle ricerche sperimentali è il topo, 
che presenta, tra l'altro, il vantaggio di essere portatore di neoplasie spon­
tanee assai somiglianti a quelle umane: fra esse fu indagato particolar­
mente il comportamento dell'adenocarcinoma mammario. 

Con una selezione rigorosa, mediante incroci ripetuti per molte genera­
zioni, alcuni Autori ottennero razze ad altissima incidenza neoplastica (fino 
al 70-80 %) e razze al contrario con incidenza particolarmente bassa (solo 
1-2 %): ciò ha richiamato l'attenzione sulla possibile esistenza di fattori ere­
ditari specifici. 

Kreyberg, portando alla mammella stimoli irrìtativi (legatura del ca-­
pezzolo ad esempio), ottenne aumenti sensibili di incidenza dell'adenocarci­
noma in ceppi altamente oncoblastici e risultati negativi in ceppi a bassa 
incidenza. 
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Risultati analoghi si ebbero appli<::ando i comuni agenti oncogeni spe­
rimentali, catrame ed idrocarburi (Kreyberg 1935). 

Lacassagne,Bonser, Sticklaaded altri hanno dimostrato che, trattando 
con estrogeni topi appartenenti a ceppi altamente oncoblasticì, si diminuisce 
l'età media del cancro nelle femmine e si determina l'insorgenza di adeno­
carcinoma mammario nei maschi, che normalmente non ne sono colpiti. 
Al contrario lo stesso trattamento, applicato a topi provenienti da ceppi 
scarsamente oncoblastici, non ha determinato alcuna modificazione nel senso 
di neoproduzioni mammarie. Chiaro segno che lo stimolo ormonale agisce 
là ove esiste geneticamente una condizione predisposizionale. 

Negli ultimi anni le ricerche sull'adenocarcinoma del topo hanno preso 
un indirizzo nuovo, dopo che Murray, Little, Kortcweg e più tardi Bittner 
dimostrarono l'importanza di un elemento contenuto nel latte nella tra­
smissione della potenzialità oncogena. Questo fattore, genericamente indi­
cato come «( fattore latte )},. per le sue caratteristiche è stato considerato dagli 
Autori americani come un virus filtrabile. 

La scoperta di questo nuovo fattore non ha però sminuito l'impor­
tanza dei fattori idiotipici, come dimostra il fatto che il fattore latte, pas­
sato in ceppi a bassa incidenza oncoblastica, pur continuando a moltipli­
carsi, non detennina aumento di comparsa dei tumori; in altre parole il 
virus agisce su terreno costituzionamente predisposto (Bittner 1939) 

Ricerche su tumori da innesto 

È noto come la costituzione genetica deI1' ospite giochi un ruolo fon­
damentale nell' attecchimento dei trapianti di materiale tumorale; la mag­
giore o minore recettività di un animale dipende dal rapporto tra la pro­
pria costituzione genetica e la costituzione genetica del tumore. Infatti un 
tumore, insorto spontaneamente in linea pura, è trapiantabile nel 100 
dei casi in individui appartenenti allo stesso ceppo, mentre può non attec­
chirco attecchisce in bassissime percentuali in altri ceppi. 

Lavorando con razze altamente selezionate, Strong e Bittner ottennero 
importanti risultati in questo settore; incrociando un ceppo ad alta inci­
denza neoplastica (in cui il tumore era insorto spontaneamente ed era tra­
piantabile nel 100 % di casi) con un ceppo refrattario (in cui lo stesso 
tumore non attecchiva), ottennero in prima generazione degli ibridi tutti 
recettivi all'innesto, dimostrando che il carattere ({ xecettività» domina il 
carattere « resistenza l); in seconda generazione poi ebbero una parte di ani­
mali recettivi (3/4) ed una parte di resistenti (1/4) secondo le leggi mende­
liane; il rapporto 3 J l si verifica solo se il carattere « recettività» dipende 
da una sola coppia di geni. Ma per lo più j risultati sono di complessa 
interpretazione e fanno pensare che l'attecchimento dell'innesto dipenda 
non da un solo fattore (ereditàmonomera}, ma da più fattori (eredità poli­
mera). 
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Tumori istologicamente uguali possono differire nella loro trapianta­
bilità, in quanto possono avere una diversa costituzione genetica. La dimo­
strazione di ciò è stata fornita da Little e Strong, i quali notarono per due 
tumori, istologicamente identici e provenienti da uno stesso animale, una 
diversa percentuale di attecchimento nella seconda generazione di ibridi 
derivati dall'incrocio tra un ceppo resistente ed uno recettivo; 

Per ciò che. riguarda l'intimo meccanismo con cui si esplica la resi­
stenza verso l'innesto, le riccrche di Morpurgo, Vecchi e Milone (1926) 
ne hanno dimostrato la natura esclusivamente tissulare. 

Ricerche su tumori indotti sperimentalmente 

Dal punto di vista genetico sono stati analizzati anche i tumori in­
dotti sperimentalmente con vari agenti esogeni. È stato dimostrato che tali 
agenti determinano tumori con diversa facilità in individui diversi, verifi­
candosi una larga varìabilità individuale nella risposta oncogena, in rela­
zione alla propria e peculiare situazione costituzionale. 

Infatti, l'induzione di un certo tumore da parte di un cancerogeno, 
non è altro che la risultante di una reazione tra la sua configurazione chi­
mica e qt:ella di certe strutture dell'organismo ospite (Ciarantì 1(49). 

3. L'EREDITÀ NEOPLASTICA UM.A.NA IN GENERALE 

Rilìe'vi sui gemelli 

Anche lo studio del comportamento delle neoplasie nei gelnellivennc 
affrontato, onde mettere in luce la parte rispettivamente giocata dai fattori 
ereditari e dai fattori esogeni, attraverso una eventuale differenza nella fre­
quenza di coppie discordanti o concordanti tra gemelli monoovulari (con 
uguale patrimonio idiotìpico) e gemelli biovulari (con diverso patrimonio 
idiotipico ). 

Coppie gemellari monoovulari concordanti vennero riferite, per il 
carcinoma dello stomaco, da vVaaler (1931), Kranz (1932), ecc.; per quello 
dell'ovaio e della mamlnella da McFarland c lvleade (1932); per l'epitelioma 
del labbro da Verschuer (1927) e Kranz (1932); per il sarcoma del testi­
colo da Champlin; per il neuroblastoma cerebellare da Leavitt. 

Coppie invece monoovulari discordanti vennero riferite da \Veitz 
(1924), Waaler (1931), Kranz(1932), Habs (1939) e Bauer (1940). 

In una ampia relazione al congresso chirurgico di Jena (1936), Schinz, 
considerando la significativa concordanza di sede e tipo istologico nei ge­
melli monoovuJari per certe rare forme tumorali henigne ed al contrario 
la scarsa concordanza per le forme maligne più frequenti, affermò che i 
tumori non seguono delle leggi ereditarie semplici. 



INDIRIZZI METODOLOGICI DI STUDIO DELLA GENETICAOr-iCOLOGICA, ECC. 477 

P eyron e Kobotzieff (1937) raccolsero in bibliografia 98 casi di coppie 
interessate da neoplasie: tra le coppie monoovulati (62) riscontrarono il 
57,4 % di concordanza per sede, età e tipo istologico, mentre tra le coppie 
biovulari (36) rilevarono concordanza nel 36 %. 

Indagini in tal senso .sono state esperite anche da molti altri Autori, 
ma le conclusioni tratte dallo studio analitico di coppie gemellari non sono 
assolutamente univoche. 

Il numero dei casi di cancro in gemelli che è stato sino ad oggi esa­
minato è peraltro troppo limitato per trarre conclusioni definitive e per 
ottenere dati sulla ereditarietà statisticamente significativi. 

Gli alberi genealogici 

I rilievi genetici dìufl tempo consistevàno quasi esclusivamente in os­
servazioni monocasistichee, soltanto più tardi, iniziarono· le ricerche sta­
tistiche sistematiche. 

Enorme è il numero degli alberi genealogici di famiglie oncoblastiche, 
pubblicati dalla metà dell' 800 ad oggi. 

Tra i più celebri è da ascriversi quello che Broca e Lugol illustrarono 
nel 1866 in cui 16Aei J8 membri di una famiglia morirono per neoplasia 
ed in cui si notò ilptevalente interessamento dt<lses.so femminile ed in modo 
particolare l'alta. i)lci:denza del cancro della mammella. 

Ricordiamo pure. le ricerche di Sampter (192+) estese a 3 ceppi con 
416 membri, 52 dei quali ammalarono di neoplasie maligne (12,5 %). 

Il ceppo più studiato comprendeva ben 32 cancerosÌsu 257 individui. 

Tra i numerosi casi di genealogie con predisposizioni neoplastiche citati 
in letteratura, ricordiamo ancora quelli di Peyser (1915), Letulle (1924), 
Paulsen (1924), Ewald (1931), Frikholn (1943), ecc. 

Alcuni Autori notarono una diminuzione della frequenza neoplastica 
nelle generaziop.i successive. Ciò potrebbe essere spiegato sia dal fatto che 
gli appartenenti alle generazioni precedenti sono ancora in una età troppo 
gi~vane perllll::l forte incidenza. neoplastica, sia dal fatto che il patrimonio 
genetico ereditario iniziale si diluisce progressivamente nel succedersi delle 
generaziop.i. 

paìle . osservazioni di molti alberi genealogici, se è facile opinare una 
trasmissione ereditaria della predisposizione oncoblastica, non è possibile 
tratte conclusioni definitive circa le modalità di trasmissione. 

La maggioranza degli Autori pensa che tale predisposizione sia di una 
natura assai complessa essendo determinata da numerosi geni contempo­
ranei(polimeria) e con una penetranza piuttosto bassa, per cui è molto 
difficile stabilire fenotipicamente la realtà del genoma. 
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Rilievi etnico-geografici 

I risultati ottenuti dalle statistiche etnico-geografiche sono stati varia­
mente valorizzati da diversi Autori. 

Le ricerche statistiche internazionali danno scarso valore alle ipotesi 
di una differente predisposizione per il cancro in generale nelle diverse 
razze, mentre invece àlcunì dati ne evidenziano una differente distribuzione 
di organo nei vari gruppi etnici. 

Un altro importante rilievo è dato dal rapporto di frequenza tra neo­
plasie connettivali ed epiteliali: mentre in Europa il rapporto tra sarcomi 
ed epiteliomi è circa 1/15, in Africa Equatoriale è uguale a 1/1, in Alge­
ria, situata in posizione intermedia, è di 1 /6. 

Anche l'età in cui si attua l'insorgenza delle neoplasie sembra notevo­
mente diminuita negli indigeni mussulmani rispetto agli europei. 

Le conclusioni che abbiamo brevemente esposto sono state variamente 
interpretate: mentre alcuni Autori hanno valorizzato i fattori genotipici 
costituzionali, altri hanno attribuito la responsabilità di questo comporta­
mento a fattori ambientali; l'interpretazione di tutti questi dati è però 
ancora assai difficile. 

Rilievi sui p@rtatori di tumori multipli primiti'lJi 

Le ricerche genetico-statistiche sui portatori di tumori multipli primi­
tivi sono quasi completamente mancanti. 

Ricordiamo solo che Engelbreth-Holm ha pubblicato (1942) 87 casi 
di pazienti che, oltre che di carcinoma mammario, erano portatrici di neo­
plasie in altre sedi: riscontrò che il 75 % di queste ultime era localizzato 
all'utero e all' ovaio. 

Catania (1952) dall'esame di 161 casi di neoplasie multiple primitive, 
ricoverate nell'« Istituto dei Tumori di Milano» dal 1928 al 1951, non 
rilevò alcun particolare incremento della familiarità neoplastica rispetto al 
portatori di un'unica neoplasia. 

Le statistiche 

Abbiamo visto come l'indagine genealogica di qualche tempo fa cOIlsi­
steva quasi esclusivamente in osservazioni monocasistiche. Solo in un' pe­
riodo successivo iniziarono ricerche statistiche sistematiche di un certo va­
lore. Tali ricerche però possono essere suscettibili di critica sia per la ete­
rogeneità dei materiali considerati, sia per la diversità delle metodoiogie im­
piegate, sia per la non idoneità del materiale di confronto. 

La diffusione della malattia richiede una rigorosa metodica statistico­
genetica anche solo per l'affermazione del concetto di familiarità: infatti 
coincidenze di queste neoplasie in determinati ceppi familiari potrebbero 
determinarsi anche per puro caso. 
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Metodo di elezione in queSto studio statistico, :genealogiço è quello 
di valutare il termine dicoruronto della. incidenza di neoplasie nei familiari 
dei probandi e in quelli di soggetti sani. presi COffi1l: CQnttollo. 

Tra le più accreditate ed accurate elaborazioni statistico-matematiche 
dei risultati ottenuti con le indagini genètiche, sOÌlo indubbiamente da ri­
cordare, per ciò checoneertie leneoplasie ginecologiche, quelle di Brobeck, 
Murphy, Rondoni, Beolehini, Gresseri, Gianferrari, Malcovati, Bucalossi, 
Morganti, Gedda, von'Verschuer, KòOber,Liber, AbruzzeS:e,.Lynch, Soini, 
Ferraro F. e Serio, ecc. 

La significativi~statistica di tali risultati' veniva esplorata solitamente 
con il test di Pearsondel X2: con' tale metodo si stabilisce un confronto 
tra valori osservati e valori attesi. per una combinazione castiale,ottenendo 
la misura della probabilità che i dati forniti possano essere dovutià caùse 
accidentali. 

Nella nostra DiviSione è stato attUato uno studio sull'importanza del­
l'idiotiponella ~anifesu.zione· de»e neoplasie ovariehémediante un parti-
colare criterio métOdodologico: il test" di Wilcoxon. . , 

L'elaborazione:: dei qati rilevati ed i risultati ottenuti sono stati hl que­
sta sede già comunicati e pubblicati (Dogliotti e Ferraro). 

Scopo di questa nou. è appunto quello di illustrare il test di Wilcoxon 
e di va1lltarne le possioilità di applicazione. 

4. TEST DI WILCOXON 

Le nostre indagini genetico-statistiche vengono condotte proçedendo 
alla costruzione degli alberi genealogici dei soggetti « probandi » e « controlli », 
allorchè il sistema di scelta dei soggetti stessi sia avvenuto con ilcriterio 
dei campioni collegati e non con quello dei campiolÙ indipendenti. 

L'indagine genealogica è volta ad accertare la. presenza di neoplasie 
di qualsiasi tipo e sede in talune categorie di familiari· (genitori, nonni, 
zii, fratelli, figli) per le quali si siano potuti raccogliere. dati aAàgranci e 
clinici sufficienti. 

Si costituisce inoltre un materiale di controllo, raccogliendo, con cri­
teri analoghi a quelli stabiliti per le «probande », i dati relativi alle famiglie 
di altrettanti soggetti sani, il più possibile' simili per età, parità, condizioni 
sociali e di ambiente alle «probande» stesse. Le notizie raccolte devono 
essere controllate almeno presso due membri di ogni ceppo familiare. 

Seguendo questo criterio, la sovrapponibilità delle caratteristiche del 
soggetto «controllo» rispetto a quelle della «probanda» deve essere tale 
da far ritenere che l'unica differenza tra i due individui in esame sia.. so­
stanzialmente ed unicamente' rappresentata dalla neoplasia, presente nella 
« probanda» ed assente nel «controllo ». 
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Ai fini della validità del risultato, si attua così un metodo statistico 
adeguato ai criteri seguiti nella rilevazione dei dati di base, che consiste 
nel costruire dei gruppi di soggetti « probandi» e I( controlli» mediante 
una scelta a coppie. 

Il Considerata di la differenza in segno e valore tra le frequenze di neo­
plasia intervenute rispettivamente tra i parenti del soggétto Il probanda » 

e del soggetto <l controllo i) di ciascuna coppia, tutte le di vengono messe 
in graduatoria senza riguardo al rispettivo segno: cioè viene attribuito va­
lore 1 alla più piccola in valore assoluto, valore 2 a quella successiva, ecc. 
Quindi i valori di questa graduatoria vengono divisi in due gruppi in base 
al segno (positivo o negativo) della corrispondente di' 

Nell'ipotesi che il fattore idiotipico non intervenga nella manifestazione 
della neoplasia in esame, le somme dei valori dei due gruppi suddetti 
dovrebbero risultare approssimativamente uguali. 

Se al contrario la somma dei valori di graduatoria corrispondenti a di 
con segno positivo (m~ggior frequenza di casi dì neoplasia nell'albero della 
« probanda }») risultasse molto diversa dalla somma dei valori della gradua­
toria corrispondenti a di con segno negativo, potremmo inf.erire che il fat­
tore idiotipico giuochi un ruolo di importanza non trascurabile nella genesi 
delle neoplasie. 

È possibile che alcune di risultino uguali a zero: evidentemente tali 
di sono inutili per l'analisi e le corrispondenti coppie di soggetti vengono 
trascurate, prendendosi in considerazione soltanto le coppie che presentano 
di positiva o negativa. 

Se più di indipendentemente dal segno sono uguali, si attribuisce ad 
esse nella graduatoria lo stesso valore, pari alla media aritmetica dei valori 
che si sarebbero ottenuti se le di anzichè essere uguali fossero lievemente 
diverse. 

Si considera quindi l'indice T, pari alla somma dei valori della gradua­
toria con segno negativo. 

Un'apposita tavola (Wilcoxon) consente di determinare attraverso 
questo indìce T il valore della probabilità che nessun fatto idioti pico inter­
venga nella manifestazione della neoplasia in esame, nel caso che le diffe­
renze rilevate siano dovute esclusivamente a fattori casuali. 

Qualora tale probabilità risulti estremamente piccola, inferiore ad un 
livello di significatività Cl. stabilito a priori, la ipotesi di casualità delle dif­
fer.enze rilevate può essere rifiutata e può essere accettata l'ipotesi contraria 
(Siege1,Fisher). 

La tavola fornisce in corrispondenza del numero di coppie di sog­
getti considerati e per alcuni livelli di significatività dei valori critici di T. 

Se l'indice T ottenuto dall'analisi è uguale o minore a quello risultante 
dalla tavola per il livello di significatività p~estabilito, si può quindi accettare 
Come valida l'ipotesi che il fattore idìotipo giuochi un ruolo di importanza 
non trascurabile nella genesi delle ncoplasie in esame)). 



iNDlHrzzr ;ViETODOLOGi:CI Dr s'l'UDIO DELLA GENETICA ÒNCOLOGICA, ECC. 481 
.~--------------

Anche questo test stabi1isce un confronto fra frequenze teoriche od 
attese e frequenze empiriche od osservate; esso elimina la possibilità che i 
dati ottenuti siano dovuti esclusivamente a fattori casuali, qualora tale pro­
babilità risulti estremamente piccola, inferiore cioè ad un limite di significa­
tività 'X stabilito a priori. 

Per una buona valutazione dei risultati ottenuti con questo tipo di in­
dagine, pensiamo sia opportuno prefissare, per convenzione statistica, tale 
limite fiduciario al 2,5 %. 

N elI' elaborazione di rigorose metodiche statistico-genetiche, l'adozione 
del test di Wilcoxon ci sembra possa rappresentare un mezzo di indagine 
valido ed attendibile. 

Con gli altri metodi, infatti, la scelta dei campioni di soggetti malati 
e sani da cui rilevare le caratteristiche di morbilità dei componenti dei ri­
spettivi gruppi familiari, dovrebbe presumere un preventivo censimento 
diagnostico dell'intera popolazione cui la indagine è rivolta, la suddivisione 
di questa in due gruppi ed infine la rigorosa estrazione casuale da tali 
gruppi dei due campioni (rispettivamente affetti e non affetti dalla neo­
pIa sia in esame). 

È chiaro come, per ragioni pratiche, taie possibilità presenti delle dif­
ficoltà non indifferenti. 

Inoltre, con il criterio di rilevazione che si attua applicando il test di 
Wìlcoxon, un altro innegabile vantaggio è costituito dalla possibilità di 
procedere all'analisi statistica in termini sequenziali: si rende cioè possibile 
l'elaborazione di dati ad intervaHi successivi di tempo, durante i quali 
ulteriori coppie di soggetti (I probantE)1 e {( controlli l) saranno state rile­
vate. 

1/ elaborazione di alcuni dati personali con questo criterio metodo­
logico ci ha già dato la possibilità di affermare una evidente significatività 
delIe differenze di frequenza neoplastica in tutte le sedi ed una significa­
tività statistica meno decisa, ma pur sempre valida, delle differenze di fre­
quenza neo plastica in sede omotopa tra i parenti delle « probande» affette 
da neoplasia ovarica ed i parenti dei {< controlli ». 

Sulla base di tutte queste considerazioni noi pensiamo che l'adozione 
di questo indirizzo metodologico di studio potrà essere applicata, al fine 
di ottenere un significato clinico probatorio, avvalorante l'ipotesi che pro­
spetta l'esistenza di una familiarità neoplastica per alcune forme tumorali. 

RIASS Ul\T'J'O 

Vengono rapidamente passati in rassegna i vari metodi dì ricerca genetic.a e viene prospettata 
la possibilità di adottare un particolare criterio statIstico di valutazione: il test di Wilcoxon. 

RÉSUMÉ 

On expose bl'ièvement Jes diverses méthodes employées dans la recherche générique et on 
mentionne la possibilité d'adopter un cdtérium statistique p;n'ticulier d'évduatiorl.: le test de 
\Vilcoxon. 

31 



482 1/. DOGLlO'YTI C. FERRARÙ 

SOMMAH.Y 

Various rncthodd of genetics research are briefly discussed and the possihility of ndcpting 
:1 partieular statistical evalnation test:, the Wilcoxon, is examined. 
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Dott. IRPINO FRACASSO - Dott. RENATO GUARINI 
(lei JYfinistero della Sanità e dell'istituto Centrale dì Statistica 

ANALISI STATISTICA DELLA MORTALITÀ 

PER TUMORI BRONCOPOLMONARI IN ITALIA 

Il notevole aumento della mortalità per tumori maligni verificatosi 
negli ultimi anni ha richiamato l'attenzione di numerosi studiosi, che in 
tutti i Paesi hanno esaminato il fenomeno da diversi punti di vista. 

Tra le varie localizzazioni tumorali notevole e preoccupante incremento 
ha avuto quella per tumori broncopolmonari. 

Generalmente, viene riconosciuto che questo aumento non è sempli­
cemente conseguenza dell'impiego di maggiori e più perfezionati metodi 
diagnostici, . bensÌ si ammette che vi è stato un reale aumento della ma­
lattia quale non è av'Venuto per nessun'altra forma di cancro. Inoltre è 
necessario ricordare che solo una piccola parte dell'aumento è ascrivibile 
all'invecchiamento della popolazione; infatti può notarsi che negli ultimi 
anni i quozienti di mortalità per tumori broncopolmonari sono aumentati 
in tutti i gruppi di età dall'età media in su. 

Nella presente nota viene compiuta un'analisi della mortalità per tu­
mori broncopolmonari in Italia. Viene prima esaminato l'andamento tem­
porale dei tumori in generale e dei tumori broncopolmonari per gli ultimi 
dieci anni. Successivamente viene particolarmente studiato l'andamento 
della mortalità per cancro broncopolmonare secondo la distribuzione geo­
grafica in relazione anche all'andamento del consumo del tabacco per un 
decènnÌo. 

ANALISI TEMPORALE DELLA MORTALITÀ PER TUMORI BRONCOPOLMONARI 

Il confronto tra la mortalità per tumore maligno di tutte le sedi e per 
tumori broncopolmonari è stata condotta per il periodo 1952-1960. 

Dall'esame dei valori dei quozienti di mortalità e dei relativi indici, 
rìportati nella tavola 1, emerge che la mortalità per tumori maligni di tutte 
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Tav. 1 - MoRTALITÀ fER.'1:,UMORI ~LIG1)H~~N ITALIANEL.PERI0DO 1952-1960 

TUTTE 
' , ,,' --::-

LE SEDI TuMORI BRONCOPOLMONARI 

ANNI 

I I j r Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale 

Quozienti per 100.000 abitanti 

1952. 128,24 119,69 123,88 11 ,13 3,22 7,10 
1953. 129,27 121,44 125,27 12,60 3,51 7,96 
1954. .' 132,54- ' 1234 5 127.;80 14,~2 ,3,?8 8,99 
1955. 137,82 '126;10 . 131,84 15,07 4,08 9,77 
1956. l45,26, _ 129,58 ,137,26 11,25; 4,33 11,01 
1957. 149,23' 131',35 ' 14Ò,l1 19,31 4,32 11,67 
1958. 150,12 132,02 140,88 20,32 4,56 12,28 
1959. 157,91 134,23 145,83 22,06 4,40 13,05 
1960. 164,42 140,34 152,13 24,22 5,30 14,57 

Numeri indici (Base 1952 = 100) 

1952. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100;0-
1953. 100,8 101,5 101, 1 113,2 109,0 112,1 
1954. 103,4 103,0 103,2 131,4 111,2 126,6 
1955. 107,5 ' 105,4 ' '106,4 135~4 '12'6,7 137,6 
1956. 113,3 108,3 nO-,8, .'1~5,0 134,5 1.55.1' 
1957. 116,4 1;09,7 113,1 V3,5 134,2 164,4 
1958. " 117,1 110,3' lla,7 '182,6 141;6 ' '173,6 
1959. 123,1 112,1 117,7 .198;2 

, 136,6 '183,8 
1960. 128,2 .117,3 122,8 , 217,~ ,164,6 205,2 

.: "' ~:, 

.... ; 

le sedi ha avuto un incremento di circa U 2:3 %'intotafe e,rispettiva~ente 
del 28 % per. i maschi e <:Jet 17 % per le ,femmine. , 

Per, quant~ concerne~inv<?ce, ,la mort;ùitàper tllmori,' Rr()n<;opo!m<,>: 
nari risulta che il quo~iente" reJativo ,ai . maschi n~l, periodo. cpnsideratq 
è più che raddoppiato e she' quello relativo . alle, femmine ha;subiro U:A 

aumento più modesto anche se sempre, notevcile: ' , "', ", 
L'aumento della mortalità per tumori broncopolm~mari., risulta, anche. 

dalla tavola 2 nellaqualeso~o ,riportati i rapporti percentuali di compo-
s1Z10ne. 

Tav. 2...,. MORTI PER TUMdRI MALIGNI 'IN ITALIA 'NEL PERIODo 1952-00 
(Rapporti, percentltali di tomposiZione) 

I 
MAscHI' • .,' 'FEMMINE , 

'I 
TOTALE 

" 
ANNI ' TumorC 

I 
Tumori '" ,'( 

Tumori l broncopol- Altre sedi broncop<?l- I Altre sedi broncop<?l- Altre sedi 
monari monarl I monarl 

1952. 8,68 91,32 2,69 97,31 5,73 94,27 
1953. '. , ,9,75 90,25 ~,~9 97,11 6,36 ?1,64i 
1954. 11,03 88,97 2,91 97,09 7,03 92,97 
1955. 11,39 88,61 3,23 96,77 7,41 92,59 
1956. 12,37 ,81,63, 3-,:34: 9~,66 8,02 91,98 
1957. 12,94 ,8.1 ,06 3,29 96,71 8,33 91,67 
1958. 13' ,54 86,46- 3,45' . 96,55 8,71 ' 91;29 
1959. , . , 13,97 -86,m ;l ,28 96.72 8,95 ' 91,05 
196(). 14,73 85,27 3,78 , , ,96,22 9,58 90~44. 

.. . 
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La mortalità per tumori bronco­
polmonari che nel 1952 rappresentava 
circa il 6 % di quella totale, nel 1960 
rappresenta circa il lO %. 

Interpolando la serie dei dati osser­
vati con una curva del tipo y = Yo e111t , 

che meglio della retta si adatta a rap­
presentarli analiticamente, sono stati cal­
colati i valori dei tassi istantanei di accre­
scimento che si riportano nella tavola 3. 

I valori del parametro m della curva 
esponenziale mettono in evidenza che 
per i tumori broncopolmonari dei ma­
schi si ha un tasso di accrescimento 
pari al 9,27% per 100.000 abitanti. 

TAV. 3 - VALORI DEI TASSI DI AC­

CRESCIMENTO. 

LOCALIZZ.;ZIONE 
TUMORI ;\1..t'\LIGXI 

TUTTE LE SEDI: 

I VALOlU DEL 
I PARAMETRO 

! '" ,( 100 

maschi, , 3,21 

femmine, 1 , 86 

totale" . 2, S6 

TUMORI BHONCOPbLMONARII 

maschi, , I 9,27 

femmine" " " " " ',',I 5,38 
totale, , 8,41 

ANALISI DELLA DISTRIBUZIONE TERRITORIALE DELLA MORTALITÀ PER TUMORI 

MALIGNI 

U n aspetto importante dello studio delle cause dei tumori è quello 
delle vm~iazioni territoriali nella loro distribuzione. Gli studi clinici e sta­
tistici condotti neglì ultimi anni in molti Paesi hanno messo in evidenza 
che diversi importanti fattori, anche se in vario grado, influiscono sulla 
distribuzione geografica e sulla frequenza dei tumori maligni, ma pur­
troppo i dati sulle differenze locali di questa distribuzione sono ancora 
scarsI. 

Alio stato attuaJe l'associazione tra il cancro e i diversi fattori ambien­
tali è stata stabilita al di sopra di ogni dubbio. Per esempio il clima, la 
composizione del terreno e dell'acqua, i gruppi etnici e le condizioni econo­
miche, sono tutti fattori di definita significatività. Occorre poi considerare 
altri fattori che dipendono dalle caratteristiche locali della vita della popo~ 
lazione (dalle abitudini alimentari, dai costumi e dalle pratiche igieniche). 

Gli studi sulla patologia geografica dei tumori sono comunque molto 
difficoltosi. Per poter ottenere dati comparabili occorre definire esattamente 
l'unità geografica ed il periodo di tempo per i quali si vuole compiere lo 
studio. 

Gli studi sulla distribuzione geografica dei tumori broncopolmonari 
sono stati tra i primi ad essere condotti in numerosi Paesi, sia per la grande 
prevalenza relativa di questa localizzazione tumorale che per la letalità che 
raggiunge quasi il 100 La maggior parte di questi studi sono basati 
sulle cifre di mortalità, ma in questo caso, proprio per 1'elevatissima leta­
lità, esse tendono a çombaciare con queUe di morbosità, sempre ammettendo 
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Tav. 4 - MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI PER REGIONE 

(Quo,zienti per 100. 000 abitanti) 

HEGIONI 

Piemonte .. 
Valle d'Aosta 
Liguria ... 
Lombardia' . 
Trentino-A. A .. 
Veneto .... 
Friuli-V. G. 
Emilia-Romagna. 
Marche. 
Toscana. 
Umbria. 
Lazio, . 
Campania. 
Abruzzi c ,Molise 
Puglia , 
Basilicata 
Calabria. 
Sicilia .. 
Sa,rdegna 

ITALIA 

Piemonte 
Valle d'Aosta 
Liguria. 
I,ombardia 
Trentino-A. A .. 
Veneto 
Friuli-V. G. 
Emilia--Romagna 
'Marche. 

TosC'an?. 
Umbria. 
Lazio. 
Campania. 
Abruzzi e Molise 
Puglia 
Basilicata 
Calabria. 
Sicilia. 
Sardegna 

ITA.LIA 

.:\ N N I 

1952 1958 [ 1959 1960 

Tutte le sedi 

183,391184,411184,421184,871187.451192,431188,961 198,15t 223,71 
120,631140,311 132,641 124,74! 128 ,21i 150,00i 159,391135,681 166,17 

173,571181 ,~811l-l:,941186,6~1200,4~120~,0711206,381 214,~61209,36 
175,771 173,nj 17:>,35180,8:>187,4.,188,18190,78,193,/3,197,09 
152,521161,76; 157,511167,151 168,96i 164,941164,151 173,871 191.,01 
126,271128.621129,591135,94'1 135,671141, 99i 143,961150,911157,26 
117,791122,791171,721180,111183,931 188,081189,861191,501209,26 
166,OS! 169,87t 166,95: 173,021180,661 184,10i 183,56: 185,391190,19 
123,391124,491 128,541126,421 135,30i 137,15! 136,041137,691151,68 

181 ',19118~,101183,031 :9~" 371198,631199,351201 ,82 20~.63i 207,85 
119.3311b,581117,81i 128,38,128,911121,641128.93113;,,13: 147,49 
121,471 118,09i 125,49! 129,561132,191 133,52i 136,951 143,84!I' 133,73 

1 ; ! I 1 1 1 

69,811' 71,341, 77,06i 76,84! 84,28 1 87,181 8,6,721 89,971 93,07 
77,48 77,281 75.381 80,411 87,42[ 95,2+ 93,351 97,74-,106,07 
71,781 12,291 73,991 75.021 84,44 86.44: s5,2ol 87,991 92,70 
53,491 59,781 56.11i 60,80! 61,49 70,7°1 65,071 71,461 77,96 
56,931 54,651 59,251 61,381 63,93 68,001 65,571 74,14 82,59 

79,281" 83,491, 82,37'1' 87,61[ 90,051 92,981[' 93,181 101.06
1
1 105,37 

77,391 81,96 1 82,63 83,06 89,731' 98,61 96,531 95,95 104,47 
j ! I , 

124,87) 126,2111 128,821 132,94; 138,271 141.271 141,91)i 146,98: 152,81 

Tumori broncopolmonari 

9,141 10, 87 1 12, 35 1 13. 201 13 ,261 
13' 261 

14, 8°1 16,551 18,77 

3, 171 7,33i 8,29 1 6,191 5, 13 1 9,18 8, 121 9,051 11 ,94 
12 ,48, l3 .88! 14,041 18,42! 21,97j 21,69 22,08, 24' 67 1 

23,53 , 
10,17i 11 ,871 12,271 14,851 9, 67 1 14,36; 16,34, 16,80 20,19 

6,681 11, 76 1 8, 85 1 lO ,371 13 ,61/ 13 ,261 13, 17 1 12,68 1 17,97 
8,101 9,27[ 11 ,331 11 ,521 12, 31 1 13, 62i 15, 141 16,17, 17,22 
8,41[ 8,971 17,901 18.66! 23.09: 20. 47 1 23,16! 26, 17i 25,89 
7,89' 8, 54 1 

9 1~! 9,921 11, 391 11 ,50' 11 ,351 12,631 14,03 

4, 47 1 

• Il 
6,03 1 

I 
8,041 8,651 6, 091 5,87' 7,511 9.45' 10,14 

7 49! 8. 97i 10,27! 12,021 12,01 1 13, 65 1 13 :691 13,661 15,68 , 1 1 

4, 1°1 5, 71 1 5, 21 1 6,20j 6,7°1 7,461 
7, 36

1 
6,38i 8,65 

10.87 1 10, 46 1 12,121 13.81 i 13,9+ 14,561 H,90 15. 621 16,08 

5, 861 6,68; 6,991 7,34 9.391 10,771 10,41, 10, 271 11 ,19 
3,031 4, 18 i ~ ,661 +,16 6, 08 1 6, 21 1 6,27 6,33 7,21 
s,09i 5. 351 :>,84 6,57 

7, 51
1 

9,03, 8,94 9,31 10,41 

2,7°1 3, 47 1 3, 131 2, 181 3,73 4, 96 1 3,41 3,87 3,71 
1, 81 1 2,731 2, 57 1 3,'+3, 3, 961 3,67, 3, 63 1 4,56 6,32 
4,581 S,53! 5, 961 

I 
8, 51 i 10,11 4, 97 1 5, 461 7, 49 i 

7, 2°1 , I 

3,81: 4. 21 1 
2.95! 4, 85 1 5,911 5, 26i 7,09 7,59! 7,03 

I i 
9,781 Il,021 I I 

12,991 7,lli 7, 971 9,00! n, 691 12, 241 14,5$ 
I 1 I i I i 
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che la struttura medicosanitaria del Paese dia sufficienti garanzie sulla dia­
gnosi e sulla certificazione delle cause di morte. 

N ella tavola 4- si riportano i valori dei quozienti grezzi di mortalità per 
i tumori maligni di tutte le sedi e per quelli broncopolmonari per le Regioni 
italiane nel periodo 1952-1960. Dall' esame dei dati risulta che, generalmen­
te, le Regioni settentrionali presentano una mortalità per tumore maligno 
di tutte le sedi molto superiore a quella delle Regioni centrali e meridionali. 

Anche la mortalità grezza per tumori broncopolmonari risulta accen­
tuata nelle Regioni settentrionali, con punte massime in Liguria, Friuli­
Venezia Giulia, Lombardia, e bassa neUa Regioni meridionali, con punte 
minime nella Basilicata ed in Calabria. 

Per ciascuna Regione le serie dci dati osservati dei quozienti grezzi di 
mortalità per tumori maligni di tutte le sedi e per quelli broncopolmonari 
sono state interpolate con una retta e nella tavola 5 si riportano i valori dei 
tassi annuali medi dei rispettivi quozienti per 100.000 abitanti. 

Dall'esame dei valori di detti parametri risulta che l'incremento medio 
annuo è maggiore di 1 nel Piemonte, Liguria, Lombardia, Veneto, Friuli­
Venezia Ciiulia. 

I precedenti quozienti grezzi di 
mortalità, anche se forniscono interes­
santi elementi sulla distribuzione geo­
grafica deUa mortalità per tumori ma­
ligni, non permettono una corretta 
comparabilità del fenomeno a causa di 
altri fattori che potrebbero differen­
ziare la mortalità. 

Per una più attendibile compari­
bilità dei dati raccolti in diverse regioni 
e in diversi periodi di tempo è ne­
cessario stabilire, in primo luogo, la 
composizione per sesso cd età della 
popolazione allo scopo di calcolare dei 
quozienti standardizzati di mortalità. 

Nella tavola 6 si riportano i valori 
dei quozienti standardizzati di morta­
lità ottenuti attribuendo a ciascuna 
delle popolazioni la distribuzione per 
età del totale dell'Italia. Nella penul­
tima colonna della stessa tavola si ri­
portano i valori degli indici di varia­
zione dei quozienti standardizzati; un 
valore di tale indice superiore ad 1 

Tav. 5 - VALORI DEI PARAMETRI DELLE 

RETTE INTERPOLANTI I QUo­

ZIENTI DI MORTALITÀ PER 

TUMORI MALIGNI 

(Per ZOO. 000 abitanti) 

'-rt,s;:;r MRnf- Al\;NGI DI 
IKcru'~'M€NT() DEI QVO-
Zlnto;n il! MORTALI'rA 

REGTON[ 
Per tumori Per tumori 
di tutte le broneopol~ 

sc.di lfionari I 

Pietl1.<.H1k 3,65 1,01 
Valle d'Aosta 4,12 0,71 
Liguria. 5,07 1,48 

I 
Lombal'dia 3.05 1.22 
Trentino-A. A .. 3,36 0.99 

I 
Veneto 3,77 1.12 
. Friuli-V. G . 5,05 1,40 
Emilia-Romagnn 3,12 0,71 

I 

l\1afche 2,90 0,66 
'l"'oscana. 3,71 0,92 
Urnbria. 3.11 0,43 
Lazio 2,55 0,69 
Campania 2,98 0,71 
Abruzzi e l'vblise 3,78 0,49 
Puglia 2,74 0,70 
Basilicata 2,68 0,14 
Calabria. 3.01 0,43 
Sicilia. 3,07 

I 

0,64 
Sardegna 3,23 0,53 

I ITALIA 3,47 0,39 
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Tav. 6 - CONFRONTO TRA QUOZIENTI GREZZI STANDARDIZZATI DI MORTALIT,\. PER TUMORI 

BRONCOPOLMONARI - Anr:.o 1960 

REGIONI 

Picrnonte .. 
Valle d'Aosta 
Liguria ... 
Lombardia . 
'T'rentino-/i. A .. 
Veneto , , , , 
Friuli-V, G, 
Emilia-Romagna, 
Marche .. , 
Toscana,. , 
Umbria, , . _ , 
Lazio, .. , .. 
Campania _ , . , 
Abruzzi e IVlolis<, 
Puglia . 
llasHicata 
Calabria. 
Sicilia, _ 
Sardegna 

ITALIA 

(Quozienti per 100,000 

QUOZIENTI Q1!OZlENTI 
GHEZZI STANDAROIZZATI 

18,5 13,9 
12,9 11 ,9 
24,8 18,6 
20,1 18,3 
17,1 17,2 
17,2 18,3 
26,3 23,2 
14,2 13,1 
9,8 9,9 

15,6 13,2 
9,0 9,1 

16,8 17,9 
11,4- 14,4 
7,0 7,8 

10,3 12,8 
3,4 4-,3 
5.8 7,7 

10,1 11 ,3 
6,9 8,1 

14,6 14,6 

abitanti) 

INDICI DJ 'VALORI DELLA 
VARIAZIONE /~ t (> DI STliDENT 

95,2 173 .376 
81,5 6,802 

127,4- 139,413 
125,3 87,108 
117,8 1,656 
125,3 39,952 
158.9 55,885 
89,7 43,290 
67,8 2,759 
90,4- 87,493 
62,3 2,202 

122.6 40,367 
98,6 137,461 
53,4- 27,184 
/',7,7 102,210 
29.5 2.660 
52,7 76,840 
77,4 59,525 
55,5 38.237 

100,0 

esprime il fatto ehe la popolazione della Regione in esame è composta per 
età in modo tale da far apparire nella Regione stessa, a parità di ogni altra 
circostanza, una mortaiità per tumori superiore a quella nazionale 1n01-
tre per ciascuna Regione i valori dei quozienti grezzi e standardizzati sono 
stati confrontati mediante il parametro t di Student e ciò per valutare 
l'influenza del fattore (i età ,) a parità degli altri fattori nell'ambito della 
reglOne. 

Dall'esame dei dati si nota che il quoziente standardizzato relativo alla 
Liguria è notevolmente inferiore al corrispondente quoziente grezzo e ciò 
per la notevole prevalenza dei gruppi più anziani della popobzione di questa 
regione rispetto alla media nazionale. 

Dai valori della t di Student riportati nell'ultima colonna della tavola 
si può dedurre che generalmente il fattore età, a parità degli altri fattori, 
ha un notevole peso sui. quozienti di mortalità delle singole Regioni. 

Le cause dell'aumento della mortalità per tumori broncopolmonari 
sono state esaminate da numerosi studiosi ed esiste una ricca bibliografia 
in merito. I più hanno attribuito l'aumento all'azione del fumo e all'inquina .. 
mento dell'atmosfera, poggiando le loro tesi anche su eleborazioni stati­
stiche delle serie storiche. È noto, però, che l'interpretazione dei risul­
tati ottenuti dai calcoli statistici deve essere fatta con molta cautela in 
quanto non è possibile individuare e scindere tutti gli altri fattorì che 
insieme al fumo influiscono sul fenomeno. 
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Tav.7 - CONSUMO PRO-CAPITE DI TABACCO E MORTALITÀ PER TUMORI BRONCOPOLMO-

NARI NEL PERIODO 1952-1960 

REGIONI 1952 J 1953 . 1954 1955 1956 1957 1958 1959 1960 

I -------_. 

CONSUMO PRO-CAPITE DI TABACCO (grammi) 

Piemonte 1.006 1.056. 1.108 1.134 1.185 1.213 fZ5411251 1.282 
Valle';'d'Aosta 1.211 1.272 1.319 1.303 1.395 1.422 1.427 1.426 1.454 
Liguria. 964 1.022 1.070 1.111 1.163 1.200 1.248 1. 258 1.248 
Lombardia 1.106 1.127 1.169 1.182 1.175 1.219 t .239 [t .262 1.266 
Trentino-A. A .. 891 963 1.000 1.026 1.050 1.083 1.123 1.166 1.181 
Veneto 727 779 830 827 825 832 .215 11.305 1.298 
FriulicV. G. 1.125 1.208 1.277 1.288 1.358 1.415 1.472 .. 1.492 1.504 
Emilia_Romagna . 924 978 1.037 1.077 1.117 1.159 1. 195 i 1.236 1.271 
Marche. 941 1.007 1.072 1.102 L139 1.176 1.212 1.239 1.284 
'roscana. 631 678 721 748 780 809 828 851 891 
Umbria . 607 .650 700 724 767 802 832 855 892 
Lazio. 986 1.035 1.138 1.169 1.209 1.255 1.274 1.301 1.335 
Campania. 573 615 646 663 675 702 720 746 773 
Abruzzi e Molise 669 709 778 800 851 895 923 

I 
952 986 

Puglia 633 681 716 736 743 767 792 810 824 
Basilicata 491 535 561 579 600 595 610 

I 
623 637 

Calabria. 504 545 574 584 604 616 636 659 680 
Sicilia. 646 698 749 750 783 822 846 872 906 
Sardegna 695 . 750 785 796 813 847 832 I 849 882 

ITALIA 818 871 924 948 984 1.020 1.061 1.086 1.109 

MORTALITA PER TUMORI BRONCOPOLMON.'\RI (per 100.000 abitanti) 

Piemonte 9,14 10,87 12,35 13,20 113 ,26 13,26 14,80 16,55 18,77 
Valh~ d'Aosta 3,17 7,33 8,29 6,19 i 5,13 9,18 8,12 9,05 11 ,94 
Liguria. 12,48 13,88 14,04 18,42! 21,97 21,69 22,08 24,67 23,53 
Lombardia 9,67 .10,17 11 ,87 12,27 j 14,36 14,85 16,34 16,80 20,19 
Trentino-A. A .. 6,68 11.76 8,85 10,37 13,61 13,26 13,17 12,68 17,97 
Veneto 8,10 9,27 11 ,33 11' 52 112 '31 13,62 15,14 16,17 17,22 
Friuli-V, G. 8,41 8,97 17,90 18.66 23,09 20,47 23,16 26,17 25,89 
Emilia-R,lmagna . .7 ,8~ 8,54 9,17 9~92111 ,39 11 ,50 11,35 12.63 14,03 
Marche. 4,47 6,09 5,87 6,031 7,51 8,04 9,45 8,65 ,14 
Toscana. 7,49 8,97 10,27 12,02 12,01 13,65 13 ,69 13,66 15,68 
Umbri" . 4,10 5,71 5,21 6,20 I 6,70 7,46 7,36 6,38 8,65 
Lazio. 10,87 10,46 12,72 13,81 13,94 14,56 14,90 15,62 16,08 
Campania'·. 5,86 6,68 6,99 7,34 I 9,39 10,77 10,41 10,27 11,19 
Abruzzi e Molise 3,03 4,18 3,66 4,16 I 6,08 6,21 6,27 6,33 7,21 
Puglia 5,09 5,35 5,84 6,57 7,51 9,03 8,94 9,31 10,41 
Rasi licata 2,70 3,47 3,13 2,18 I 3,73 4,96 3.41 3,87 3.71 
Calabria. 1,81 2,73 2.57 I 3,96 3.67 3,63 4,56 6,32 3,43 I 
Sicilia. 4,58 4,97 5,46 5,53 5,96 7,49 7,20 8,51 10,11 
Sardegna 3,81 4,21 2,95 4.851 5,91 5,26 7,09 7,59 7;03 

ITALIA 7,n 7,97 9,09 9,78 n,02 n,b9 12,24 12,99 14,53 
I 
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Nella presente nota è stata considerata per ciascuna Regione la relazione 
esistente tra i dati relativi al periodo 1952-60 della mortalità per tumore 
broncopolmonare e del consumo del tabacco. Nella tavola 7 si riportano 
i valori dei quozienti di mortalità per tumori broncopolmonari m Clascuna 
Regione e i valori dei consumi pro-capite del tabacco. 

Tav. 8 - RELAZIONE TRA MORTALITÀ PER TUMORI BRONCOPOLMONARI E CONSUMO DI 

TABACCO PER REGIONE - Periodo 1952-1960 

REGIONI 

Piemonte 
Valle d'Aosta 
Liguria. 
Lombardia 
Trentino-A. A .. 
Veneto 
Friuli-V. G. 
Emilia-Romagna . 
Marche. 
Toscana. 
Umbria. 
Lazio. 
Campania. 
Abruzzi e Molise 
Puglia 
Basilicata 
Calabria. 
Sicilia. 
Sardegna 

ITALIA 

COliFFI ClENTE DI 
REGRE.i.)SION"E 

0,024 
0,019 
0,029 
0,027 
0,035 
0,033 
0,011 
0,016 
0,019 
0,022 
0.014 
0,015 
0,017 
0,025 
0,026 
0,008 
0,021 
0,019 
0,018 

0,024 

VARlAN1A 

0,0032 
0,0057 
0,0033 
0,0032 
0,0093 
0,0017 
0,0033 
0.0013 
0.0021 
0,0015 
0.0026 
0.0008 
0,0017 
0,0045 
0.0029 
0,0051 
0.0036 
0,0024 
0,0046 

0,0059 

7,611 
3,350 
8,779 
8,414 
3,724 

19,869 
3.465 

12,131 
9,154 

14,795 
5,442 

19,568 
lO ,103 

5,528 
9,049 
1,523 
5,848 
8,115 
3,953 

4,081 

Dall'esame della tavola 8, nella qllale si riportano i valori dei coeffi­
cienti di regressione e la stima della significatività del coefficiente, risulta 
evidente che esiste una correlazione positiva tra la mortalità per tumori 
broncopolmonari ed il consumo di tabacco; questi due fenomeni hanno 
un andamento parallelo. Non si ritiene opportuno, però, in questa sede 
entrare in merito ai problemi di causalità eziopatogenetica tra fumo e 
tumori polmonari. 

RIASSUNTO 

Gli Autori, dopo aver compiuto un'analisi della mortalità per tumori broncopolmonari in 
Italia negli ultimi dieci anni esaminano particolarmente l'andam'èllto dello stesso fenomeno nelle 
Regioni italiane. 

Successivamente la mortalità per questi tumori, verificata si nell'ultimo decennio nelle Regioni 
italiane, viene analizzata in relazione anche all'andamentQ del consumo del tabacco, 
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RÉSUMÉ 

Les Auteurs, après avoir analysé Ics décès par tumeurs bmncho-pulmonaircs en Italic pcndant 
Ics dc.miers dix ans, cxaminent le roeme ph'moroène l'al' région. 

Successivement, les décès par ces tu.meurs. dans la meroe peri ode et par région, sont analysés 
par rapport il la consommqtion du tabac. 

SUMMARY 

'l'h') Authors after exaroining death rates from broncho-polm:mary neoplasms in Italy, In the 
last ten years, analyse thc trends oI such with reference to Italian geographical regions. 

Subsequently, death Tates from these neoplasms far the last ten ye-ars .in such regions are exa­
mincd, with reference alBO to tobacco consumption. 
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Dott. LEANDRO GUASTALLA - Dott. GIANCARLO DE PAULINI 

dell'Ospedale Galliera di Genrn'l! - Dj~,isioni Ostetrico-Ginecologiche 

INDAGINE STATISTICA SULL'INCIDENZA DI MANIFESTA­
ZIONI TUMORALI DI INTERESSE GINECOLOGICO IN UNA 

ZONA INDUSTRIALE DI GENOVA 

Il problema del cancro è diventato in questi ultimi anni il fulcro delle 
ricerche di molti studiosi. Come la riproduzione cellulare che normal mente 
rappresenta il perpetuarsi della vita possa divenire strumentò di distruzione 
è argomento che affascinai biologi. Ancora oggi, però, siamo forse lontani 
dal raggiungere una sufficiente chiarezza etiologica. 

Gli intimi meccanismi patogenetici che regolano la nascita e lo sviluppo 
del tumore rappresentano il punto sul quale si è focalizzata l'attenzione 
di tutti iticercatori. Questa particolare tenacia e l'allarme che si diffonde fra 
le popolazioni è giustificato da indagini statistiche che indicano unprogres~ 
sÌvo aumento della mortalità per tumori. Tale aumento percentuale non è 
facilmente spiegabile, anche se in parte può essere legato al prolungarsi della 
vita media eai migliorati mezzi diagnostici. 

I più recenti studi hanno accertato che esistono numerosi stimoli ca­
paci di provocare l'insorgenza dei tumori: stimoli fisici, chimici, infiammatori 
e biologici (virali). Tutti questi agenti sarebbero in grado di modificare la 
struttura degli acidi nucleinici alterando i processi di sintesiceHulare. 

Ci interessano in questa analisi statistica, più che gli agenti fisici. (radia­
zioni) o vitali, gli agenti chimici derivati dal catrame, quali il 3-4 benzopi.;. 
rene, il benzoantracene, il colantrene, ecc. L'ambiente nel quale è stàta 
condotta la nostra indagine è infatti inquinato soptattutto da tali sostanze 
essendo una zona di Genova altamente industrializzata, dove predomi­
nano industrie chimiche e petrolchimiche. 

L'aziòtle sicuramente tumorigena di tali agenti dispersi ne1l'atmosfer'a 
è stata accertata sia sugli animali che sull'uomo, esposto per motivi di lavoro 
o di residenza alla loro azione per vari periodi di tempo. 

Questi dati hanno preoccupato gli organi della Sanità Pubblica. Al sem­
pre più esteso inquinamento dell'aria, dell'acqua e del suolo, si aggiunge 
oggi il pericolo della presenza di sostanze cancerogene nei comuni beni di 
consumo. 
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Recentemente, al Congresso Internazionale sul cancro tenutosi a l\'losca, 
è stato dimostrato molto interesse per l'argomento e non sono mancate pro­
poste per l'attuazione di severe misure preventive. Tale azione dovrebbe 
essere svolta soprattutto nell'ambito di quelle industrie che comportano 
pericolo di tumori professionali e tra gli abitanti delle zone presumibilmente 
inquinate. Individuati gli agenti tumorigeni e soprattutto i soggetti prossimi 
a manifestazioni tumorali, sarebbe auspicabile limitare o addirittura evitare 
il contatto quotidiano tra il soggetto e l'agente oncogeno. 

Sostiene Ferstudt che lo studio del cancro deve essere esteso principal­
mente alle città industriali e particolarmente dove esistono stabilimenti chi­
mici in discreto numero. 

Infatti, diverse ricerche statistiche indicano che la maggiore incidenza 
di tumori maligni si ha nelle zone dove abitanti e industrie coesistono nella 
medesima area. Non si deve pensare con questo che gli agenti mutageni 
distribuiti nell'ambiente dalle industrie debbano necessariamente essere 
provocatori di cancro; molto spesso però, come risulta dalle esperienze di 
Durand-Rejnals, tali agenti possono facilmente determinare la malattia se 
incontrano un terreno predisposto a causa di processi infiammatori. Appare 
logico supporre quindi che, a parte le attuali maggiori possibilità di dépista­
ge dei tumori, indubbiamente vi è nella nostra era un reale aumento di 
questa malattia, tanto da farla assurgere all'importanza di malattia sociale. 

In questi ultimi decenni anche in Italia è stata soddisfatta l'esigenza di 
documentare statisticamente la maggiore frequenza delle manifestazioni 
cancerigne (Valdoni, Bonanno, De Bernardinis, Niceforo, Seppilli, Can­
deli, Tizzano, Ferraro, Serio, Somogyi, Chiurco e altri). 

Dagli studi di questi Autori risulta chiaramente un aumento progres­
sivo della frequenza delle neoplasie nell'ultimo decennio, con prevalenza 
per i soggetti che abitano nei grandi centri. 

L'Italia è passata, per quello che riguarda la mortalità per tumori, dal 
sesto posto del 1926 al terzo posto nel 1959. 

L'Istituto Centrale di Statistica, in una indagine condotta nel 1956 sui 
ricoverati degli Ospedali, ha informato che nel nostro Paese il sesso più col­
pito è quello femminile con prevalenza delle neoplasie dell'apparato genito­
unnano. 

L'età di maggiore incidenza sarebbe fra i 50 e 60 anni. 
Prendendo lo spunto dalle ricerche eseguite sia in Italia che all'estero 

su questo argomento e ritenendo di grande valore la conferma statistica 
della morbosita dei tumori al fine di poter valutare le possibili origini, ci è 
parso utile compiere questa indagine su una vasta e popolosa zona industriale 
di Genova (Valpolcevera), contrassegnata nella cartina dalle zone 14-15-16. 

Abbiamo consultato, per compiere tale lavoro, gli uffici della Sezione 
INAM di Genova-Rivarolo, documentandoci per quanto riguarda il periodo 
tra il 1947 ed il 1962. Abbiamo diviso le affezioni tumorali rispetto alla loro 
malignità e benignità e rispetto all'età delle pazienti (tavv. 1 e 2). 
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T dati riportati nelle tavole indicano chiaramente quale sia stato l'in­
cremento della morbosità per i tumori maligni, soprattutto negli ultimi 
cinque anni, nella zona studiata. 

T tumori maligni della mammella e degli organi genitali femminili 
riscontrati in questa zona dal 1947 al 1962 sono 247, con netta prevalenza 
elei tumori dell'utero rappresentati da 120 casi. 

I}incidenza di questi tumori è praticamente sestuplicata rispetto al 
1947. Per i tumori benigni invece si è verificato un aumento di frequenza 
di circa tre volte superiore al 1947. 

È necessario a questo punto sottolineare che nella Valpolcevera il si­
stema industriale è principalmente rappresentato da raffinerie di petrolio 
e quindi l'ambiente è di necessità ricco di quei composti che sono universal­
mente riconosciuti quali potenti oncogeni. 

Un'indagine condotta dall'Istituto di Igiene dell'Università sull'inqui. 
narnento atmosferico della città di Genova nel periodo ottobre marzo, 
ha messo in evidenza, nella zona da noi esaminata, una più alta concen­
trazione di 3-4 benzopirene nel pulviscolo sospeso: 

VALPOLCEVERA (zone 14 - 15 - 16) 

Media degli altri centri urbJni. . . 

4,08 g./100 mc. 

2,67 g./WO mc. 

Sono indicati i risultati dei rilevamenti mediante campionatori a 
membrane filtranti del 3-4 benzopirene nel pulviscolo sospeso a Genova 
(1954/1961). 

AH'inquinamento dell'atmosfera si accompagna in questa zona inquina­
mento del suolo e delle acque scoperte e, tenendo presente quanto da 
autorevoli ricercatori è stato stabilito, non sembra fuori luogo associare 
l'intensificarsi della comparsa di neoplasie maligne all'aumento indiscrimi­
nato delle aree industriali nei centri urbani. 



Tav. l -- ?VIALATE DI TU:VIORE DELLA MAMMELLA E DEGLI ORGANI GE1':ITALI NEGLI AN1':1 1947-11J62 IN UNA Z01':A INDUSTRIALE DI GENOVA, ... 
,~ 

SECONDO IL TIPO E LA SEDE DEL TUMORE 

~ 
SEDE o-

~ 

Tumori benigni 

Mammella_ 2 2 2 4 3 5 3 8 9 12 14 12 7 lO 95 

Utero (fibr0l1l10ma). 5 7 10 6 7 9 13 16 13 13 16 22 23 21 25 26 232 
Utero (altri) ;: 4 3 6 4 8 5 6 34 17 28 30 151 r-: 

? 
Ovaio. 2 (, 2 3 4- (, 4 6 8 48 ~ 

~ 
t-' 

Altri e non 'pecif. organi r-

genitali . 2 4 5 13 9 39 > 
~ 

TOTALE lO 16- 16- 9 15 i 13 25 2-i 24 I 33 36- 42 8] 59 79 &3 565 r; 

v 
.:r; 

Tumori maligni 

~ 170; :VIammella. . . 2 4- 2 5 2 3 8 5 20 12 18 Il 17 110 -171 i Collo de 11 'utero 2 5 13 
~ 

172! Corpo dell'utero 3 4 2 3 3 4 21 
1731 Altre parti dell'utero l 3 1 5 7 4 6 7 35 

1741 Utero s. a. i. . 2 4- ~ 3 2 6 3 6 18 51 

1751 Ovaio, tromba e legalnento 
3 2 i 9 largo . ---- i --_.~- i -~- , , 

1761 Altri e non specii. organi 

481 

genitali . 4 8 

TOTALE 3 6- 6- 6- 2 4, 5 9 l·t 12 31 32 34 34 247 



TAV. 2 MALATE DI TUMORE DELLA lVL'lMMELLA E DEGLI ORGA?\iI GE?\iITALI ?\iEGLI ANNI 1947-1962 IN t'NA ZONA IND.USTRIALE or 
GENOVA, SECONDO L'ET,~ E IL ~TIPO DEL rUMORE 

~ 

7-
C 
;,. 

CLASSI DI ET.\ Altri I Il I Utero I Ovaio, l Altri I Cl 
i e non, I-----~--------·------------·-- ttomba e non ~ Ovaio speçificati forale Mammella . Il I o i altra I . - IleWAmento specificati. Totale tr1 

orgl1ui j \ co o c rpo l sede ! 8. a.!.! largo I org-ani ;J;: 

...: 
~ 

Fino a :; . 2 I ? I cr. 
I ~ Il 

,.;: 

6-10 -- t 
(5 

:; I 
;;.. 

11-15 I fIO 

sii 
~ 

16-20 5 3 2 ~ 
21-25 14 2 4 3 24 I 2 3 Z 

42 I 
G 

26-30 12 7 10 4- 9 1 1 5 C 
('Ì 

'Z 

31-35 8 17 15 4 8 52 3 2 8 N 
>-

36-40 10 28 ?--, 8 -' 74 6 2 5 15 s: 
<' 

41-45 13 59 28 3 4- 107 13 2 3 3 3 24- ;;: 
z 

7 134 I 5 29 
~ 

4-6-50 13 74- 34- 6 13 3 4- 3 "':! 
~ 
if, 

51-55 7 27 15 6 56 I 10 1 2 5 8 2 28 ;! 
N 

56-60 8 11 13 4-
21 

38 I 22 2 4- 4 2 36 -O 
I z 

61-65 4 3 2 10 I 16 6 4 8 2 36 ~ 

66-70 2 3 
___ I 

711 5 2 3 8 18 2 
l 

~ 
O 

71-75 2 41! 13 7 6 2 30 ::tl -- ! >-

zii r 
76-79 ! 3 8 .-

2 ii 
('Ì 

80 e oltre. ! 2 4- " 0 

TOTALE < • 95 I 232 151 48 39 i 565 il 110 i 13 21 35 51 9 8! 247 *'" '" <:; 
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La pericolosità dell'ambiente è notevole se ammettiamo l'incremento 
delle manifestazioni tumorali nella donna perchè allora si deve concludere 
che la possibilità di insorgenza del tumore non rappresenta più un rischio 
professionale bensì un rischio esteso a tutti gli abitanti della vallata m que­
stione. 

A seguito di quanto sopra, ci sembra logico concludere con una con­
danna verso l'indiscriminato estendersi delle industrie nelle aree abitate, per 
i danni evidenti che derivano non solo ai lavoratori ma alle popolazioni che 
vivono abitualmente in quelle sedi. 

A questo sarebbe doveroso aggiungere l'applicazione di particolari 
accorgimenti tecnici, tendenti sia a diminuire il rischio professionale, sia 
ad accertare con appropriati controlli medici le fasi preinvasive dei tumori. 

RIASSUNTO 

Gli Autori, dopo alcune considerazioni sull'aumento, statisticamente confermato, delle forme 
tumorali e dopo l'affermazione della possibile connessione fra questo aumento e l'inquinamento 
dell'ambiente abitato da parte di industrie chimiche e petrolchimiche, espongono i risultati di una 
indagine svolta in una zona altamente industrializzata di Genova. Rilevano che in tale zona, nel 
periodo esaminato (19+7-1962), l'incidenza di tumori di interesse ginecologico t, aumentata in 
proporzione tale da far sospettare la possibile influenza ddle industrie petroJchim.iche, eoesi,;tenti 
nella zona esaminata, sulle popolazioni urbane. 

RÉSUMÉ 

Les Auteurs, ayant consideré l'augmentntion, confirmée aussi par la statistique, des tumeurs, 
et ayant souligné la possiblc influence sur eette augmentation des pol1utions atrnosphériques 
dues aux établisst;ments chirniques et pétrolchimiques, exposent Ies résultats d'une enqut:te ef­
fectuée dans une zone de Gi'ncs hautcment industrialìsée. Dans cettc zone, pendant la périodc 
examinée (1947-1962), l'incidence des tumeurs de caractèrc gynécolog-ique est augmentéc telle­
ment qu'on pent supposer une influence des industri es pétrolchimiques iei existantcs sur la po­
pulation urbaine, 

SUMMARY 

'l'he AL1thors after some eommcnts on thc statistieally confìrmcd increase of neoplasms and 
after affirming the possibility of a conncct;on bet:ween this inC1'ease aml the pollution of the at­
mosphere of residential areas, by chemical and petroleum industries, givc the rt'sults of a survey 
carried out in a highly industrialized area of Genoa, They foune! that in sueh area, in the period 
in questioI1 (1947-1962), the incidence of gynaecological tumours increased to sueh a proportion, 
as to suspect a possible influence by the petrolcum-chemical industries, that are situated in the 
residential area in questiono 
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LA MORTALITÀ PER TUMORI lVIALIGNI DELL'APPARATO 
GENITALE FEMMINILE NELLA ZONA BASSO-POLESANA 
NEL QUINQUENNIO 1958-62- ORGANIZZAZIONE E MEZZI 

DIAGNOSTICI 

f~ oggi più che mai avvertito da ogni classe della popola;r,ione l'im­
portanza che va assumendo il problema diagnostico del cancro dell'utero. 

L'impressionante aumento della mortalità dei tumori in Italia, ad onta 
dei progressi della medicina sociale in senso diagnostico e terapeutico, con­
ferma la necessità di istituire in ogni sede ospedaliera un centro di profi­
lassi antÌ-cancro. Questi ambulatori specialistici. devono essere attrezzati 
per la diagnosi precoce, per la profilassi e per la terapia, in modo che la 
lotta contro il cancro possa essere trasferita sul piano sociale. 

I~ considerazione errata quella che fa ritenere che il cancro colpisce le 
persone di età avanzata. Le statistiche di Stocks (1) riportano al contrario 
che le ore di lavoro perdute nel 1950 per tumori maligni assommano a 432 
mila anni, mentre per gli infortuni e per la tubercolosi sono rispettivamente 
pari a 272 e 268 mila. 

Notevole interesse ha suscitato lo studio fatto dal Chiassino (2) sulla 
evoluzione temporale della mortalità per tumori maligni. 

Dal 1887 al 1893 il quoziente di mortalità per neoplasie era pari a 42-
43 morti per 100.000 abitanti. 

Eccettuata una flessione nel 1926, tale indice è arrivato nel 1923 a 70 
e nel 1960 a 142 unità per 100.000 abitanti, triplicando nello spazio di 70 
anni il quoziente iniziale. 

A spiegazione di questo fenomeno non è assolutamente necessario dar 
valore al concetto che la mortalità per cancro aumenti con il crescere della 
età. 

Anche nel corso della presente indagine ho dovuto rendermi conto -
specie in centri basso-polesani colpiti dalle calamità naturali e privi quindi di 
una organizzazione sanitaria adeguata -- che ana voce generica di « sencscen­
za >} ovvero di « marasma senile)} era attribuito un grande numero di decessi. 

Ma uno dei fattori più importanti è rappresentato dal miglioramento 
dei mezzi diagnostici, che permane, tuttavia, insufficiente. 
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Per quanto concerne la distribuzione territoriale della mortalità per 
tumori maligni, sembra che i tassi più elevati si riscontrino nella Toscana 
e nella Lombardia, mentre quelli più bassi appartengono alla Basilicata e 
alla Calabria. 

Le notizie statistiche più sotto riportate vogliono costituire un mo­
desto contributo, atto a chiarire le caratteristiche territoriali della mortalità 
per neoplasia dell'apparato genitale nella zona basso-polesana. 

DECESSI PER TUTTE LE CAUSE 1l DECESSI PER NEOPLASIE MALIGNE DELL' APPARATO GENITALE 

FEMMINILE NELLA ZONA BA8S0-POLESANA NEL QUINQUENNIO 1958-1962 

COMUNI 

Adria ..... 
Ar.iano Polesine 
Contarina 
Corbola 
Donarla .. 
f "'reo . . . 
Pap()?;ze . . 
Porto Tolle 
Rosolina. . 
Taglio di T'o . 

TOTALE 

A - DECESSI l'm, TUTTE LE CAUSE 

303 304 379 
60 66 64 
90 83 80 
41 29 47 
77 47 66 
23 32 25 
29 32 30 

106 S5 75 
23 23 19 
53 55 50 

1105 756 S:J5 

402 
53 
69 
45 
66 
30 
2S 

53 67 
18 30 
40 IiS 

674 852 

11 - Dm:Es"r PEli NEOPLASIE l\IALH;èU, llELL'/>!'PAHATO GENITALE FEMMINiLE 

COMUNI 

... - _._-_._ .. __ ._ ........... _ .. __ ._._- "'c-'-'-"---';'-' 

,'\.dria ... 
Ariano Polesine 
Contarina 
Corbola 
Donada . 
Loreo . . 
Papozze . 
Porto Tolle. 
Rosolina .. 
Taglio di Po 

TOTALE 

3 

5 

(al Su 100 morti per tutte le ('ause. 

8 
2 

3 

15 

3 
1 
1 

J 
1 

2 
1 

12 

9 6 
3 
2 

2 
8 

2 -+ 
1 2 

2 5 
3 5 
1 2 

21 lO 4 67 

'l'CITALE 

1.714· 
289 
377 
200 
305 
l.H 
1+1 
386 
113 
263 

3.'.122 

1.7 
2,0 
0,9 
1,0 
2.6 
2,9 
1.4 
1.3 
4.4 
0,7 

1.,7 

Dall' esame della tavola appare evidente come i valori relativi della 
mortalità per cancro dell'apparato genitale siano nettamente inferiori a 
quelli riscontrati in Italia. 

Queste cifre sono particolarmente significative soprattutto per quanto 
ho riferito più sopra. 
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A parte l'incidenza distrettuale del comune di Rosolina, il quoziente 
medio - pari a 1,7 % - di mortalità per neoplasie dell'apparato genitale 
femminile constatato nel basso Polesine, che - come abbiamo detto -­
è nettamente al di sotto di quello nazionale, non può essere ritenuto statisti­
camente valido. 

Pur considerando il continuo esodo di interi nuclei famigliari in altre 
provincie con un progressivo decremento numerico di tutta la popolazione, 
pur rilevati l'inadeguatezza o l'insufficienza terminologica delle cause di 
morte, non si può non ascrivere alla mancata organizzazione diagnostica 
anti-cancro la causa di queste notevoli differenze dei valori statistici. 

Per quanto riguarda in particolare il cancro del collo dell'utero, è noto­
riamente risaputo che questa forma di tumore maligno -- la più frequente 
nella donna - può essere riconosciuta in tempo utile per un intervento 
efficace in un grande numero di casi. 

Le esperienze cliniche hanno dimostrato che ogni donna dovrebbe 
essere controllata routinariamente dopo i 30- 35 anni. Questo perchè il 
cancro invasivo della portio presenta una incidenza molto bassa (inferiore 
al 5 per 100.000 soggetti) nelle persone comprese tra i 20 e i 30 anni. 
Maggiori proporzioni assume il problema diagnostico nelle persone com­
prese tra i 40 e i 50 anni (Nieburgs et alil:, 3). 

A questo fine potrebbe portare un notevole vantaggio la creazione ---­
anche nella zona basso-polesana - di centri oncologici, attrezzati per una 
applicazione di massa su larga scala di esami colpo citologici routinari, che 
-- a seconda dei reperti - possono essere com.pIetati da una conizzazione 
della portio per un esame ìstologico seriato, da un curettage della cavità ute­
rina ed eventualmente da un intervento demolitore allargato o da una 
terapia radiante. 

Ad integrazione di queste considerazioni di carattere strettamente 
specialistico, sarebbe necessario creare una mentalità anti-cancro ed isti­
tuire un'adeguata propaganda, atta a far conoscere che vari possono essere 
gli agenti eziologici oncogeni: alcuni professionali, rappresentati dalle ra­
diazioni penetranti, da manifestazioni di energia nucleare; altri non neces­
sariamente professionali, in cui entrano in giuoco fattori alimentari, l'eccesso 
del fumo di tabacco, l'inquinamento dell'atmosfera da parte di prodotti 
della combustione del carbon fossile e di oiii minerali. 

In conclusione, oltre alle strutture organizzative sopra ricordate, deb­
bono valere le attività propagandistiche attraverso conferenze divulgative 
che servano a migliorare ed elevare la coscienza sanitaria della popolazione, 
che forse non sa ancora che il cancro può guarire purchè diagnosticato tem­
pestivamente e prontamente curato. 
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RIASSUNTO 

Dopo aver ribadita la necessità di affrontare il problema «umano e sociale" delle malattie 
oncologiche dell 'apparato genitale femminile da un punto di vista organiZ7,ativo, proi:ilattico e 
terapeutico, l'A. riporta i valori assoluti e percentuali di incidenza di queste malattie nel basso 
Polesine nell 'ul1imo quinquennio. 

Viene tracciato un progranuna profìlattico anti-cancro. 

RÉsU;\Tf: 

L'Auteur souligne d'abord la nécessité dc Sé: j)oser le probkme "humain et soeial ,) des ma­
ladies onc.ologiqucs (k l'appareil génital f('111io in clu poiot dc, vue organisatif prophylactique et 
thòr;lpeuti'lue et préscnte cles données absolues et des pourcentagcs d'ÌncidcfKc de ecs rnaladies 
dans hl ;;otle du has Polésine l'cndant !es dernicrs 5 ans, 

O cxpose cnfìn un prograrllme prophylaetique anti-caneer. 

SUlVIMARY 

Afte!" afl1rrning the neccssity of atfronting thc ,. human and ".,cjal» problcl1l of neoplasms 
of thc femn!c geni tal apparatus from organisatÌoll, pl'Ophylaetie and therapcutic viewpoints, the 
Author gives adual flgures and pcrcclltages l'nr such diseasesin the lower Poksirw region, during 
tbe 138t tìve vcars. 

A proph;'!aetic anti-citlcer programmc is outlincd. 
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DISTRIBUZIONE 'l'ERRITOIUALE DELLA MORTALITA PER 
TUMORI MALIGNI IN l'l'ALIA (a) 

Il presente lavoro si riferisce ai principali tipi di tumori maligni, con 
1'esclusione di quelli dell'apparato genitale femminile, già trattati, insieme 
con la distribuzione territoriale dei tumori maligni in complesso, in un 
recente lavoro dal dotto l'vlaurizio Barberi (b). Con esso si è voluta completare 
una panoramica della distribuzione dei tumori maligni in Italia, in quanto 
essa è sembrata utile contributo agli studi tendenti ad individuare fattori 
costituzionali e fattori ambientali nella eziologia dei tumori maligni. Una 
tale ricerca si può dire che è connaturata con tutte le distribuzioni territo­
ri~lli. Quello però che nel presente lavom sì ritiene più utile e più suscetti­
bile di positivi sviluppi è la scelta dell'unità territoriale. Affinchè i fattori 
causali di un fenomeno, studiato nella sua distribuzione territoriale, possano 
essere statisticamente messi in evidenza, è necessario che l'unità territoriale 
sia tale da rappresentare un ambiente omogeneo. Tale caratteristica non 
si raggiunge quasi mai, o in maniera troppo imperfetta, nella provincia c, 
se si raggiunge nei comuni, il loro numero è troppo elevato per poter effet­
tuare una distribuzione territoriale sulla base di essi. L' unità territoriale 
più adatta è sembrata il « settore statistico '>, che, creato per le com­
plesse esigenze delle rilevazionì statistiche, corrisponde nella maniera più 
completa oggi possibile a quelle condizioni di omogeneità cui si è accennato. 

I settori statistici possono essere considerati come unità antropo-geo­
economiche, costituite nell'ambito della provincia mediante l'opportuno 
raggruppamento dei comuni. Ad essi si perviene nella seguente maniera. 
Nell'ambito provinciale si definiscono dapprima le cosiddette « zone alti-

(a) Il dotto lVlorganti ha trattato i tumori de! tubo digerente, dell'apparato genitale maschile, 
de! rene e degli altri organi urinari, della pelle, del cervello e delle altre parti del sistema ner­
voso; il dotto Olivieri i tWllori del fegato e del pancreas; il dotto Sodani i tumori dell'apparato 
respiratorio; la dott.8sa Sulprizio il gruppo linfosarcoma, retieolosareoma, morbo di Hodgkin, 
altri linfomi, micJoma multiplo; la dott.ssa POl'zia le leucernie. 

(b) HARBElU 1\1. - Problemi melodolortici dello studio dei tumori maligni tlellepopolazioni uma­
ne. i\nnali della Sanità Pubbli"''ll - VoI. XX1V - N. 23 - Marzo-Giugno 1963. 
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metriche », zone che si differenziano, cioè, essenzialmente per la loro alti­
tudine. Se ne prendono in considerazione tre: montagna, collina, pianura, 
di cui le prime due possono essere suddivise in montagna interna e monta­
gna litoranea, collina interna e collina litoranea, sulla base dell'influenza 
del mare sul loro clima. Tali zone vengono poi suddivise in circoscrizioni 
minori denominate « regioni agrarie l), costituite dal raggruppamento di 
comuni contigui, aventi analoghe condizioni naturali ed agrarie. I1 rag­
gruppamento di più zone agrarie contigue, costituenti nel loro complesso 
un'unità antropo-geografica ed economica, porta alla costituzione del 
« settore statistico l), Per avere un'idea della sua ampiezza, ci si può riferire 
al fatto che esso in genere comprende 25 comuni e un territorio di 90.000 
ettari (1). 

Il criterio dell' omogeneità che ha guidato nella creazione del settore 
statistico, applicato su scala più larga, ha portato poi alla creazione delle 
« regioni statistiche» e delle « ripartizioni statistiche l). Le prime sono 
regioni storiche, o gruppi di regioni storiche, riunite sempre in base a 
criteri geo-economici (fa eccezione il Lazio che invece è diviso). Esse sono 
undici come risulta dall'elenco che segue: 

l -- Piemonte, Valle d'Aosta, Liguria; 
II -- Lombardia; 

III 
IV 
V 
Rorna 

VI 

VII 

Tre Venezie; 
Emilia-l~omagna, Marche; 

Toscana, U mbria, Alto Lazio 
e provincia (viene considerata 
per i suoi caratteri peculiari); 

- Lazio Meridionale (Latina e 

- Abruzzi c Molise; 

VIII Puglia, Basilicata, Calabria; 
IX Sicilia; 
X -- Sardegna. 

(Viterbo e Rieti); 
come regione statistica a parte 

Frosinone), Campania; 

Le \< ripartizioni statistiche» sono grandi raggruppamenti di regioni 
statistiche riunite con criterio prevalentemente economico. Esse sono tre: 

I comprendente le regioni statistiche I e II, con carattere prevalen-
temente industriale (68 settori); 

II -- comprendente le regioni statistiche III, IV, V e Roma e pro­
VIllCla, con carattere misto agricolo-industriale (121 settori) (2); 

(1) Cfr. IsTlTlJTO CENTRALE DI STATISTICA: Circoscrizioni statistiche. 1\1etodì e norme, Serie 
C, n. 1, Agosto 1958. 

(2) Nel presente lavoro sono stati considerati 119 settori, poichè i dati del Comune di Roma, 
che è costituito di tre setter;, non erano disponibili per singolo settore, 
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III - comprendente tutte le altre regioni statistiche (dalla VI alla X), 
con carattere prevalentemente agricolo (139 settori). 

I dati sui tumori riportati nel presente lavoro sono quelli relativi ai 
morti nel 1960, considerati secondo il luogo di decesso. 

Per lo studio della mortalità per tumore in rapporto con le caratteristi­
che ambiantali sarebbero stati più utili i dati relativi ai morti per luogo di 
residenza, che generalmente coincide con quello di origine o di più stabile 
domicilio, ma tali dati non sono disponibili. La popolazione sulla cui base 
sono stati calcolati i quozienti (per 100.000 abitanti) è invece la popola­
zione residente: si ritiene tuttavia che da ciò non sia derivata una sensi­
bile deformazione della rappresentazione del fenomeno. 

Considerata la natura del presente studio si comprenderà come le 
deduzioni e le idee più interessanti potranno sorgere dallo studio dei pro­
spetti e ancor meglio dei cartogrammi che si riportano in appendice, Tut­
tavia non sembra inutile fare qui anche una breve descrizione di come il 
fenomeno stesso si presenta a seconda del tipo di tumore, non senza ri­
chiamare l'attenzione, per una più esatta valutazione delle osservazioni 
che si faranno, sul fatto che i dati di un solo anno, specialmente per i 
tumori i cui quozienti sono molto bassi, possono anche rispecchiare situa­
zioni legate al caso. 

TOMOIU MALIGNI DEL TUBO DIGERENTE (a) 

Sono stati presi in considerazione, separatamenk, i tumori nlaIigni 
dell'esofago (150), i tumori maligni dello stomaco (151) e i tumori maligni 
dell'intestino (152-154). 

Considerati nel loro insieme, presentano una certa uniformità di com­
portamento, che ricalca quello dei tumori maligni presi nel loro complesso, 
consistente nella esiguità del fenomeno nella III ripartizione statistica. 
'ruttavia per tale ripartizione può notarsi come nella provincia de L'Aquila 
si riscontrino quozienti leggermente più alti. 

Esofago - I quozienti di mortalità per tumori maligni di questo tratto 
del tubo digerente sono in Italia molto bassi: in 75 settori non si è avuto 
nessun caso di morte, negli altri esso ha oscillato da un minimo di 0,3 ad 
un massimo di 21,1 (b). La mortalità italiana per tumori maligni dell' esofago 
è di 3,1. Le regioni più fortemente colpite sono le Tre Venezie, particolar­
mente il Trentino-Alto Adige, seguite con valori decrescenti dalla Lom­
hardia e dalla regione statistica Piemonte-Liguria-Valle d'Aosta. Nella 

(a) I numeri riportati tra parentesi dopo la denominazione dei vari tumori trattati sono 
quelli della classificazione internazionale delle malattie, traumatismi e cause di morte. 

(b) l'<el testo ci si riferisce sempre ai quozienti relativi alla popolnione l'n complesso, 
mentre nelle tavole sono riportati anche quelli per sesso. Ciò spiega perchè in queste ultime 
sianq riportati anche quozienti più elevati. 
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Toscana si nota una zona di maggiore mortalità corrispondente alle pro­
vincie di Lucca, Pistoia, Firenze e Arezzo e ad alcuni settori statistici limi­
trofi delle provincie confinanti. Nelle zone a bassa mortalità spiccano, 
per una mortalità leggermente nnggiore, due settori statistici degli Abruzzi 
appartenenti rispettivamente alle provincie di Pescara e L'Aquila, il settore 
2° della provincia di Cagliari e la fascia che taglia quasi verticalmente al 
centro la Sicilia e costituita da settori appartenenti alle provincie di Palermo, 
Agrigento e Caltanissetta. Trattandosi di un fenomeno a bassa frequenza, 
tali osservazioni vanno accompagnate, come già detto, da una certa cautela, 
essendo i quozienti calcolati su un piccolo numero di casi. 

La tavola 1 ci dà una descrizione più sintetica della diffusione del 
fenomeno. In essa il numero dei settori statistici è distribuito per riparti­
zione statistica e secondo classi di ampiezza dei quozienti di mortalità per 
sesso. 

Tav. l SETTORI STATISTICI PER RIPARTIZIONE STATISTICA Il SECONDO LA lVIORl'A UTÀ 

PER TF:\10Rf MALIGNI DELL' ESOFAGO 

CL..\S8IDl 
QlIO;t,lEN'n 

(a) 

0,0 -t,q, 
5,0- 9,9, 

10,014,9, 
15,0-19,0, 
20,0--24,'> , 
25,035,1, 

(Di stribuzionet>e rcent /lale) 

[lJ 

8C),9 
9,+ 
0,7 

100,0 

FF;\·11\tlNE 

0,8 

99,3 (,,~, 7 
0,7 26,5 

8~8 

HIO,O 100,0 

(o) Il set:olldo tennin(: d(~l1'ul!-ima das~c indie,a il quo/,iente l'ili <llto che si. è pre"'l~ntato. 

6-1,7 98,(, 
29.,j- 1.4 

3,-1 
0,8 
1,7 

100,n 100,0 

La tavola dimostra la progressiva diminuzione dei settori ad alto quo­
ziente di mortalità nel passaggio dalla prima alla terza ripartizione, anche 
se la differenza nel comportamento tra le due prime ripartizioni non è molto 
netta. 

Stomaco-La mortalità per tumori maligni dello stomaco nei vari 
settori statistici ha oscillato tra un minimo di 2,2 ed un massimo di 120,4. 
Poichè la mortalità italiana è stata di 33,3, si nota che la prima e la seconda 
ripartizione statistica sono ambedue, in gran parte, al di sopra della media. 
Possono tuttavia individuarsi alcune isole di minore frequenza, tra cui più 
notevoli appaiono quella costituita dalla provincia di Roma e da alcuni 
settori delle provincie di Terni, Rieti e Perugia, quella costituita dalle 
provincie di Venma, Vicenza, Venezia e da alcuni settori della provincia 
di Bolzano e Cl ueUa della Valle cl' Aosta. Per contro, nella terza ripartizione, 
caratterizzata da bassa mortalità, può essere segnalata, per la magglOre fre-
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quenza del fenomeno, tutta la zona settentrionale e in particolare la pro­
vincia de L'Aquila, la parte occidentale della Sicilia e la fascia centrale 
della Sardegna. 

Spicca poi, ed è l'osservazione più importante, l'elevatezza del feno­
meno nella Toscana e nell'Emilia-Romagna. La tavola 2, costruita con gli 
stessi criteri della tavoÌa 1, ci dà in sintesi la distribuzione del fenomeno 
nelle tre ripartizioni. 

Tav. 2 SETTORI STATISTICI PER RIPARTIZIONE STATISTICA Il SECONDO LA MORTALIT.\ 

PER TUMORI MALIGNI DELLO STOMACO 

Cl.ASSI DI ':VfASCHI 
Ql:OZIENTI 

(a) 

0,0- 19,9. 
20,0·· 39,9. 19.1 
40,0- 59,9. 30,9 
W,()..· 79,9. 23,5 
80,0- 99,9. 11 ,8 

100,0-154,7. 14.7 

TOTALE 100,0 100,0 

(a) Ved.i nota a pa~, precedente, 

(Distribuzione percentuale) 

III 

64,8 10,3 
30,9 51,5 
4,3 27,9 21,8 

7,4 9,2 
2,9 7,6 

I 
(l,9 

I 100,0 
l 

UlO,O 100,0 

82,0 
14,4 
3,6 

100,0 

2,9 
25,0 
44,1 
17,7 
4,4 
5,9 

100.0 

74, J 
23.7 
2,2 

160,11 

La progressiva diminuzione dei settori ad alto quoziente di mortalità 
nel passaggio dalla prima alla terza ripartizione è meglio evidente per i 
maschi. Per le femmine, anzi, i pill alti quozienti sono più frequenti nella 
seconda ripartizione, il che rende piuttosto incerto il fenomeno della pro­
gressiva diminuzione quando lo si considera nel complesso dei due sessi. 

Intestino - È stato considerato nel suo insieme, dal duodeno al retto 
compresi. La mortalità ha oscillato, nei vari settori statistici, da un minimo 
di 0,9 ad un massimo di 45,1 e in 6 di essi non si è avuto nessun caso di 
morte. Poichè la mortalità è stata in Italia del 13,8, si nota che analogamente 
a quanto accade per lo stomaco, le due prime ripartizioni sono in gran 
parte al di sopra della media, con isole di minor frequenza che hanno ca­
rattere di maggiore irregolarità rispetto a quelle individuate nel caso dello 
stomaco. N ella terza ripartizione spicca la maggiore frequenza del feno­
meno nella provincia de L'Aquila, che assume particolare interesse per 
essere in armonia con quanto già rilevato per le due altre sezioni del tubo 
digerente. Per quanto riguarda il resto della terza ripartizione il fenomeno 
appare più diffuso nelle Puglie, nella Sicilia e in Sardegna. Confrontando 
le zone a maggiore mortalità per tumori maligni dello stomaco con quelle 
dell'intestino (prima e seconda ripartizione per ambedue i tumori) si ha 
l'impressione di uno spostamento verso occidente della zona di maggior 
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mortalità per tumori maligni dell'intestino rispetto a quella a maggiore 
mortalità per tumori maligni dello stomaco. Risulta, difatti, particolarmente 
colpito il Piemonte e Liguria e la parte occidentale della Lombardia. La 
zona Emilia-Romagna e Toscana appare colpita meno rispetto ai tumori 
maligni dello stomaco. 

La tavola 3 mostra più nettamente che per le due precedenti sezioni 
del tubo digerente il fenomeno della progressiva diminuzione della morta­
lità nel passaggio dalla prima alla terza ripartizione. 

Tav. 3- SETTORI STATISTICI PER RIPARTIZIONE STATlS'rrCA E SECONDO LA l\IOHTALfTA 

PER TUMORI l\1ALlGNI DELL'INTESTINO 

(Distribuzione percentuale) 

CLASSI DI FE'iVHVil Sii 'l'O'r,\LE 
QUOZIENTI 

(a) Hl III III 

0,0- 5,9. 10,1 52,5 11.8 4-+,6 2,9 51.1 
6,0-11,9. 26,9 39,S 14.7 38,9 22.1 38,8 

12,0-17,9. 27,7 5,0 26,5 13.7 20,6 9,4 
18,0-23,9. 15,1 1 ,5 19,1 0.7 25,0 
24,0-29,9. 9,3 1,5 10,3 1,4 1+.7 0.7 
30.0·-80,0. 17,7 10,9 17,6 0,7 14,7 

TOTALE 100.0 lUCI. O JOO.O 100.0 100,0 

'l'lnvlORI MALlGNI Pll,I.MITIVI flEttE'irE BH.IAro E DEL.FEGATO (155) 

II quoziente di mortalità per tumori maligni primitivi delle vie biliari 
e del fegato nei vari settori statistici ha oscillato da un minimo di 0,5 ad 
un massimo di 17,7; in 39 di essi non si è avuto nessun caso di morte. Poichè 
la mortalità per l'intero territorio nazionale è stata di 3,9, la prima e la se­
conda ripartizione statistica sono ambedue in gran parte al di sopra della 
media: isole di minor frequenza hanno caratteristiche di grande irregola­
rità. Similmente nella terza ripartizione, che è a bassa mortalità, non si 
individuano con certezza zone a mortalità più alta. Tuttavia se ne vogliono 
segnalare alcune quali quelle nelle provincie deL' Aquila, Teramo, Matera, 
Messina, Sassari e Cagliari. 

La tavola 4 ci dà in sintesi la distribuzione del fenomeno nelle tre 
ripartizioni. 

I settori a basso quoziente di mortalità sono percentualmente più 
elevati nella terza ripartizione mentre quelli ad alto quoziente sono più 
elevati nella prima ripartizione. 
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Tav. 4 -- SE'fTORI STATISTICI PÈR.RIPARTIZIONESTATISTICA E SECONDO LA MORTALITÀ 

PER TUMORI MALIGNI PRIMITIVI DELLE VIE BILIARI E DEL FEGATO 

\ Ui'SJ;rwu.nm'le pe1'centuale) 

Hl II! 

0,0- 3,9. 29,4 56,3 87,8 36,8 45,4 80,6 26,4 49,6 
4,0- 7,9. 42,7 33,7 10,8 39,7 40,3 15,8 +5.,6 42,0 
8,0-11,9. 17,6 8,4 1,4 16,2 7,6 3,6 25,0 5,9 

12,0-15,9, 5,9 0,8 4,4 5,1 1,5 2,5 
16,0-19,9. 4,4 0,8 2,9 0,8 1,5 
20,0-27,6, 0.,8 

TOTALE 106,0 100,0 100,0 10(),0 130,0 100,0 100,0 100.,1) 

(a) Vedi nota a png. 511)· 

Tl'~rORl MALIGNI DEL FEGATO SECONDARIO NON SPECIFICATI (156) 

87,8 
10,8 
1,4 

100,0 

Il quoziente di mortalità per tumori maligni del fegato secondari o 
non specificati, nei vari settori statistici, ha oscillato da un minimo di 0,8 
ad un massimo di 47,2; in 4 di essi non si è avuto nessun caso di morte. 
La mortalità per l'intero territorio nazionale è stata di 10,4·. Le regioni· più 
.colpite risultano il Piemonte, la Lombardia e la Liguria. Settori ad elevato 
quoziente sono frequenti nelle Tre Venezie, in Toscana e in Emilia. Per 
quanto riguarda l'Italia meridionale e in specie le isole c'è da notare, a 
confronto con altri tipi di tumore, che numerosi settori hanno una morta .. 
Età vicina o superiore alla media nazionale. Si segnalano in particolare 
alcuni· settori delle provincie di Caserta, Benevento, L'Aquila, Campobasso. 
Bari,l\'latera, Trapani, Palermo, lViessina, Caltanissetta, Siracusa e nume­
rosi settori delle tre provincie della Sardegna. 

La tavola 5 ci dà in sintesi la distribuzione del fenomeno nelle tre 
ripartizionL 

Tuv. 5 -- SETTORI STATlSTICIPER RIPARTiZIONE STATISTICA E SECONDO LA MOHTAI.ITA 

PER TUMORI MALIGNI DEL FEGATO SECONDARI o NON SPECIFICATI 

(Distribuzione percentuale) 

CLASSI DI MASCHI FEM:~VnNI:: TOTA.U' 
(jl . .-0ZIENTl 

(a) III Il III 

0,0- 5.9. 8,S 35,3 8,8 25,2 4,4 16,0 2i,3 
6,f1·-11 .. 9. 38,2 43,2 30,9 46,0 3g~2 4S,7 52,5 

12,(H7,9. 25,0 15~8 :,9,4 23,8 29,4 31,1 17,3 
1.8,0·-23,9. 11,8 4,3 19,1 5,0 20,6 2.5 2.2 
24,0-29,9. 10,3 1.,4 8~8 3,9 1,7 0,7 
.30.0-58,5. 5,9 3,0 J ,5 

TOTALE HlO, l) 100,0 100,0 100, l) 1110, il 100,0 HHI,I.I Hl/l,O 

(a) Vedi nota a p:rg. 5]\1. 
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Da essa risulta che la più alta percentuale dei settori cade, sia per le 
femmine che per i maschi e in tutte e tre le ripartizioni statistiche, nella 
classe di mortalità 6,0 - Il,9, cioè quella che include il quoziente di morta­
lità medio dell'intero territorio nazionale. È inoltre da rilevare che i settori 
a basso quoziente di mortalità sono in numero percentuale più elevato 
nella terza ripartizione e che quelli ad alto quoziente sono in numero per­
centuale più elevato nella prima ripartizione, in armonia con quanto accade 
generalmente per la mortalità per tumori maligni. 

TUMORI MALIGNI DEL PANCREAS (157) 

La mortalità ha oscillato nei vari settori statistici da un minimo di 0,3 
ad un massimo dì 18,1, mantenendosi nel complesso molto bassa: in molti 
settori, non si è avuto nessun caso di morte. La mortalità italiana per tumori 
maligni del pancreas è di 3,4. Le regioni più fortemente colpite sono le 
Tre Venezie, la Lombardia, il Piemonte, la Liguria e, nell'Emilia-Romagna 
e Toscana, la zona a nord della linea che va da Massa Carrara a Ravenna . 
.:'-Jotevolmente colpite sono il resto della Toscana, dell'Emilia Romagna, 
la Valle d'Aosta, le Marche e la Sardegna. Nelle zone a bassa mortalità 
per questa causa si segnala, per una leggera maggiore diffusione della me­
desima, una zona costituita da alcuni settori della provincia di Roma, Vi­
terbo, Rieti, Latina, Frosinone, L'Aquila, Teramo e la zona intorno a Bari. 

La tavola 6 ci dà una descrizione sintetica della diffusione del feno­
meno. 

Tav. 6 SETTORI STATISTICI PER RIPARTIZIONE STATISTICA E SECONDO LA MORTALIT.Ì\. 

PER TUMORI MALIGNI DEL PANCREAS 

(Distribuzione percentuale) 

CLASSI DI 
'VIABCH! FEMMJNE TOTALE 

QUOZIENTI 

_~~_J ~~~J~TIl (a) I II III l IU l 

i 
0,0- 3,9. 32,4 47,1 74,1 55,9 68,1 91,4 38,2 53,0 87.1 
4,0- 7,9. 42.6 35,3 21,6 33,8 26.0 7,9 48,S 42,0 11,5 
8,0-11,9. 17,6 15,1 2,9 7,4 4,2 10,3 3,4 1,4 

12,0-15,9. 5,9 1,7 0,7 ---- --- 0,7 1,5 0,8 --
16,0-19,9. 1,5 -- --- 2,9 --- .---- 1,5 0,8 -

20,0-33,7. --- 0,8 0,7 - 1,7 --- .. _-- - __ o • 

TOTALE 100,0 iOO,O 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

(a) Vedi nota a pago 510. 

Essa dimostra la progressiva diminuzione dei settori ad alto quoziente 
di mortalità nel passaggio dalla prima alla terza ripartizione. 
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TUMORI MALIGNI DELL'APPARATO RESPIRATORIO 

In questo gruppo sono considerati i tumori maligni del naso, orecchio 
medio e seni accessori (160), i tumori maligni del laringe (161), i tumori 
maligni della trachea, bronchi e polmoni (162) specificati come primitivi, 
i tumori maligni del polmone non specificati se primitivi o secondari (163), 
i tumori maligni del mediastino (164). 

Le cifre assolute, per l'intero territorio nazionale, riguardanti il com­
plesso dei maschi e delle femmine sono le seguenti: 

n. nosologico morti 
160 162 
161 1.352 
162 2.313 
163 5.004-
164 454 

Totale 9.285 

Si ricorda che il numero dei morti per tutti i tumori, comprese le 
leucemie e ì tumori benigni è stato di 76.915. Il gruppo preso in esame 
costituisce dunque ben il 12,1 % del totale dei morti per tumori. 

Nel nostro lavoro abbiamo considerato questi tumori in unico gruppo 
perchè la gran massa è dovuta ai tumori del polmone e non era conveniente 
separarne gli altri dato l'esiguo numero dei casi che non avrebbe consentito 
uno studio territoriale bene approfondito. La mortalità per tale gruppo di 
tumori e per l'intero territorio nazionale è stata di 18,2. Le regioni più 
colpite sono il Piemonte, la Lombardia, le Tre Venezie, seguite dall'Emilia­
Romagna, dalla Toscana, dal Lazio. Le regioni dell'Italia meridionale e le 
isole hanno una mortalità inferiore alla media nazionale, salvo il settore 3 

della provincia di Napoli e il settore 5 della provincia di Messina. In sei 
settori, infine non si sono avuti casi di morte. 

Tali diversità territoriali possono essere meglio valutate esaminando 
la tavola 7. 

Tav. 7 - SETTOlU STATISTICI PER RIPAHTIZIONE STATISTICA E SECONDO LA MORTALITÀ 

PER TUMORI MALIGNI DELL'APPARATO RESPIRATORIO 
(Di . ;/,. ;;; .. J',,~N" ,.,.Ile) 

CLASSI DI MASCH! Ff:MMDHl TOTALE 
QUOZIENTI .. _---,~ 

(a) l II lH l II III I Il III 

0,0- 9,9 2,9 8,4 39,6 67,6 83,2 95,7 5.9 20,2 64,7 
10,0- 19,9 10,3 21,8 36,7 30,9 14,3 3,6 42,7 51,3 33,8 
20,0- 29,9 29,4 32,8 20,9 ... 1,7 0,7 32,5 22,7 1,5 
30,0- 39,9 25,0 23,5 2,8 1 .5 0,8 - 10,1 3,3 
40,0-134,0 32,4 13,.5 .... ". ._. _._- I 8 Q ,0 2,5 ..-

TOTALE 100,0 100,0 160,0 100,0 I H.lO,O 100,0 
I 

1110,11 100,0 100,0 I 
(a) Vedi nota a pago 510. 
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I settori a basso quoziente di mortalità sono in numero percentuale 
più elevato nella 3a ripartizione e quelli ad alto quoziente nella la. È parti­
colarmente indicativa da questo punto di vista la parte della tabella relativa 
ai maschi (che costituiscono la parte maggiore dei morti per questi tumori: 
maschi 7.598, femmine 1.687), nella quale il fenomeno assume una parti­
colare regolarità. 

TUMORI MALIGNI DELL'APPARATO GENITALE MASCHILE 

Sono stati considerati separatamente i tumori maligni della prostata 
(177), del testicolo (178) e quelli degli «altri organi genitali!) (179). 

Prostata - La mortalità ha oscillato nei vari settori da un minimo di 
1,0 ad un massimo di 50,2. In 31 settori non si sono avuti casi di morte. 
La mortalità in Italia è stata di 9,5. Analogamente a quanto accade per i 
tumori maligni del fegato (secondari o non specificati) dell'apparato urinario 
e della pelle, può dirsi che anche in questo caso numerosi settori della terza 
ripartizione tendono ad avvicinarsi ai valori della media italiana. Colpisce 
in particolare, da questo punto di vista, la situazione degli Abruzzi-l\lo1ise. 
N elle due prime ripartizioni spiccano la mancanza del fenomeno in quasi 
tutti i settori della provincia di Bolzano e, per contro, la compatta zona di 
alti quozienti che dalla Liguria e dalle zone limitrofe si estende a compren­
dere quasi tutto il Piemonte. 

La tavola 8, come le altre analoghe tavole, mostra la diversa distribuzio­
ne percentuale delle varie classi di quozienti nelle tre ripartizioni statistiche 
mettendo in evidenza la frequenza dei bassi quozienti nella terza riparti­
zione e quella degli alti quozienti nelle altre due ripartizioni e specialmente 
nella prima. 

Tav. 8 - SETTORI STATISTICI PER RIPARTIZIONE STATISTICA E SECONDO LA MORTALITÀ 

PER TUMORI MALIGNI DELLA PROSTATA 

(Dùtribu.zùme percentuale) 

CLASSI DI l II l1l CLASSI DI I n III 
QUOZIENTI RIPAR- RjPAR- RlP,\!!- QeOZlENTI RrpAR- Rn)AR- RlpAp.-

(a) TIZIONE TIIIO~E TlZIO:XE (a) TlZlONE I TI?IONH TIlIOl'tE 

: 

0,0- 5,9. 17,7 21 ,8 i 59,0 2"~,O-29,'ì . 4,4 1.7 
6,0-11,9. 33,8 38,7 31,7 30,0-50,2. 4,4 0,8 

12,0-17,9. 23,5 31,1 7,9 
18,0-23,9. 16,2 5,9 1.4 rrOTALE 1110,0 100,0 HIO,O 

(a) Vedi nota a P<>'!;. 510. 

Testicolo ed il altri organi genl:tali maschili) -La scarsa mortalità per tu­
mori maligni di questi organi non consente un'illustrazione ulteriore rispet-
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to a quella visiva che si è fatta con il cartogramma. Solo si vuoi segnalare 
quella zona compatta e piuttosto vasta a mortalità per tumore maligno del 
testicolo relativamente più alta (la media nazionale è 0,8) che si estende in 
massima parte in una zona rapportabile al decorso del Po e dei suoi affluenti. 
Per completezza si riporta la tavola 9 che permette deduzioni analoghe a 
quelle fatte per altri tumori. 

Tav. 9 - SETTORI STATISTICI PER RIl'"ARTIZIONE STATISTICA E SECONDO LA MORTAùTÀ 

PER TUMORI MALIGNI DEL TESTICOLO E DEGLI «ALTRI ORGANI GENITALI 

MASCHILI ) 

(Distribuzione percentuale) 

TESTICOLO 
ALTRI ORGANI. GENITALI 

CLASSI DI CLASSI DI MASCHILI 
QUOZIENTI QUOZIENTI 

(al 

j I 
(a) 

I I I II III I II III 

0,0- 0,9 . 48,5 65,5 85,6 0,0-0,9 79,4 83,2 85,6 
1,0- 1,9 . 22,1 17,6 5,0 1,0-1,9 10,3 9,3 8,6 
2,0- 2,9 . 17,6 10",1 3,6- 2,0-2,9 5,9 2,5 3,6 
3,0- 3,9 . 5,9 3,4 3,6 3,0-3,9 2,9 2,5 0,7 
4,0- 4,9 . - 1,7 1,5 4,0-4,9 1,5 - 1,5 
5,0-11,2 . 5,9 1,7 0,7 5 ,Ò--7,4 - 2,5 -

TOTALE. 1~.0 100,0 100,0 TOTALE • 100,0 100,0 100,. 

(a) Vedi nota a pago 510. 

TUMORI MALIGNI DEL RENE, DELLA VESCICA E DEGLI ALTRI ORGANI URINARI 

(180-181) 

Sono stati considerati, nel loro insieme, tutti i tumori relativi all' ap­
parato urinario. La mortalità ha oscillato da un minimo di 0,6 ad un mas­
simo di 18,3. In 19 settori non si è avuto alcun caso di morte. Poichè la 
mortalità in Italia è stata di 5,1, può dirsi che, per i tumori dell'apparato 
urinario, anche nella terza ripartizione statistica sono diversi i settori che 
salgono verso la· media nazionale, pur senza che nel complesso venga alte­
rato quel distacco che la tiene separata dalle altre due ripartizioni. Come 
impressione sintetica, ricavabile dall' osservazione del cartogramma, si 
mette in evidenza la rassomiglianza di esso con quello dei tumori intestinali, 
più evidente se si limita l'osservazione alle prime due ripartizioni statistiche .. 

La tavola lO dimostra la frequenza dei bassi quozienti nella terza 
ripartizione e la relativa più elevata frequenza dei quozienti più alti nelle 
altre due ripartizioni. La tavola dimostra anche come nelle femmine pre­
dominino quozienti di mortalità bassi, qualunque sia la ripartizione sta­
tistica. 
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Tav. 10 - SETTORI STATISTICI PER RIPARTIZIONE STATISTICA E SECONDO LA MORTALITÀ 

PER TUMORI MALIGNI DELL' APPARATO URINARIO 

(Distribuzione percentuale) 
-

CLASSI DI MASCHI FEMMINE TOTALE 
QUOZIENTI 

(a) I II IU I II III l II III 

0,0- 3,9. 16,2 25,2 46, l 66,2 59,7 86,3 30,9 34,5 66,9 
4,0- 7,9. 38,2 33,7 35,3 26,5 31,1 13,7 47,0 48,7 30,9 
8,0-11,9. 26,5 27,7 16,5 4,4 8,4 16,2 16,0 2,2 

12,0-15,9. 10,3 7,6 1,4 2,9 .--- - 1,5 ~-- . ---

16,0-19,9. 4,4 5,0 0,8 - 4,4 0,8 
20,0-27,7. 4,4 0,8 0,7 _ .. _- -_.-. _ .. _-

TOTALE 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 HIO,O 100,0 100,0 

(a) Vedi nota a pago 510. 

TUMORI MALIGNI DELLA PELLE 

Sono stati considerati insieme i me1anomi maligni (190) e gli ({ altri 
tumori maligni della pelle ,) (191). 

La mortalità ha oscillato nei vari settori da un minimo di 0,3 ad un 
massimo di 9,1. In 64 settori non si sono avuti casi di morte. La mortalità 
in Italia è stata di 1,7. Può perciò dirsi che anche per questi tumori maligni 
sono piuttosto numerosi i settori della terza ripartizione che raggiungono e 
superano il livello nazionale. La tavola 11 mostra evidente la consistenza 
di questa osservazione. Infatti è la seconda ripartizione che prende il posto 
generalmente tenuto dalla terza per quanto riguarda l'elevata frequenza dei 
settori a basso quoziente di mortalità e ciò per effetto dei settori a basso 
quoziente di mortalità nelle femmine. I maschi, infatti, si comportano se­
condo la regola generale, anzi, si può dire, in maniera più tipica che per 
altri tumori. Va anche segnalata la zona di addensamento di settori ad alto 
quoziente di mortalità in Piemonte e Liguria che ricorda la situazione della 
mortalità per tumori maligni della prostata. 

Tav. Il - SETTORI STATISTICI PER RIPARTIZIONE STATISTICA E SECONDO LA MORTALITÀ 

PER TUMORI MALlGè'lI DELLA PELLE 

CL.\SSI DI 
(lCOZm1"Tl 

(a) 

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

10,0-15,4. 

TOTALE 

36,8 
36,8 
13,2 
7,4 
2,9 
2,9 

100,0 

(a) Vcdì nota a pago 510. 

58,0 
31,9 
7,6 
1,7 
0,8 

100,0 

(Distribuzione percentuale) 

68,3 55,9 72,2 
22,3 20,6 20,2 

5,8 Il,8 4-,2 
2,9 4,4 1,7 

4,4 1.,7 
0,7 2,9 

100,0 100,0 100,0 

III 

59,0 
24,5 
10,1 
2,9 
1,4 
2,1 

100,0 I 

41,2 
30,9 
20,6 
4,4 
2,9 

100,0 

!Il 

64,0 
28,1 
4,3 
2,2 
1,4 

100,0 
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TU~IORI MALIGNI DEL CERVELLO E DELLE ALTRE PARTI DEL SISTEMA NERVOSO 

(193) 

La mortalità ha oscillato nei vari settori da un minimo di 0,4 ad un 
massimo di 8,8. In 99 settori non si sono avuti casi di morte. In Italia la 
mortalità è stata di 1,6. La zona più colpita può situarsi a nord di una linea 
che va da Massa Carrara a Ravenna. 

La tavola 12 dimostra il consueto fenomeno della progressiva diminu­
zione dei settori ad alto quoziente di mortalità e del progressivo aumento 
dei settori a basso quoziente di mortalità nel passaggio dalla prima alla terza 
ripartizione. 

Tav. 12 - SETTORl STATISTICI PER RIPARTIZIONE STATISTICA E SECONDO LA MORTALITÀ 

PER TUMORI MALIGNI DEL CERVELLO 1.1 DELLE ALTRE PARTI DEL SISTEMA 

NERVOSO 

(Distribuzione percentuale) 

CLASSI DI MASCHI FF.:\IIMINI~ TOTALE 

QUOZIENTI 
(a) I II III I II II! [ 11 II! 

! 

0,0- 0,9 25,0 42,0 67,7 27,9 53,8 77,0 19,1 37,0 62,6 
1,0- 1,9 25,0 19,3 10,1 25,0 16,0 10,8 32,3 29,4 27,4 
2,0- 2,9 17,7 15,2 10,1 23,5 14,3 4,3 19,1 18,5 7,9 
3,0- 3,9 10,3 10,9 7,2 10,3 9,2 5,8 19,1 10,1 2,1 
4,0- 4,9 8,8 4,2 2,1 5,9 0,8 1,4 4,4 1,7 
5,0- 5.9 7,3 4,2 1,4 4,4 2,5 0,7 3,0 2,5 
6,0-12,5 5,9 4,2 1,4 3,0 3,4 -- 3,0 0,8 -

TOTALE 100.0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

(a) Vedi nota a pago 510. 

LINFOSARCOMA, RETICOLOSARCOMA, MORBO DI HODGKIN, ALTRI LINFOMI, 

MIELOMA MULTIPLO (200-203) 

In questo gruppo si sono considerati globalmente linfosarcoma e 
reticolosarcoma, morbo di Hodgkin, altre forme di linfomi e mieloma 
multiplo. Il numero assoluto di morti per tali malattie, in tutto il territorio 
nazionale, è stato di 2.627 (di cui 1.556 maschi e 1.071 femmine) cioè il 
3,4 % dei morti per tumori (76.915). L'esiguità dell'incidenza sulla morta­
lità totale per tumore ha consigliato di considerare insieme queste forme 
anche se altri criteri potevano suggerire diversamente. 

La mortalità per questo gruppo di tumori è stata in Italia di 5,1. Os­
servando il cartogramma si nota una scarsa diffusione del fenomeno nella 
terza ripartizione mentre un'accentuazione dello stesso si evidenzia nella 
prima ripartizione e nella parte settentrionale della seconda. I valori della 
classe che include la media nazionale (5,1) si osservano in tutte le regioni, 
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comunque prevalentemente nell'Italia Centrale e in Sicilia. I settori a 
mortalità zero SODO 1. 9 e nessuno di essi di pianura: nella maggior parte 
sono settori di « montagna interna I) e di i( collina interna I) e solo alcuni 
di «collina litoranea l). Tra i settori a più bassa mortalità (0,1-1,9) solo 
alcuni, e spesso non completamente, sono di pianura. Per contro i settori 
a più elevata mortalità sono situati per la maggior parte in pianura: si noti 
i110ro addensamento, su una fascia quasi continua, lungo la pianura padana. 

N aturalmente non si vuole attribuire al rilievo un particolare valore, 
chè gli elementi a disposizione non autorizzano a dargliene, tuttavia non lo 
si è voluto passare del tutto sotto silenzio. 

Nella distribuzione dei settori secondo classi di ampiezza dei quozienti 
di mortalità (tav. 13) non si notano grandi differenze tra la prima e la 
seconda ripartizione statistica, mentre nella terza ripartizione, come per 
gli altri tumori presi in considerazione, la maggior parte dei settori presenta 
una bassa mortalità. 

'favo 13 SETTORI STATISTICI PER RIPARTIZIONE STATISTICA E SECONDO LA MORTALITÀ 

PER LI NFOSARCOl\1A , RETlCOLOSARCOMA, MORBO DI HODGKIN, ALTRI LINFOMI, 

MIELOMA Mur.:rIPLo 
(Di"tribuzione p~rcentll,'lle) 

CLASSI DI 
MASCH] FEMMINE 

Ql.:OZJENTI 
(a) III 

0,0- 1,9. 8,8 26,6 22,1 
2,0- 3,9. 16,2 29,5 27,9 
4,0-- 5,9. 19,1 20,2 20,6 
6,0 .. 7,9. 10,3 18,7 8,8 
H,O- 9,9. 19,1 3.6 16,2 

10,0-11,9. 10,3 2,9 
12,0-13,9. 7,4 0,7 1 ,5 0,8 
14,0-25,1. 8,8 0,7 1,7 

TOTALE HIO,O 100.0 100,0 100,0 

(a) Vedi nota H pago S10. 

LEUCEMIE ED ALEUCElvlTE (204) 

III 

42,5 
31,7 
15,1 
5.8 
1,4 
1,4 
0,7 
1,4-

100,0 

10,3 
19,1 
17,7 
26,5 
19.1 
4,4 
2,9 

HJO,O 

TOTALI" 

26,6 
40,3 
24,5 
5,0 
1,4 
2,2 

HIO, il 

La mortalità per leucemie presenta nell'insieme un comportamento· 
simile a quello degli altri tumori maligni, cioè un'intensità decrescente 
del fenomeno dalla prima alla terza ripartizione statistica (tav. 14). 

La mortalità per leucemie in Italia, nelI' anno in esame, è stata del 
5,2. Nella maggior parte dei settori la mortalità presenta valori vicini alla 
media. Il valore minimo di 0,5 si ha in un settore della provincia di Bre­
scia e quello massimo di 2 t,l in un settore della provincia di Bolzano. In 
numerosi settori (22) non si è avuto nessun caso di morte per leucemie e 
solo in 5 settori si sono avuti quozienti superiori a 20. Le regioni che nel 
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complesso sono più uniformemente interessate sono la Toscana e l'Emilia­
Romagna. Inoltre va messo in evidenza che in alcune provincie, come 
BolzaìlO e le tre provincie sarde, coesistono settori in cui non vi sono stati 
morti per leucemie con settori ad alti quozienti di mortalità. 

Tav. 14 _ .. SETTORI S'L\nSTICI PER RIPARTIZJONE" STATISTICA E SECONDO LA i\1ORTALlTi\ 

PER LEUCE2\iIIA 

(Distribwiiione l;ercentuale) 

CL\SSI DI 
.:'VIAACH! FE~lINE '"rOTJ\LB 

QCOZIENTI ....... _.- --
(a) t II III I Il III l II 1.11 

! --_._-". 
I 

0,0- 3.9. 38,2 29,7 49,6 45,6 52,6 56,9 35.3 28,7 51,1 
4,0- 7,9. 30.9 39,8 36,0 30,9 33,9 36,7 35,3 58,8 41,7 
8,0-11,9. 16,2 24,6 10,1 17,6 9,3 5,0 23,5 10,9 6,5 

12,0--15,9. 5,9 5,1 3,6 3,9 3,4 1,4 4,4 n,8 0,7 
16,0-19,9. 5,9 -- 0.7 ._ .. --- 1,5 -- _ .... _-

20,0-42,6. 2,9 0,3 0.8 .. __ ... ._ . 0,8 

TOTALE 100,0 106,0 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0 100,0 100,0 

(a) Vedi nota e pago 510. 

La tavola 14, analogamente a quanto accade per gli altri tumori del 
sistema linfatico ed ematopoietico non mette che scarsamente in rilievo 
il fenomeno della progressiva diminuzione dei quozienti elevati nel pas­
saggio dalla prima alla seconda ripartizione statistica mentre esso è ben 
evidente quando si passa a considerare la terza ripartizione. 

RIASSUN'TO 

Gli A.A. hanno studiato la mortalità per i principali tumori maligni in Italia nel 1960. La 
peculiarità del lavoro è la scelta dell'unità territoriale sulla base della quale .il fenomeno è stato 
distribuito. Tale unità è il i' Settore statistico », particolannente adatto allo studio deUa distribu­
zione territoriale dei fenomeni, perchè da un Iato assicura una omogeneità di ambiente maggiore­
della provincia, dall'altro evita l'eccessiva dispersione chc si avrebbe ricorrendo come base telTi·· 
toriale ai comuni. 

Anche se lo studio è srato condotto sulla mortalità di un solo anno, tuttavia si ritiene che 
esso sia utile per una migliore definizione delle zone a diverso grado di mortalità e per j'indi­
vìduazione di isole a comportamento diverso da quello della zona circostante. 

RÉSUMÉ 

Les Auteurs ont étudie la mortalité par les principales tumeurs malignes en Italie pendant 
1960. La caractéristique de cette etude est le choix de l'unite territoriale de base utilisee pour 
la répartition du phenomène. 

Cette unite est le « Secteur statistique (), très convenable pour 1'étude de la repartition ter­
ritoriale des phenomènes, car il garantit une plus grande homogéneité d'ambiance que la pro­
vince, tout en évitant Ja dispersion excessive qu'on aurait en choisissant camme base territoriale 
les Communes. 

Bien que J'etude considère la mortalité d'une annee seulement, <:n estime qu'elle est utile 
pour une meilleure défìnition des zones ayant un taux différent de mortalité et pour ] 'individuali­
sation des lles à conduite diverse par rapport à la zone environnante. 
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SUMMARY 

The Authors have studied death rates for main malignant tumours in Italy in 1960. The 
fcature of this study, is the territorial unit, on the basis of which the phenomena was distributed. 

Such unit was the «StD.tisticai Uni t », which is particularly suitable for studying the territori al 
distributicn of phenomena, be.cause on the one hand, it assures a homogeneity of the largest en­
vironment of the province and on the other, avoids the excessive dispersion which would occur 
if Communes were used as territorial units. 

Even though the study of the death rates was only carried out for one year, it is held that 
such a study is useful fcr better defining the zones with different degrees of mortality and for 
locating islands, where the phenomena hehaycs in a different way from the surrounding area. 
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Prosp. 1 - ;\'IORTALITÀ PER TUMORI MALIGKI DELL'ESOFAGO PER PROV!]\;CIA E SETTORE 

STATISTICO 

l'ROVI"iCIE 

]'Ori110 

Vercelli. 
~o\-ara 

Cuneo. 
Asti . . 

-I-Uessandria 
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3.3 
7,6 
6,0 

2,4 
5.7 
7,5 

11,4 
20,5 

g,8 

5 
6.6 
5,9 
5.4 
6,4 
3,2 

5,2 

7,2 
6,8 

3, S 

1.9 
2, H 
3,4 
3,0 
4,9 

1.9 
2,8 

2,6 
2, [ 
0,\1 
0,0 

(Quozienti JJO 100.000 abitanti) 

6.5 
5,6 
4,4-

0,9 
2 ì 
3.9 

7,2 

7,4 
8,1 

13.5 
2,8 

2,0 

6.4-

3, .5 
4,3 

3,5 
ì ,9 

10.6 
g.S 

4,2 

21.1 
7,3 

4.9 
2.9 
4.6 
4,7 
6,7 
S,O 

7 ~O 

o 

S,5 
3,2 
3.3 
3.6 
2,6 
U.5 

4.0 
0.9 

4,3 
3,4-
1,0 
(),O 

SETfORI 

10,5 
4.3 
2.7 

3,7 

10.7 

4,7 

4,3 
3.7 
5.2 
2,6 

3,5 
8,8 

2,9 

6,4 

9,8 
15.3 
6, l 

3,9 

li,!) 

0.0 
7,1 

3.(\ 

4.1 

2 .. 8 

4,1 
2,9 

4.8 

3,4 
1, l 

6.4 

4,7 

9,5 

2.0 
5,9 
2,4 

2.7 
11,2 

l,ì 

2,R 

2.6 

ST,\TlSTICI 

0,0 

8,0 

2,7 

W,6 
4,7 

9.5 

9,3 
9.5 

6,7 

13.6 '7,0 

('f))l­

l'Il~,::>\O 

+.7 
4,0 
3.3 
1.2 
3,7 
-t,6 

) .s. 

4, :; 
6,(, 

4,6 

2 

4.6 
4. ') 

}, l 
5. :; 
3,1 
5,3 
0)3 

7.3 
4)5, 

'7.8; 

S.2 

5.7 
:l ') 

7,3 

:Lb 

.1 
8 

:;, ~} 
7,2 

6,R 

3,7 

3,6-, 

3,1 
3,5 
2,7 
2.9 
3,7 
2,5 

3,4 
3.1 
2,4 
1,5. 

,',.,' " 

i 
1 
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/';,'egue Prosp. 1 .- MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DELL'ESOFAGO PER PROVINC1A E 

SETTORE STATISTICO 

(Quozienti per 10().O()O abitanti) 

SETTORI STATJ8TJCI 

PROVI.'\iCIE 

1 " lo 3' /" 80 

j\lassa-Carrara . 1,9 4,6 3,9 
Lucca 4,5 6.3 4,8 
Pistoia. 4)7 S,6 5,2 
Firenze 4,7 6.7 4,i 7,3 6.3 
Livorno. 3,5 6,8 3,9 
Pisa 5,2 1.8 4,7 
Arezzo 5.5 7,7 6.5 6,4 
Siena 2,8 2,6 4,5 3,3 
{;ros8'cto 0,0 4,9 0,0 1,8 

P'-e.J;ugia. 3,4 0,9 0,8 n,9 0,0 1,7 
~r'ert1i. 1.5 4,3 3.5 

Vitcrho 2.2 3,5 2,8 2. l 2,6 
Rieti 0,0 (0,1 0,0 0,0 2,3 
Romn. 1.1 n,Il 0,9 0,4 2,5 2,6 2,2 
L~ttin3 1,3 1 " .2 
l, rosi none . 1.1 0,0 2,4 0,0 1.0 

Ca.s~,rta 0,0 0,0 0,5 (l,3 

Benevento 0,0 0,0 0,6 03 
Napoli (l,5 1.9 1,6 1.,5 
A\"ellino 0,0 1,5 0,0 0,0 1),4 
Ralerno 0,7 O,() 0,0 0,0 O,1l 0,0 0,4 

L'Aquila 0.0 3,3 3,0 l,l },1 {,I 2,2 
Tcrarno. ],3 0.0 1,7 1.3 
Pescara 1,1 6,0 2.3 
ChiNi 3,2 1,2 0,0 1.8 
Cmnpoba&t;{) . 2.1 2,8 0,(1 1,4 3,R 2.3 

Foggia 2.2 2.3 1.5 n.s 1,6 
B,,"; (I. :) n,o 0.4 0,5 0,4 
Taranto. IL7 0.3 0.4 
Brindiiò!Ì. 0,0 1,3 0,9 
Lè<.;ce. 2,0 1,0 l,l 1,5 

Potenza (l,O l,l 0.9 0,0 0,0 0,0 0,4 
:Vlatera 0,0 0.0 3,6 0, Il 0,0 0,5 

Cosenza. 1,4 O.J) 0,0 0,0 0,0 0,0 1,3 0,0 li.O fU 
CatiJnz~~ro . 0,0 1,{ 0,0 n,o 0,0 0,0 0,0 1,3 n,o 0,3 
R(;ggiù di Calnhria 0.7 O~7 1,2 3,1 1),0 1,1 

]."!rapant. 0,7 0,6 0,7 
Palerrno. 0,0 1.0 0,7 0,0 2,} 3,3 1,0 
l\lessina. (l,O 1,7 2,3 1,3 3,1 1,6 
Agrigento 1.9 3,2 3,2 2,0 2,6 
CaJtanis8ctta. 2,1 15 1,9 
Enrw 1.3 0,0 0.3 
Catan.ia P,O 0.8 0,0 0.6 (l, 5 
Ragusa 3 J 5 3,5 
Sirat'.usa 1; 9 n,o 1.2 

S~1.~.~;"ri 1. ;8 0,0 L'l 0,0 2.9 1 ,3 
Nuoro 3,R 2,8 fU) 0,0 0.0 0,0 1,4 
l\lgtiari 1.6 5) 1 0,0 1,2 n,(1 0,(1 0,8 1.2 
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Prosp. 2 - l\'IORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DELLO STOMACO PER PROVINCIA E SETTORE 

STATISTICO 

PROVP';C1E 

Torino. 
Vercelli. 
Novm'a. 
Ctlneo . 
Asti .. 
.Alessandria 

Valle d'Aosta 

Jmpeda, 

Sa.'vona 
Genova. 
1.Al Spezia. 

Vt:!res~ . 

C:omo , 

Sondrio. 
~\rilano . 
Bergamo 
Brescia. 

Pavia" . 
Crcm.ontl 

~\f,antova 

Bo!zano. 
Trento. 

Verona. 
Vicenza 
Belluno. 
-TrcvlsQ. 
Venezia 
Padova 
Rovigo 

Udine . 
Gorizia. 
Trieste. 

Piacenza , ... 
Parma .. 
Reggio nell'Emilia 
Modena. 
Bologna. 
Ferrara. 
Ravenna 
Forlì , 

Pe8aro e U.rbino 
Ancona. 
l\'lacerata . . 
Ascoli Pin!no 

56,7 
52, ::; 
39,5 

37.0 
55.6 
26,3 

15.7 

23.0 
31.7 
40,2 
42..1 

114.0 
55.3 
67.1 
-'f.5Jl 

81,6 
41.2 
23, l 
66,9 
77.1 

34,1 
8',.0 

24,6 
24,3 
32,1 
27,S 
29,9 

25.5 
32.5 

35.1 
40,1 
3+ .. 6 

91.3 
56.4 
62.0 
50,1 
73,8 
47.2 

100,0 
83,8 

86.0 
42,1 
55,6 
54,6 

(Quozienti per 

78.5 70,7 
53,n 37,2 
51,3 42.5 
36.0 49.0 
61,4 
28.8 106.6 

27.5 

79.5 

46,7 
44,9 31. 5 
34,6 

32,7 
72,8 45.1 
41.2 53.6 
40,8 44.9 
64.1 40,2 
59,8 33.2 
77,/) 101,7 
81,9 
53.8 4q)B 

46,5 23,7 
84,0 35,2 

18,8 20,7 
25,0 19,7 
38,7 37,1 
37,1 26,5 
15.7 
33.2 34.+ 
24,5 

49,8 102.2 

61,8 65,S 
64.4 96,1 
37.5 
47,4 
52.6 67.2 
35.+ 
73 ~ 9 

55 .. 2 83.8 

65;5 58,8 
34,4 
49,6 51,1 
25,5 31,5 

100.000 abitanti) 

C",,-
PLES;iO 

9'.\ 

32.8 35,6 38.9 
47,3 

51,6 46. 'ì 
65,2 51,0 58,7 49,7 

37,6 
77,5 46.S 

;:.3.3 

42.3 
41,7 

39,0 
35. :;-

51,f} 

SO.2 54.6 
48.9 

S4,O 120,4 49,9-

32.7 46.8 

49,7 47,3 45,0 

45,7 60,5 
74.5 
S7.5 

18,6 58,6 24.8 69,1 64,6 22 1 5 32.4 
53,0 29.4 52.3 -4ì ,5 

26,\Y 

19,4 22.0 
3+.2 
30,0 
26,5 
31,7 
27,cr 

38,8 4-~,3 45,4 44,8 

40,1 
34,6 

68.4 
68,(} 
58,8 
48,2 
5Tj 4 
41,8 
82.1 
71,0 

40,9 58,6 
36,2 
51,4 
3D,,! 
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$egue Pl'osp. 2 

PROVINCIE 

MPsa-Carrara . 
Lucca 
Pistoia 
Firenze. 
LiVQ1'11o. 
Piaa . 
Aiezzo 
Siena 
Grosseto 

Perugia . 
Temi. 

Viterbo . 
Rieti . 
Roma. 
Latina 
Froaioone. 

Caaerta . 
Benevento 
Napoli 
Avellino 
Salerno. 

L'Aquila 
Teramo. 
Pescara .• 
Chieti 
Campobasso. 

Foggia 
Bari 
Taranto. 
Brindisi. 
Lecce. 

Potenza 
Mal:era • 

Cosenza. 
Catanzaro. 
Reggio di Calabria 

Trapani. 
Palermo. 
Mellaina. ' .. 
Agrigento • 
Caltanillsetta . 
Enna. 
Catanill. 
Ragusa. 
Siracusa 

Sasll3ri • 
Nuoro 
Cagliari 

MOltTALITÀ PER TUMORI MALIGNr'~ELLO STOMACO PER· PROVINCiAÉ 
SETTORE STATISTICO 

(Quozienti per l00.IXJO ·aJ,iianti) 

SETTORI STATISTICI 
COM-

10 I 20 
J 

30 I 4<> I 5° I I I l PLESSO 
6· 7~ 80 9· 

48,3 54,7 - - - - - - - &3,0 
32,9 29,8 - - - - - - - S2,4 
81,1 #,8 - - - - - - - 61,S 
68,7 104,2 64,2 77,8 - - - - - 76,5 
37,2 37,4 - - - - - - - 37,3 
41,2 73,8 - - - - - - - 46,1 
ilfl,3 88,9 83,3 - - - - - - 85,5 
89,3 82,3 76,4 - - - - - - 82.6 
45,5 77,2 75,9 - - - - - - 63,6 

35,4 57,8 24,2 22,3 17,1 .- - - - 34,0 
32,7 28,8 - - - - - - - 29,9 

#,6 41,9 66,8 37,S - - - - - 473 
21,3 #,4 57,6 29,7 - - - - - 35,6 
21,5 25,5 22,0 12,0 40,0 26,8 - - - 25,5 
16,4 16,9 - - - - - - - 16,7 
21,1 23,7 23,9 13,3 - - - - - 20,6 

15,9 19,8 7,3 - - - - - - 11,1 
8,1 11,6 11,6 - - - - - - 10,5 
9,7 10,8 11,2 - - - - - - 10,9 

12,3 14,1 7,2 15,9 - - - - - 12,5 
10.8 10,8 11,1 4,4 6,8 8,4 - - - 9,9 

26,6 49,9 36,0 32,1 20,3 32,9 - - - 34,0 
1$,5 11,2 48,4 - - - - - - 21;5 
15;8 15,0 - - - - - - - 15,6 
16,0 20,8 21,6 - - - - - - 18,8 
34,2 19,7 6,3 21,5 10,0 - - - - 15,9 

17,6 12,9 9,3 7,7 - - - - - 12,3 
10,5 11,7 12,3 8,0 - - - - - H,a 
8,2 10,1 - - - - - - - 9.,5 
8,6 11,9 - - - - - - - HI,l 

11,2 10,1 8,5 - - - - - - 10,1 

17,5 9,6 14,1 15,8 10,4 2,4 - - - 12,6 
9,5 12,3 21,8 13,0 12,2 - - - - 13,2 

21,0 25,3 #,5 11,9 12,2 12,2 15,1 13,7 13,7 16,9 
9,3 20,7 13,1 10,4 5,6 18,4 2,5 9,4 16,1 12,1 

18,8 14,8 21,0 7,3 8,8 - - - - 15,7 

14,0 18,1 - - - - - - - 15,5 
9,8 14,9 11,2 25,2 19,9 14,1 - - - 14,8 

17,1 18,3 19,7 20,4 28,1 - - L - 20,3 
9,7 14,5 12,0 15,5 - - - - - 13,2 

10,0 13,9 - - - - - - - 11,6 
22,1 16,6 - - - - - - - 2O,a 
17,5 17,6 19,7 36,1 - - - - - 21,3 
27,7 - - - - - - - - 27,7 
20,0 2a,6 - - - - - - - 20,2 

14,7 22,6 25,0 2,2 11,5 - - - - 16,2 
13,4 15,3 15,4 35,2 20,4 25,9 - - - 19,8 
27,7 24,3 7,9 24,9 !a,2 9,8 11,0 - - 14,9 
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Prosp. 3 - JVIORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DELL'INTESTINO E DEL RETTO PERPRÒVINCIA 

E SETTORE STATISTICO 

PROVINCIE 

'l'orino 
y t~l'cel1i . 

Novara 
Cuneo 
Asti 
~\less<.u)d,·ii.\ 

lnlperla 
Savona 
Genova, 
L<I SpczÌa. 

Varese 

Corno 
Sondrio. 
i\lilano 
Bcrgam.o 

Bresl..'ia 
l'avia. 
Cremona 
?vIantova 

Bolzano. 
Trento 

Verona 
Vicénz~l 

Belluno. 
Treviso, 
\'enezia 

P!ldova 

H.ovig'u 

Udine 
G-orizia 

'l'deste 

PiacenZil 

Par.ma 
Reggio neU'Em.ilia 
1\f.odena. 
Bologna. 
'Ferri.l.ra 
.Ravenna 

"ol'lì 

Pes.aro e erbino 
A.!l::.:.ona. 
lVIac-erata 
A.sc.oli Piceno 

30.3 
18 . .; 

24-.7 
4.9 

21,7 
17,0 

0.0 

8,4 
12,9 
25,1 
6. 

43.8 
21.7 

22.4 
12,2 
22.7 
lO ,3 
9.7 
7,9 

18,7 

22,8 
2.9 

12.3 
8.5 

13,1 
l' ,9 

15,2 
16,6 
10.8 

H.7 
15.7 

19,7 

19 "J 
lO,l 

12 ~2 
10,8 
26,] 
18,7 
24.3 
H,2 

18.2 
12 3 
l! , j 
3,6 

(Quòzienti per 100.000 abitanti) 

27,8 
26,8 
24.9 
17,1 
29.4 
20.5 

8,4 

33,9 
23,1 
13! ::; 
24,6 

11,1 
30,7 
7,1 

14,7 
1-1,1 

14,7 
21,9 
17,6 
23,4 

29,6 
20,1 

14,7 
13.2 
'1.1 
9.,9 

7.3 
17 

11. O 

16.6 

22,6 

36,6 
27.7 
28,1 
24,1 
13.4 

:LO," 
12 ~ 5 

15, l 
14,4 
li .,4 

9,2 

SETTORI STATISTICI 

48,0 
22,2 
19,2 
13,8 

76,1 

16,1 

10.4 
9.2 

22,0 
12,6 
7,5 

45,1 

12,7 

7,9 
'l.'! 

9,4 
16,9 
21,8 
11,1 

10.2 

31,4 

24,1 
28,3 

21,1 

21,2 

14.0 

20.8 

25,0 
23,6 

40,7 

14.9 

28,8 
9,2 

lO,9 

30.0 

10,6 
19,5 

!3, ., 

10,5 

9,6 

23,4 

20.4 

28,1 

6.8 

0,0 
10,4 

13,3 

lO, <) 

30.1 

0.0 
19. O 

14, I 

9' 

18.4 34,0 13,2 

COM­
PLESSO 

24,3 
23,1 
23,0 
18,1 
24,4 

30.5 

6.8 

17,1 
19,7 
23,6 

22.3 

19.6 
19,3 
9,9 

20,S 
13 ,1 
10,0 
24.4 
12,8 
19,7 

13,7 

12,6 

12,8 
12,4 
14,0 
llJ,O 

13,3 
15 j 7 
11 ,I) 

13,6 
15. i 
19,7 

22 1 4 
30,2 
23.4 
23, l 
24,0 
16,3 
22,0 
16,4 

13.4 
13,9 
13.2 
C),1 
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Segue Prosp. 3 

PROVINCIE 

NfasS8 ~Ca!'rara , 
Lu\..--èa 
Pistoia 
1i irenze. 
Livotno. 
Pi~. 

Arezzo 
Sièna 
{"irOJSe::eto 

Peru.gia. 
Tern.i. 

Vìtel"h-o . 
Rieti 
nOnia', 
Latina 
Fru .. -;inone, 

Ca~wrta 

llénevcnto 
Napoli 
A\"t',llioo 
S.l.emo. 

L'AQuil. 
·'l'cranìCj . 
Pes:cara-,. 
Chieti 
CampoIJ;1ss,n. 

Foggia 
Bari 
.jTa-n-mt<;}. 
Bdndisi. 
L;e(~(:c , 

Porenza 
?v!atera 

CQ:St:l1zrt. 
{~atanzdro . 
ReggiQ., dj -C~-lahr.ia 

Trapani. 
Palef'nw~ 

~I"ssina. 

Agrigento, 
Caltunissetta ~ 
Enna. 
Cat:an.Ìa. 

Ragus.;;{ 

Siracusa 

Sassari 
Nuo.ro 
Cagliari 

34 

.MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DELL'INTESTINO E .QEL RETTO PER 

PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

ln 

31.6 
22.6 
34,5 
13,7 
26 1 2 
29,2 
17,3 
19,8 
10,6 

12.5 
11,9 

11,2 
3,9 

5.0 
3,8 

3.7 
5,1 
4.8 

16.0 
6,5 
7.9 

10.2 
15, () 

13,3 
6,1 

10,3 
5,6 
7,1 

4.7 
2,4 

Il,2 
5, l 
5,5 

4,4 
],<) 

6,6 
5.8 
3,7 
3.9 
9.9 

10,5 
8,8 

5.9 
11.5 
9.8 

(Quozienti per 100 .. 000 abitanti) 

Y.9 

7.8 
21,6 
14-,4-
13,6 
29,5 
26,1 
37,7 
17.2 

18,4-
12,9 

24,5 
22,9 
8~5-

8,5 
5,6 

5,5 
5,8 
4,3 
4,5 
4.1 

12.2 
1.6 
4,·5 
3,7 

8,4 
6.1 
6.1 
9,3 
7,6 

10.7 
5.3 

'~,6 

2,8 
4,2 

6.0 
10.5 
4,2 
4,8 
7,0 
7.3 
i 12 

8,4 

7.5 
8.3 

16.2 

30,3 30,1 

14,4 
16.9 
30.8 

8,6 HL3 

12,8 18,8 
5,8 
6,1 

8,1 
4,3 

4,0 12,3 

5.4 

10,1 
1,2 
3,2 

15,0 
12, l 

3,S 
S,O 

6,2 
7.6 

2,1 

4.7 
7,3 

5,6 
5,(} 

7.0 

9.1 
9,8 

13 .6 

8,8 

3,3 
2,2 
5.3 

4,9 
3,0 

17,7 

2,9 

6.3 
9,0 

S.3 
1,9 

1,3 
7.8 
8,3 

1, S 
8,1 
6.1 

2,9 

6,7 
16.0 
3.6 

0,0 

8,7 15,9 

4,1 5,1 

12.5 24,7 

8,5 

2.4 

11,9 

6,1 
5,3 

11.7 10,6 
0.0 

8,6 
lO,4 1.7 

l 8.1 3,9 

I 

15,6 
20,1 
27,5 
24,8 
25,1 
29,3 
17;8 
26,3 
17,3 

11.8 
12,6 

17,! 
12,2 
13.8 
6,.8 
5,8 

::',tl 
5,4-

8.4 
5,2 
4,2 

15,3 
5,5 
7.0 
6.8 
6.8 

9,0 
7,1 
7,4 
7.2 
5,1} 

6,5 
3.4 

lO, l 3,0 1,7 4,4 
2,5 .5)4 4,8 5,0 

5 ~8 

S,O 
9,4 
6.8 
7,6 
S,{l 

5.2 
6.9 

10.5 
8.7 

6 .) 

7,6 
6.0 7,1 
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P-rosp. 4 .- MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI PRIMITIVI DELLE VIE BILIARI E DEL }'EGATO 

PER PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

(Quozùmti per 100.000 abitanti) 

'l'orino 10.4 9.8 4,4 2,4 6,5 1,3 5,9 
Vercelli, 5, t 4.4 3,6 4,3 
Novara 9,9 2,9 5,3 4,5 5,3 
Cuneo 4,9 0,9 3.2 6,7 0,0 5.7 3.5 
Asti 5,1 10.7 7,0 
Alessandria 4,6 4.4 9.1 10,2 6, l 

Valle d'.:\osta I), O 1.2 LO 

Imperia. 0,8 17.7 6,5 
Sàvona 8,2 <),2 S,9 
Gel1ova. 6,9 0,0 8,7 7,il 
La Spezia, 3.3 5,2 3,0 

Varese 9,4 3,0 4,4 
COlno 6,8 5,1 3,5 5,5 5.7 
Sondrio. 4,; 4,7 11,1 6.8 
Milano 4,(j 5,4 4,8 11 ,1 9,0 5,S 
Berganlo 9,1 8,4 4,6 5,2 5,9 
Brescia 3,2 9,0 2,5 10,6 1,4 6,3 
Pavia. 6,1 4,4 14,2 9,6 7,9 
Cremona 5,7 7,1 (,,4 
IVI .. l.ntova S,O 3,7 5,9 4)5 

Bolzano. 5,7 0,0 4.7 2,7 0.0 3,1 0,0 0,0 6,2 3,7 
Trento 5,9 7,3 12,7 14,0 6,6 fJ l 5 9,7 

Verona 5,3 5.6 2,5 4,6 
Vicenza 0,6 2,9 0,0 3,4 2, l 
Belluno. 2,6 2,3 2,2 2.5 
Trevis,o , 0,0 5,2 1,8 2,4 
Venezia 4,5 3,9 4.,4 
Padova 5) 1 6,4- 3,1 $,5 
Rovigo 3,2 2, :; 2,7 

Udine 7,8 g,] 7,9 2,2 1,3 3,4 3,6 
Gorizia 4,3 4,3 
Trieste. Il ,0 11 ,0 

Piacenza 5,3 6,1 1,3 4,7 
Parnla 1, q 4,6 5,7 4,1 
Reggio nell'Emilia 3,8 4,4 4,2 
ì\lodena. 4,1 6,6 5,q 
Bologna. 3,0 4,6 4,4 4,4 
Ferrara. 6,2 5,9 6.1 
Havenrul 4,9 ;,8 5,5 
Forl.ì 5,7 4,7 4.6 4,8 

Pesaro,-e Urbino 2,6 5,0 11.2 3.5 4,9 
.·\.ncona. 4,1 5.3 S,O 
l\1acerata 3,7 2,1 2, I 2.4-
Ascoli Piceno 7.3 5,7 2 ~ Q 4,4 
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Segue Prosp. 4 - MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI PRIMITIVI DELLE VIE BILIARI E 

DEL FEGATO PER PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

PROVINCIE 

1\1:assa-Carrara . 
Lucca 
Pistoia 
Firenze. 
Livorllo. 
Pisa 
Arezzo 
Siena 
Grosseto 

Perugia. 
'rernÌ. 

Viterbo. 
Rieti. 
Ronla. 
.Latina 
Frosinone. 

Cà:setta . 
Benevento 
Napoli 
Avellino 
Salerno. 

L'Aquila 
Teratl1o. 
Pesl.':ftra. 

Chieti 
C~lInpobasso . 

Foggia 
Bari 
~raranto. 

Brindisi. 
Lecce. 

.Potenza 
Matera. 

Cosenza. 
Catanzaro. 
Reggio di Calabria 

'rrapani. 
Palern1.o. 

Messina. 
Agrigento . 
Caltanissetta. 
Enna . 
Catania. 
Ragusa. 
Siracusa 

Sassari 
N'uoro 
Cagliari 

3,7 
5,2 
5,6 
1.8 
8,2 
6,2 
2,7 
4,3 
4,2 

3,8 
0.0 

6,7 
1.9 
1.1 
4,4 
3,2 

3,1 
2,0 
2,0 
2.0 
1,5 

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

2,6 
1.7 
0,7 
3,0 
2,0 

5,8 
0,0 

1,4 
0,0 
1.8 

2 9 i , I 

1.0 
1,3 
1,0 
1, l 
0,0 
1,5 
2.0 
2.3 

2,9 
3,8 

3,3 ! 

(Quozienti per 100.000 abitanti) 

4.6 
1,6 

2A 
7,8 
6,8 
3,7 
1,5 
3.5 
3,7 

3,5 
3.1 

7,0 
1)5 
0,0 
U,6 
1,4 

1,1 
3,9 
1,3 
0,7 
1.7 

1,1 
0,8 
1,5 
0,0 
4,2 

3,0 
3,6 
0,9 
3,3 
1,5 

0,0 
n,o 

0,0 
0,0 
n,o 

2A 
1.4 

0.0 
ILO 
0,0 
1,0 
2,0 

0,8 

SETTORI 

30 

4.7 

5.7 
12.4 
8,2 

1,6 
_.-

9,9 
0,0 

2,6 

0,8 

1,5 
0.0 
1,7 
1,2 
1.6 

3,0 
6,9 

5,4 
1.2 

... 

•.. -

0.5 

3,7 
0,0 

1.9 
2,8 

1.2 

4,9 
0,8 
1,6 

1.1 

4,3 
.-

1.7 

2,1 
0.0 
2,1 

1,0 

2,5 
1,5 

7,7 

2,9 

Il,5 
0,5 

1,3 
5,6 

1,3 
2,6 
l, o I 

-.1 
l,si 
1.3 
1,3 

. ... 

.-

4,0 

4,5 
0,0 
1,2 

STATISTICI 

n,Il 

0,0 5,9 _.1 

2,7 1,7 

1.6 0,0 1··-

2,3 

0,0 
4,1 

1,1 
0,0 
0,0 

1,2 
6,3 

5,8 
0,0 
2,0 

~= I 

0,0 I 

3,8 
3,8 

0,0 

3,5 
1,0 

_ . 

2,5 
3.7 

4,9 

2,4 
4.0 

... 

.... 

... _. 

_. 

.... 

..... 

3,2 0 .. 0 I 

J 
I 

CO"'I­
PLE.SSO 

4,4 
4,5 
3,9 

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

2,7 
2,2 

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

1.8 
1,2 
1,7 
1,6 
1.6 

3,3 
2,6 
2,3 
2,3 
2,8 

2,6 
1.6 
0,8 

1.5 

2,2 
2,0 

1,9 
2,3 
1,1 

2,7 
1.7 
1,4 
1,0 
0,6 
0,4 
2,2 
2,0 
1,7 

4,1 
1,7 
3,7 
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Prosp. 5 -MORTALITÀ PER TeMORI MALIGNI DEL FEGATO SECONDARIO 

NON SPECIFICATI PER PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

T'orino 

Vercelli . 
Novara 
Cuneo 
.Asti 

Alessandria 

Valle d'Aosta 

lrnpel"ia. 
Savona. 
Gcno\"a. 
La Spezia. 

V .. trese 

Cmuo 
Sondrio. 
Milano 
Bcrganlo 
Brescia. 
Pavia. 
Cretnona 
]\.'[anto\':i 

Bolzano. 
Trento 

Verona 
Vicenza 
.Belluno. 
~rn:.wiso . 
Venezia 
PadO\;a 
Rovigo 

Vdint' 
Gorizia, 
Trieste 

Piacell:t:ft 
:Parma 
Reggio neH'Emilia 
lVloderta . 
Bologna. 
J,'crrara . 
Ravenna 
Forlì . 

Pesaro e Urbino 
,Ancona. 
";'\,Iacerata 
Ascoli Pit-:eno 

7,7 
12,9 
14,8 
16,3 

29,91 
13.9 
8,9 
8.9 

24.2 
10,8 
8.5 

5 .. 7 
11,7 

15,8 
9.0 
8,5 
8,5 

12,3 

11, 5 
10.8 

n,o 
7,2 
7,1 

12,3 
16,2 
13,1 
5,4 
.3,0 
6,7 
8,7 
9,9 

15,6 

6,2
1 13,0 

0,0 I 
I 

(Quozienti per .100.000 abitanti) 

13,4 
13,2 
11.4 
9,9 
9,0 

12.3 
14,5 

14,9 

11 ,0 
7,8 
9.5 
8,8 

6,4 
9,1 

12,9 
6.5 

7.9 

9,2 

lI,3 
Il,2 
2,2 
6,4 

7.0 

1 t, 8 

I·!' 7 
12.7 

14. () 

7,4 

5,(; 

7.6 
6,4 

7,2 

5.2 

i 
... ~ I 

I 

,;, I 

I 

I 

-·1 
--- ! 

i 
.- I 

j 

I 

10,1 ! 
._ I 

I ... I 

, 
-- ! 
- ! 

I .-. I 
I _.- ) 

I .- ! 
--- i 

I 

I 
I 

I 

--- i 
! 
! 
I 

~: I 
'-1 

3,1 I 

12,.6 
16,2 
14,4 
10.7 

12,0 
13.8 
8,7 

11.6 
13,1 
11,3 
18,2 
8,7 

12,9 

8,0 
15,7 

13,0 

8,0 
11,5 

11,2 
13,4 

10,4-
7,2 
7,1 

12,2 
10.9 
10,5 
7,8 

7.3 
7,S 

11.6 
7,] 

7,6 
6,7 
8.5 
7. ! 
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Segue Prosp. 5 

PROVINCIE 
l 

MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DEL FEGATO SECONDARIO 

NON SPECIFICATI PER PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

(Quozienti per 1 M,OOO abitami) 

SETTORI STATISTICI 

! COM-

l--~-" -1-2-:---' 30 I 4° I 5° i 60 I 7~ I 80--1--:;:-- PLE.S~O 

;;:"",,~~T ,:: I··· :,~:~ '----:1' ----~~ I -:~~--! -~·~r]~~: 
Pistoia l 14.0 4,8 i -_.. - I I , ! 9,0 
,Firenze, I 15.0 3,3! 10,5 13,2 l,I, -- I 12.0-
Livorno. 1 11.3 17 O I I I Il 9 
Pisa ! 13,6 ' 7:41 1-1 -.. i 12:7 

i\rezzo Il 8,2 23,r,) t 14.-' I ---,--I 14.0 
Siena 8,5 11,4 I 4,5 1

1 
. - 1"'1 8,4 

Grosseto 11,6 12,31 12,3 ! --- 12,0 

~::::;i. - l 1~:: I~:!!I "I ", n, il,·-I 1~:~ 
Yite .. lJo. i 17,9 15,7 22,7 1 5,2_ 14,2 

Rieti. I 3,9 13,81 11,51 10,8 -- i --I 9,9 

~:~:,; l 1~:~ !:~ I 125_,'~ l' 6.0 6.2 8~~ I I ~:! 
Frosinone. 13,5 14,0 I U l 10,2 10,8 

Caserta. 10,4 12.1 6.6 ---I 8,3 
Benevento 14 t 2 5,8 3.9 7,2 

Napoli 10,7 9,9 9,9 -, -'.,1 10.0 
Avellino 9,4 5,2 3,6 4,9 -, 6.6 
SlÙ"rno. 7.1 4,1 12.7 1,5 5,4 10,1 6,8 

L'Aquila 
'T'erruno. 
Pescara. 
Chieti 
Cil1:11pobasso . 

Foggia 
Bari 
rraranto. 
Brindisi-, 
Lecce. 

Potenza 
J\tIatera , 

Cosenza. 
Catanzaro. 
Reggio di Calahria 

Trapani. 
Palermo. 
Messina. 
Agrigento. 
Caltanissetta. 
Enna. 
Catarri ... 

Ragusa. 
Siracusa 

Sassari 
~UOto 

Cagliari 

12.4 
7,6 
6,9 

I 9,6 

11, :::: 9;8 
8,2 
9,1 

I 8.8 

10,5 
11,9 

I 

8.4 
1,7 
9,2 

7,0 
11,7 
6,6 
9,7 
7,4 
4,5 
.:\,3 
9,4 
9,3 

13,6 
24.9 
21,2 

10,0 
0,8 

10,5 
9,8 
2,8 

9,1 
10,7 
11,9 
8,6 
7,0 

6,4 
8.8 

11,5 
2,8 
6.4 

17,5 i 
14,9 
8,3 
8,0 

13,2 
7,3 
9,4 

13,0 

18,9 
12,5 
18,2 

12,0 
5,2 

6.2 
8.8 

2,3 
9.4 

4,8 

9.4 
14,5 

7,41 
5,6 I 

5,8 

6,3 
12.9 

8,8 

13,3 
6,6 

4,4 

8,9 

11 ,4 

4,3 
16,5 

7,9 

1,3 
10,4 
4,2 

7,2 
11,0 
8,8 

Hl,9 

16,0 
13,0 

4,7 

11,5 

10.4 
0,0 

4,4 
9.3 
3,5 

1.1,7 
15,6 

14A 
3,4 
0,0 

4,1 

7,1 

4,7 

IO,ti 

8,6 
6,8 

3.8 
1,2 

6,8 

4,8 

12,1 4,8 

8,9 
4.0 
7,8 
8,5 
9.8 

7,1 
10,8 
10,8 
8.9 

8,7 
7,8 

5,1 
6,8 
6.9 

11.0 
12,7 
10,8 
8,4 
9.7 
5,6 
9,0 
9,4 

Hl. 7 

H,2 
12,5 
9.3 
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Prosp. 6 - MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DEL PANCREAS . 'PER' PROVINCIA E 

SETTORE STATISTICO 

(Quozienti per 100.000 abitanti) 

SETl'ORI STATISTICI 
PROVINCIE COM-

I 
PLIlSSO 

10 20 30 40 50 60 70 80 90 

Torino. 5,7 4,9 4,4 3,2 3,8 1,3 3,7 
Vercelli . 5,1 2,5 2,9 3,3 
Novara. 4,9 4,4 6,6 7,4 6,4 
Cuneo 0,0 5,7 6,4 3,4 2,0 0,0 5,2 
Asti 5,8 4,0 5,2 
Alessandria 5,4 3,9 9,1 3,8 5,0 

Valle d'Aosta 5,2 2,4 2,9 

Imperia. O,S 7,4 3,0 
Savona . 3,5 5,2 4,6 
Genova. 6,3 0,0 8,0 6,4 
La Spezia. 0,0 8,0 7,0 

Varese . 18,1 3,0 6,4 
Como 5,1 8,9 1,7 5,5 5,0 
Sondrio. 0,0 3,5 5,5 3,7 
Milano. 5,0 3,9 4,5 7,8 14,0 5,1 
Bergamo 9,1 2,8 1,3 2,0 2,4 
Brescia. 4,9 5;6 5,0 7,9 4,1 6,1 
Pavia. 3,0 6,9 4,4 8,4 5,4 
Cremona 3,4 1,6 2,5 
Mantova 11,2 4,7 4,9 6,1 

Bolzano. 0,0 12,7 3,2 5,3 5,3 0,0 0,0 3,4 5,4 4,3 
Trento. 2,9 7,3 5,6 5,6 2,8 9,5 5,3 

Verona. 0,0 5,6 3,4 4,5 
Vicenza 2,8 2,9 2,8 5,9 4,0 
Belluno. 5,2 6,8 17,5 7,8 
Treviso. 4,6 7,8 2,9 4,8 
Venezia 5,9 3,9 S,~ 
Padova. 1,3 3,1 1,6 2,4 
Rovigo 5,4 . 5,5 5,5 

Udine 1,3 3,3 11,8, 4,4 6,3 4,7 4,8 
Gorizia. 5,7 5,7 
Trieste. 6,8 6,8 

Piacenza 5,3 4,9 5,4 5,1 

Parma . '. 6,7 4,6 5,7 - 5,3 
Reggio nell'Emilia . 5,6 6,6 6,3 
Modena. 3,4 6,6 5,7 
Bologna. 2,0 8,1 4,4 - 6,8 
Ferrara. 2,2 4,3 - 3,2 

Ravenna 6,8 4,0 4,9 

Forlì . 0,0 2,6 3,7 2,7 

Pesaro e Urbino 7,8 2,9 2,8 4,4 4,0 

Ancona. 5,1 5,0 5,0 

Macerata. 5,6 2,1 2,1 2,7 

Ascoli Piceno 0,0 4,3 3,5 3,5 
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Segue Prosp. 6 - MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DEL PA:--TCREAS PER PROVINCIA E 

SETTORE STATISTICO 

(Quozienti per 100.000 abitanti) 

I SETTORI 

PRovr:--rcm .----.-. .---:------;---.,.-.----.----.----. 
STATISTICI 

COM' 
PLESSO 

~. ______ . __ I_l_"_I_~ __ .1_30 _._.~: 5° I 6" I 70 ! 80 

, ·---:-!~-T-·-T·-·-r----·---·-_ .. 

-I .. 1[1 ••. 

I IVfi:l $sa-Carra ra . 
Lucca 
Pistoia 
Firenze. 
Livorno. 
Pisa 
Arezzo 
Siena 
Grosseto 

Perugia. 
Terni. 

Viterbo. 
Rieti . 
noma. 
Latina 
FrosInone. 

Caserta. 
Benevento 
Napo-!.ì 
AveHino 
Salerno. 

L'Aquila 
"'reramo. 
Pescara. 
Chieti 
C~unpobasso . 

Foggi .. 
:ARri 
Taranto. 
Brinc!isi. 
Lect,c. 

Potenza 
l\1.atera . 

·Cosenza. 
Catanzaro, 
Reggio di Calabria 

Trapani. 
Palenno, 
Messina, 
Agrigento. 
Caltanissetta. 
Enna . 
Catania. 
Ragusa. 
Siracusa 

Sassari 
Nuotn 
Cagliari 

5,6 

2,3 
0.9 
5,8 
5,0 
2.3 
4,5 
0,0 
2,1 

4,8 
3,0 

2,2 
3,9 
0,0 
3,2 
4,9 

(),6 

0,0 
0,0 
l,O 
2.0 

1.8 
2,2 
2.1 
1,6 
2,1 

3,4 
0,7 
2.1 
2,0 
0,3 

1,2 
0,0 

2,8 
0,0 
2.2 

0.4 
0.0 
1,3 
1,9 
l,l 
1,3 
3,8 
2,7 
2.3 

J,S 
3,8 
4,9 

$,9 I 

4,7 
1,6 
4;4 
3,4 
1.8 
1,5 
4.4 
2,5 

1.8 
1.8 

8,7 
1,5 
0.0 
4,2 
1,4 

1.1 
0,0 
2,2 
0,0 
0,0 

3,3 
0.8 
0.0 
2,4 
0,0 

0,8 
6,1 
1,5 
0.7 
2,5 

l,l 
0,0 

0,0 
0.0 
0,7 

2,4 
1,8 

0,0 
4.0 
0.0 
4,1 
1,2 

0,8 

3,8 
1.4 

10.1 

2.3 

S,O 
2.2 
2,1 

1,6 

1,4 
5,8 
3.5 

2,4 

1,2 
2.8 
1,4 
0,0 
1,6 

6,0 
5.2 

0,0 
0,0, 

1.5 
3,3 

3.7 

(1..0 

0,0 

1,9 

0.9 
3,5 

0,7 
0,0 
0,8 

0.0 

3,3 
4,4 
3,3 

6,~ 1= - I .. ··1 
I ···1 i . i 

... l I ····Ii ( , :: I: I - I 

':' I "II 
2.11-'1 --I 
2,7 i ? i l' 

1,31 _'~I 3,6. 

4'~1 l. ! 

: I i 
~:~ I 2,7 1-; I 
1,1 4,7 0,0 I 
~.'~ Il ~.~ ! 

~.- I 
1,41 1,5 .... 1 

1,41 -I 
2~~ I I 

O •
··(·l·· II i 

Il.0 4.71 

3,71 4,1'1 
0.0 i l,l o.() i 
2 .. 0')' 19151 

l ,. l 
0.011.8 , 

! l 
_._0" I ~- l 

0,0 i 0,0 3,5 ! 
2,310,n ·-1 
0.0 I I 

~= I =.~ I 
"~, 6 ) 

! I 
. ! I 

, ,- i 
0,0 I 

6.4 i 
:;;,41 

2,9 
lO .2 

0,0 
6.9 
3 .. 9 

l -, 
I 

__ I 

:'1 
"'1 
.... : 

- i 
I 

I 
0.0 l 
0.0 

I 
! 
I 

·-1 

3.4 i 

1,2 
0,(1 

0.0 
0,0 

5,8 
2,7 
1.3 

4,8 
2.2 
4.1 
2,6 
2,2 

2;7 
2,2 

3,4 
2,9 
3.2 
3.7 
3,5 

1.1 
1.5 
1,3 
0,4 

1,6 

2.8 
2,2 
1.6 
1.3 
l,O 

2,0 
2,7 
1,7 
1,4-
1.9 

0,9 
1,5 

(1.8 

0.8 
1, ì 

l, l 
1.4 
1,1 
1,6 
0,6 
2,4-
2,1 
2,7 
1.,7 
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Prosp. 7 - lVIORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DELL'APP1\RATO RESPIRATORIO PER 

PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

PROVINCIE 

T'orÌno 
Vercelli _, 

Novara. 
Cuneo 
Asti. 
Alessandria 

Valle .. .:PAosta 

Imperia. 
Savona. 
Genova, 
La Spezia. 

Varese 
Co-mo 
Sondrio.:; 

"'filano. 
Bergamo 
Brescia. 
Pavia . 
Cremona~ 

l\1antova 

Bolzano. 
Trento 

Verona . 
Vicenza 
Belluno. 
Treviso. 
Venezia 
Padova. 
Rovigo 

'Udine 
Gorizia. 
Trieste. 

}liacenza 

Parola 
Reggio ncH'Elnilia " 
:Modena. 
Bologna. 
Ferrara. 
Ravenna 
Forlì . 

Pesat'o e Lir bìno 
AnCOIk1. . 

l\1:acerata 

Ascoli Piceno 

26,5 
14,4 
11.5 
14,8 
22.4 
17,0 

0,0 

13.0 
15.2 
37.3 
19.6 

68,4 
29: 5 
8,9 

19,5 
34,8 
16.8 
9.7 

13.0 
24.9 

17,1 
17.6 

22,8 
19,7 
16.4 
8,5 

34.0 
19.1 
18,4 

19,5 
42,2 
49,4 

17.6 
15.3 
16,0 
9:5 
9,1 

23,2 
16.5 
15.6 

5,2 
15,4 
7,4 
3,6 

(Quozienti per 100.000 abitanti) 

31.1 
21.8 
24,9 
16. I 
14.7 
21,4 

21,5 

50.1 
24.2 
26,9 
28,9 

f3,6 
28,1 
15,3 
15.0 
15,5 
20,3 
34,4 
24,1 
29,5 

71,8 
29,2 

20,8 
16.2 
15,9 
17,3 
17 .4 
31,3 
19.5 

33,2 

19,6 
19,7 
19 .. 3 
23,7 
21,3 
15.5 
20.9 
15.5 

15, l 
19.4 
10,3 
7.8 

SETTORf STATrSTICI 

30 

28,8 
22,2 
21,2 
16,5 

51.8 

18,8 

18.2 
11.1 
34,8 
17,5 
10.6 
41,6 

20.5 

6,3 
21.1 

16,7 
16,'1 
21.8 
22,6 

21,1 

19,7 

9,4 
11 ,3 

14,8 

15,7 

H,O 

11,7 
11,7 

9,6 

39,7 
18.0 

47.0 

.... 

11 ,O 

46.1 
17.0 
23,0 
20,4 

15,9 
27,9 

16,0 

12,7 

7,0 

26,0 

18,3 

.. -

33,1 

17,6 

26 .. 6 

10,3 

12.9 

. .. 

27,9 
35,6 

25,9 

i 

---

........ 1 

'-1 
. _ .• --I 

.. _. 

18,4 23,8 28,6 

... 

Ct)M~ 
PLES;':O 

23,8 
20.1 
27,6 
16,2 
J9.,7 
28.6 

25,9 
23,4 
13,0 
30,6 
18,5 
18 .• 2 
25,9 
18.7 
26,2 

23,6 
24.1 ' 

19,7 
l?,2 
17.3 
17,5 
30,1 
26,7 
19.2 

22.S 
42.2 
49,4 

16,6 
17,0 
18,4 
19,6 
18,8 
19,7 
19,$ 
1.5.6 

11,0 
18,5, 

10.5 
9,.4 
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Segue Prosp. 7 - MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DELL' APPARATO RESPIRATORIO PER 

PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

(Quozienti per 100.000 abitallti) 

SETTORI STATISTICI 
PROVINCIE 

""[a",," -Carrara. 
Lucca 23.9 15,7 22.5 
Pistola 14,9 16,8 15,9 
Firènze. 19.4 12,2 16,3 28.7 23.6 
Livorno. 2S~2 6,8 23,+ 
Pisa 22,4 14,8 21,3 
Arezzo 17.3 13,8 5,7 11.4 
Siena 7,1 19,3 11.2 13,S 
(}rossetO' H.8 il,l 14,+ H,o 

Perugia .' 15,3 7.9 10,9 9,+ 8,6 11.5 
1-"'etni. 4,5 15,3 12, l 

Viterbo. 15,6 17,5 12,8 13,S 14,$ 
Rieti 0,0 10,7 5,8 0,0 4,7 
Roma. 20,S 8,5 24,6 5 J 1 2"1,2 28,7 25,4-
Latina 11,3 10.9 H, l 
l,'rosinone . 7,0 7,0 5.6 4,1 6,D 

Casert.a . 9,8 11.0 9,3 9,6 
Benevento 9,1 5,8 10,5 9 .• 3 
Napoli 9,2 15,6 22,9 19,6 
Avellino 5,2 4.8 6,! 8,3 
Salerno. 13,5 4,1 6,3 4,4- 9,5 5,1 10,3 

L'Aquila 12,4- 7,8 9,0 15,5 9,4 .12,3 11.2 
Tenttno. 13,1 2,4 12.1 8,0 
Pescara '" lO.O 6.0 9.0 
Chieti 12,8 9,8 4,6 9,5 
Campobasso. 4,3 8,5 3.8 2.9 8.5 5,8 

Foggia 15,9 7,6 7,0 3.9 9.1 
l'lari 10.8 13, ì 16.8 1L.i 13,6 
~ra'ranto. 11 ,7 16,5 15,0 
Urina;.L 11,2 15.3 12,'ì 
l.técce. 12.2 IO,l 14,3 12,2 

Poten;;w, 5,8 3:2 4.7 Il.O 6,9 9,4 4.5 
M'atcra 4,7 8,8 3,6 3. ì 4,1 5,4 

Cosenza. 11,2 9.2 11,1 0.0 4,4 1,9 8,8 4,8 6.8 S,ll 
Catanz-aro . 1.7 8.3 0,9 9.1 7,5 16.1 0.0 5.4 3,2 6,1 
Reggio di Calabria 8,9 8 t 5 8.2 11,4 ~,3 8,8 

"rrapani, 10.7 12,7 11;4 
Palermo, 4,9 17,6 7,7 7.2 7,0 7.1 1.1,4 
l\r[essìna. 11 ,8 12.5 9,1 13.9 28,1 13,8 
AgrIgento. 4,8 6)4 12,8 9,4 8,6-
Caltanissetta. 11,1 13,2 11 ,9 
Enna. 7.1 6,2 6.8 
Catania. 8.3 17,2 5,5 9,2 13,2 
Ragusa 14,0 H,O 
Siracusa 14,4 7,6 11,9 

Sassari 7.7 8,8 16,7 4.5 2.3 8.5 
Nuoro 3.8 9,7 2,2 12,8 13.6 6.9 7.6 
Cagli"ri 9,8 10,1 5,3 7,1 2,0 6,8 [3.6 9)3 
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Prosp. 8 - MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DELLA PROSTATA PER PROVINCIA E 

SETTORE STATISTICO 

(Quozienti per ZOO.OOO abitanti) 

SETTORI STATISTICI 

PROVINCIE COM· 
PLESSO 

lo 2" 30 4D 50 6" 7" 8'J 90 

Torino 13 .. 5 29,9 25.5 4,9 12.2 11 ,8 .. ~ 13.2 
Vercollì . 15,3 10,5 23,5 __ o 

16,3 
Xovara . 0.0 6.3 9.7 15,2 _ .. 10,0 
Cuneo 14,5 21,0 i 9,7 6,6 8.1 23,1 --I 13.3 
Asti 17,7 18,6 I _ .. 18,0 
Alessandria Il,0 17,21 43.1 22,9 20,1 

Valle d! Aosta 0,0 12.0 -- 9.7 

Inlperia. 4,7 36,3 15,5 
Savona, 14,3 23.6 - 20,5 
Genova. 21,1 8,9 14,0 _ ... -- 19,8 
La Spezia. 13.3 

I 
lL7 12,8 

Varese 
29'71 

10,4 ..... --- .- ... _- 14,6 
Conlo 12,7 18.4- 0.0 1,6 ...... 8,7 
Sondrio, 18.2 9,6 3.7 .. - 8,8 
ì\-lilano . 

6'81 
8,4 11 ,9 10,8 Il,9 ____ o 

10,7 
Bergam,o' 113,2 10.1 4,2 5,3 ___ o 

6,8 
Brescia. 8,8 , 9,3 4.0 10.9 13,7 8,9 
Pavia , 10_0 7,7 41,7 21,4 18,0 
Cremona 5,7 9,1 ----- - 7A 
Mantova 2,4 14,3 15,7 .. _ .. - 12.2 

I 
Bolzano. 22,5 50,2 9,7 0,0 0,0 0,0 0,0 6,71 6,3 8.6 
rfrento 11 ,9 14.9 11.5 11 ,3 7.7 9,7 10.8 

Verona. 0,0 14.0 19,9 .. --- 14,6 
Vicenza 5,7 10,6 2,8 13,0 9,2 
Belluno. 7.9 23,2 13,6 11.8 
Treviso. 17.5 9,6 15,2 _o, 14.0 
Venezia 13.8 11 ,O -- ._- -- 13,2 
Padova. 11.6 11.7 7,9 .' 11,0 
Rovigo 13,2 6.1 ,-- -- 8.3 

l'dine 1;,9 16,9 15.7 15,6 10,0 7.6 --' !l,7 
Gorizia. 9,0 --- 9.0 
Trieste. 9,8 .-- 9.8 

.Piacenza 20,8 17.6 28,8 ,- 21.2 

Parma 17,2 15.0 14,0 ,-- 15,4 
Reggio ne1F E-n'lilia , 7.2 13,3 ----, 11,3 
Modena. 4,0 Hl,1 - 8,3 
Bologna. 9,9 10.0 8.8 ' ... . .. 9,8 
Ferrara. 14.6 8,5 11 ,8 

Ravenna 15.6 7,2 --_. _ .. - .. _ .. 9.9 
Forlì 2,8 4,4 11,2 --- ---- -- 7.0 

PesarQ e Urbino 5,1 8.7 5,6 12,3 -- 9,2 

Ancona. ·},2 13,6 - - ._. 11. 3 
')\'lacerata 13,1 8,4 8 \ 5 9.7 
:\scolì Piceno 0.0 5,8 6,ll 5,4 
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Segue Prosp. 8 - MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DELLA PROSTATA PER PROVINCIA 

E SETTORE STATISTICO 

l'ROVINCIE 

lVlassa-Carrara . 
Lucca 
Pi$tOÌ;,1 

:Flrenze. 
Livorno. 
Pisa 
Arezzo 
Sier...a 
Ck08'seto 

'Perugia. 
Terni. 

Viterbo. 
Rieti . 
ROIlla. 

Latina 
Frosinone" 

Ca-s:ert3 ~ 

Benevento 
Napoli 
Avellino 
Salerno. 

L'Aquila 
Teratùo. 
Pes'cara . 
Chieti 
Campohà.sso. 

Foggja 
Ilari 
'raranto. 
Brindisi. 
Lecl:c. 

Potenza 
Matera. 

Cosenza. 
Catanzaro. 
Reggio di Calabria 

'Trapani. 
Palenno. 
lVlessina. 
Agrigento. 
Caltanissetta. 
Enna. 
Catania. 
Ragusa 
Siracusa 

Sass,Hi 
Nuoro 
Cagliari 

3,8 
10,.1 
15,3 
5,9 

16,7 
7,3 
5,4 
8,3 

12,5 

21,3 
5,9 

B,l 
19,3 
4,3 
5,0 
4,4 

2,5 
6,2 

3,1 
3,0 
8,2 

10.6 
6,7 
8.6 

11 ,1 
4,4 

12.2 
5,9 
2,8 
7,3 
6,2 

14, l 
4,7 

5.8 
0,0 
7.6 

4,5 
0,0 
0,0 
3.9 
2,1 
5,2 
1.3 
9,5 
5,5 

9,4 ; 

0.0 I 
9,8 ! 

(Quozienti per 100.000 abitantì) 

5,4 
3,2 
9,8 

10,9 
6,5 

25,4 
12,0 
16,1 
7,3 

12,2 
7,4 

10,4 
15,3 
5,6 

13,3 
22,6 

0,0 
7.9 
7,1 
0,0 
3,3 

18,3 
3,3 
9,2 
5.1 
2.9 

.1,5 

11.4 
6,8 
5,3 
7,2 

4,3 
7,0 

0,0 
2,8 
5,7 

2.5 
3,8 
1,7 
4,8 
(l,O 

6,2 
4,4 

7,7 

0,0 
11 ,2 
13.9 

SETTORI 

11,6 

...• 

17,4 
20,3 I 
16,2 

9,2 

8,6 
0,0 
7,0 

3,3 

4,0 
2,2 
7,4 
4,8 
6.4 

3,2 
2,5 

9,5 
4,6 

2, l 

9,5 
0,0 

11,3 
1,9 
7,1 

.. -. 

4,3 
9,5 
1,6 
... 

6,6 

17,4 

-

12,0 

12,5 
0,0 
5,1 

D,O 

0,0 
3,0 

6,7 

Il,8 

l,O 
8,2 

.-

0,0 
7,4 

2,7 
7,9 
8,6 

0.0 
6, l 
4,0 

7,0 

4.4 
12,4 
4,7 

STATISTICI 

8,6 
' .. 

.... 

14,9 

5,4 

15,7 

9,4 

0.0 
0,0 

2,3 
3.7 

]4,5 

14,0 
9,8 

....... 

5,7 
6,8 
4,0 

". 

12,5 

.... 

.. 

3.4 

8.5 

......• 

9,5 

5,7 
13,6 

..... 

3.5 

.. 

0,0 
0,0 

...... 

. -

5,2 
0,0 

.. .... 

8,4 

1;2 
2,8 

.... 

... 

.­
. .... 

. 

.. -

..... 

0,0 
3,3 

.... I 

'1 _ .. 

5.0 
8,9 

12,3 
13,1 
15,7 
10,1 
12,1 
15.4 
11.4 

14,5 
7,0 

11 ,2 
11.6 
11,1 

9,2 
5,9 

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

12,5 
7,4 
8,8 
7,2 
6,7 

6,4 
6,6 
5,6 
6,4 
5,4 

6,6 
4,9 

3,5 
4,7 
7,9 

3,7 
4.1 
5J) 
3,6 
1.3 
5.6 
4,7 
9,5 
6.3 

3.6 
5.5 
6.9 
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Prosp. 9 - MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DEL TESTICOLO PER PROV1NCIA E 'SETTORE 

STATISlICO 

(Qu~ti per 100.000 abitanti) 

SETTORI STATISTICI 
PROVINCIE COM-

PLESSO 
10 2° 3· 4'> 5· 6· 7· 8° 9· 

Torino . 0,0 6,6 1,81 0,0 1,4 2,6 ,1,$ 
Vercelli . 0,0 0,0 0,0 O,i) 
Novara ~ 3,3 0,0 1,4 3,5 2,3' 
Cuneo 0,0 1,9 1,1 0,0 0,0 0,0 0,.7 
Asti 1,5 2,7 1,9-
Alessandria 3,2 0,0 0,0 2,5 1,3 

Valle d'Aosta 0,0 2,4 1,9- ' 

Imperia. 0,0 3,0 t ,() 
Savona. 0,0 0,0 O,() 
Genova. 0,7 0,0 1,4 O;s 
La Spezia. 6,7 2,9 3.4-

Var<>se 0,0 0,9 0,'1' 
Como 0,7 2,6 0,0 0,0 0;7 
Sondrio. 0,0 0,0 0,0 0,0' 
Milano . 1,4 1,5 0,9 1,7 2,0 1,2 
Bergamo 0,0 0,0 2,1 2,6 -.:.. ·1,'& 
Brescia . 1,1 0,0 1,0 1,8 0,0 1;1 
Pavia. 0,0 2,6 5,4 2,4 2;3 
Cremona 2,3 1,1 't,7 
Mantova 0,0 1,0 5,9 2,0: 

Bolzano. 11,2 8,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1 
Trento . 0,0 0,0 2,9 0,0 1,9 0,0 1,5 

Verona . 3,5 1,5 1,0 1,5 
Vicenza 0,0 0,0 2,8 0,9 0,7 
Belluno. 1,3 0,0 4,5 1;7 
Treviso. 0,0 0,0 1,4 0,7' 
Venezia 1,4 1,1 1,3 
Padova. 1,3 0,0 3,1 0,9-
Rovigo 0,0 1,0 0,7 

Udine 0,0 0,0 0,0 2,2 1,3 0,7 1,0> 
Gorizia. 0,0' 0,0 
Trieste. 2,8 2,g. 

Piacenza 3,5 1,3 0,0 1,4-
Parma 0,0 2,8 2,8 2,1 
Reggio nell'Emilia . 0,0 1,5 1,0-
Modena. 0,0 2,8 2,0 
Bologna. 0,0 1,7 0,0 1,2 
Ferrara . 0,9 1,1 1,0 
Ravenna 0,0 0,0 0,0-
Forli. 0,0 0,9 2,0 1,2 

Pesaro e Urbino 0,0 2,9 0,0 0,0 1,2 
Ancona. 0,0 0,6 0,5 
Macerata . 0,0 0,0 0,0 0,0 
Ascoli Piceno 0,0 1,5 0,0 0,6. 
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Segue Prosp. 9 - MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DEL TESTICOLO PER PROVINCIA E 

SETTORE STATISTICO 

PROVINCIE 

>~lassa~CanaI"a , 
l .. uct.,"a 

Pistoia 
Firenj~e , 
Li\'orl1o, 
Pis.a 
/\rezz·o 
Sien,-\ 
{.iros~eto 

Pt:rug:ia . 
"T'erBi. 

Viterho. 
Ili,,!i 
ROD13. 

l..latina 
F1"()si}1one . 

Casert.:1 , 
Ben.evento 
N'apoli 
AveUino 
Salerno. 

L'Aquila 
'Ternn'lù. 

Pest..~':Ha 

Chieti 
Canlpob.,sso. 

Foggi;l 

Ba1'i 
'l'aranto. 

Brineisi. 
[,ccce. 

Potenza 
Marer" 

Cmm11za 
(,'.ata~1zaro : 
Reggio di Calabria 

"Trapani. 
Pale-rrno. 
:VIessina. 
Agrigento < 

Caltanissetta . 
Enna . 
Catanbl. 
Ragl.1Sa 

Siracusa 

Nuoro 
Cag-liad 

l},0 

0,7 
1,9 
0,7 
0,7 
0,0 
0)0 
0,0 
0,0 

2,9 
0,0 

0,0 
0,0 
0,0 
o,n 
0,0 

1,2 
0,0 
0,0 
O,t) 

1),0 

0,0 
0.0 
0,0 
1,1 
4,4 

0,0 
4,9 
1,4 

LO 
0,0 

n,o 
0,0 

0.0 
0,0 
0,0 

0,7 
0.0 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 

0,0 
0,0 

0,0 
0,0 
Il,0 

(Quo.:rienti per 100,000 abitanti) 

1,3 
0.0 
l, ti 
0,0 
0,0 

0,0 
0.0 
1,8 
2,4 

0,0 
1,2 

3,5 
0,0 
0,0 
0.0 
0,0 

n,o 
0,0 
(LO 

0,0 
0.0 

2,3 
0,0 
3, I 
o o 
(I,() 

0,0 
0,0 
0,0 
0.0 
lI.O 

0,0 
0,0 

0.0 
2,8 
0,0 

0.0 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 
0,0 

0,0 

0,0 
0,0 
0,0 

SETTOl{! 

0,0 

0,0 

0,0 
0,0 

1,5 

2,9 
0,0 
0,0 

0,0 

1.0 
0,0 
0.6 
0,0 
],2 

0,0 
0,0 

0.0 
2,5 

O,Il 

1.7 

0.0 

3,8 
0.0 

3,8 
0.0 
0,0 

0,0 
0,0 

0,0 

0,0 

0.0 
n.o 
0,0 

4,7 

0,0 

0,0 
0,0 
n,o 

0,0 

0.0 
0,0 

0,0 

0,0 

0,0 
ILO 

0.0 
0,0 

0,0 
0,0 
O,il 

0,0 
0,0 
1,3 

0,0 

0,0 
0,0 

0.0 

RT.\TISTICI 

0.0 

0,0 

0.0 

0,0 

0.0 

3,6 
0,0 

2,3 
0,0 
0,0 

2,3 
0,0 

0,0 
Il,lì 
0.0 

0.6 

0,0 

8,5 

0,0 

0,0 
ILO 

0,0 

0,0 

0,0 

0,0 
0,0 

0,0 

0,0 

0,0 

COM. 
PtE,!;!-ìO 

t,O 
0,6 
L8 
0,6 
0,7 
{l,O 

0,0 
il,7 
0,9 

1,5 
(l,lÌ 

OJ;; 
0,0 
0.0 

0,9 
0.0 
0,4 
n.o 
O.l 

1,1 

O,ìJ 

O.g 
0.5 
1.0 

0.0 
0,8 
0.4-
0,6 
0,0 

1,3 
0.0 

0,5 
0.3 
0,0 

0,5 
0,2 
o,n 
0,4 
0,0 
0.0 
0,0 

0,0 
0,0 

0,,1 
D,O 
0.0 
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Prosp. 10- ì\10RTALITÀ PER TUMORI :MALIGNI DEGLI «ALTRI ORGANI GENITALI 

MASCHILI» PER PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

(Quo<:ienti per 100.000 abitanti) 

PROVINCIE I __ ~ __ I __ '''''_I __ '~''I~: T or () RII S T A T I S 1.'_ I--,C_I ______ --,--__ 1
1

' p~~~~, 
I l" 2° 3' 4". 5,' 60 r 7" 8° 9" 

.~~:mo--~------'I-o,oT--o-,o--· -\-J '-0 ~I-o-,o-· -11-O-'-3-'1'---()-,~'-:-11 -----7--~ __ ._ -! --l o,, 

Vercelli. 2,2 0,0 0.0 l' --- I 0,5 
"'ovara. Il 3,3 0.0 1,4 1.2 - .- I i 1,4 
Cuneo 0,0 0,0 1.1 0,0 I 0,0 i 0,0 I --- i 0,4 

Asti 0,0 2,7 Il I Il,: 0,9 
Alessandria 0,0 l,O 0,0 2,51 I Il o,~ 

I ...... 'Ii Il', III'I:~::: Valle d'Aosta 

]lnperÌa. 

Savona. 
(]'enova" 
La Spezia. 

Varese 
C01no 
Sondrio. 
iVIilano . 
Berganlo 
Brescia. 
Pavia. 
Crenl0na 

J\lantova 

llolzano. 
~l~rento 

Verona. 
Vi(',e1lza 
Belluno. 
Treviso . 
Venezia 
l'ado"., . 
Rovigo 

Udine 
Gorizia. 
Trieste. 

Piacenza 
Parma 
Reggio nell'Emilia . 
Modena. 
Bologna. 
Ferrara. 
Ravenna 
ForH. 

Pesaro e Urbino 
Ancona. 
Macerata 
Ascoli Piceno 

0,0 

0,0 
0.0 
0.2 
0,0 

0,0 

1.4 
0,0 
0,0 
0,0 
0.0 
0,0 
0.0 
0,0 

u,o 
0,0 

0,0 
0.0 
0.0 
0,0 
0.4 
0,0 
2,2 

0,0 
0,0 
0.0 

0.0 
0,0 
0.0 
0,0 
0.0 
0,9 
(), O 
0,0 

0,0 
0.0 I 

0,0 I 
7,3 I 

0,0 

0,0 
0,0 
0.0 
0,0 

0.0 
0,0 
2,4 
0,0 
4,3 
0,0 
0,0 
1.1 
0,0 

0.0 
7.4 

o.() 
3,0 
D,O 
l, I 
1,1 
0.0 
0,0 

0,0 

0.0 
0,0 
0.0 

0.6 
0,0 
l,l 
0.9 
0.0 

1.4 
0,6 
0,0 
0,0 

0,0 

0,0 
3,7 
0,3 
0,0 
0,0 
1,8 

0,0 

0.0 
1,4 

0,0 

0,0 
0,0 
0,0 

1.6 

0,0 

o.n 
0,0 

0.0 

0,0 

0.0 

0,0 
0.0 

•. ~ ! .-_1 --- i -'-1 ~'~ 

! J-I ~II;:; 0,0 

0,0 
n,o 
0,0 
0.0 

0,0 

0.0 

0,0 

n.o 

0,0 

o~o I ·1 .• 1 ~:~ 
--1---·\· 0,6 
---I _'O 0,0 

! I 0,0 i D,O 

3,9 i 0,0 I 
_'O ! ._1 

i I l ~.~ 
--- I 

I -I 
0,0 I 0.0 I 

I -I - I -- , 

j ! 

. i: I 

-I 
~:~ ! 

I 

0.0 

~ I , 

0,0 1.6 

-I 
- ! 

I 

li 

·11 
.11 
-I 
i 

····1 
-I 

0,5 
2,5 

n,o 
0,7 
0,0-
0,3 
(l.5 
O,;; 
0,7 

0,0 
0,0 
1),0 

n,o 
0,0 
0.0 
0,4 
0,0 
l.O 
0,6 
0.0 

0,6 
0,5 
0,0 

0.6 
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Segue Prosp. 10 

PROVINCIE 

Massa-C,lrrara , 

Lm:ca 
Pistoja 
Firenze. 
LivQnlo. 
Pisa 
Are:z~o- ~ 

Siena. 
G-rossefo 

Perugia, 
Temi. 

Viterbo. 
Rieti . 
Roma. 
Latina 
Frosinone. 

Caserta . 
Benevento 
Napoli 
Avellino 
Salerno. 

L'Aquila 
'Te.r::uno. 

Pescara, 
Chieti 
Canlpohasso. 

Foggia 

Bari 
'l·aranto. 
Brindisi. 
Lecce. 

Potelìza 
IVlatera . 

Cosenza. 
C;ltanzaro . 
Reggio. di Calabria 

Trapani. 
Palermo. 
ìvressÌna. 
Agrigento. 
Caltanissetta. 
Enna . 
CatilllÌa. 

Ragusa'-, 
Siracusa 

Sassari 
.Nuoro 
Cagliari 

JVIORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DEGLI {(ALTRI ORGANI GENITALI 

MASCHILI') PER PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

0,0 

0,7 
0,0 
O.ll 
0.0 
1.3 
0,0 
0,0 
0.0 

0,0 
n,o 

0,0 
0.0 
0,0 
0.0 
0.0 

0,0 
2.1 
0.0 
0,0 
0,0 

0.0 
n,o 
0 .. 0 
0,0 
0.0 

0.9 
0,0 
0.0 
1,0 
0.0 

2,3 
0,0 

0,0 
0,0 
0.8 

0,7 
0,0 
0,0 
1,9 
0,0 
0,0 
0,0 
0,8 
1,8 

1.2 
0,0 
0.0 

(QuoZ1:enti pel' 100.000 abitanti) 

0,0 
0.0 
0.0 
2,2 
6.; 
3,6 
0,0 
1,8 
0,0 

1.7 
1,2 

0,0 
0,0 
0.0 
1,2 
0,0 

4,5 
0,0 
0,0 
0,0 

0.0 

0.0 
0.0 
0,0 
0.0 
0.0 

1.5 
0,0 
0,6 
0.0 
0,0 

{l,O 
o.n 

0.0 
2.8 
0.0 

1,2 
0,3 

1,7 
0,0 
0.0 
0,0 
0.4 

0,0 

0,0 
o,n 
0,0 ! 

SETTORI 

0,0 

0.0 

0,0 
0,0 
0,0 

1.6 

0.5 
1,1 
0,3 
0,0 
0,0 

0,0 
3,4 

0,0 
0,0 

0,0 
0,8 

1,1 

0,0 
n,o 

0,0 
0,0 
0,0 

0,0 
0,0 
0.0 

0,0 

.. -

0,0 
0,0 
0,0 

O.H 

0,0 

0,0 
0,0 
0,0 

0,0 

0,0 
0,0 

0,0 

0,0 

0,0 
0.0 

0,0 
0.0 

0,0 
0,0 
2.1 

(),O 

(),7 

0.0 

0,0 

0.0 
0.0 
0,0 

STATISTICI 

5<\ 

.. -

0,0 

0,0 

2,7 

0,0 

l, il 

0.0 
0,0 

0,0 
0,0 
0.0 

....... 

0,0 
0,0 

0.0 
0,0 
+,0 

0,6 

0.0 

0.0 

0,0 

0,0 
0,0 

0,0 

o:~ I 
0,0 I 

0,0 
0,0 

0,0 

·1 

0.0 
0,0 

...... 

.... 

...... 

0,0 
0.0 

........ 

... 

COM· 
PLF,SSO 

0,0 
\1.6 
0,0 
0,1 
0,7 
J ,7 
1,3 
0.7 
0,0 

0,3 
0,9 

O,H 
0,0 

il" 
0.6 
0,+ 

0,9 
1.2 
0,2 
0,0 

0.2 

0,0 
0,7 
lI.O 
0.0 
0.5 

0,6 
\).3 

0,4 
0,6 
0,3 

0.4 
1.t,0 

0.0 
().3 

0.6 

0.9 
0,2 
o .i, 
0,4 
0.0 
O,H 
O,l 
O,S 
1.2 

0.5 
O,tI 

0.3 
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Prosp. 11 - MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DEL RENr., DELLA VESCICA E DEGLI ALTRI 

ORGANI URINARI PER PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

(Quozienti per 100.000 abitanti) 

SETTORI STATISTICI 

PROVlNCIE COM-
'PLE.'SSO 

8" 9' 

l'orino 10,4 6,5 6, l 
Vt:rc-e1li . 6,2 lO, ti 9,3 
:\:'ovara 3,3 8,8 7.0 
Cuneo 0,0 6,6 5,9 
Asti 6,5 2,7 5.2 
Alessandria 504 5,4 IS,3 16,5 9,0 

Valle d)Aosta 0,0 7,2 5,8 

lrnperia. 3,8 17 J 7 8,6 
Savona 5.9 4,6 s,o 
Gcnciva. 12.1 0,0 6,0 10,9 
La Spezia. 3,3 6,2 5,8 

Varese 11 ,O 3,2 4,9 
Curno 4,1 2,6 
Sondrio. 8,9 4.7 
:VElano 4,3 2,6 

6,9 3,9 
5 j 5 
7,0 9,5 9,0 

--I 4,4 
-- 5,6 

6,2 
Berga!no 3.0 4,2 3,1 1,3 2,9 
.BTt:'SC-Ùi 4,9 5,6 2,0 4,4 1,4 3,8 
Pavia. 2,4 3,8 7,1 4,8 4,2 
Crem.ona S,I 5,5 5,3 
~\lttntu\-a 5,0 4,,7 5,9 S,O 

Bolzano. 5) 7 16. <) 3,2 2,7 0,0 3,1 9 2 6,8 4,6 5,1 
Trento 8,8 11 ,O 2,8 5,6 1,9 7,1 4,8 

Verona 7.0 6.1 4,4 5,7 
,,'icenza 2,3 5.2 4,2 3,0 3,4 
Belluno. 7,2 2,3 4,4 5,8 
"Trtvigo. 5,9 5,8 5,4 5,6 
Vene:r.ia 6,7 5,6 6,5 
Pado\'a 4.5 6,4 6,2 5,9 
Rovigo 6,5 7,0 6,,8 

(}ùinc 5,2 10,9 ],9 S,O 5,7 5.7 5,8 
Gorizia .9,3 9,3 
'l'deste 9,4 --I 9,4 

J)iat:enza 3,5 1.8 6,7 3,4 
Parata 3,8 6,9 9,9 6,6 
Reggio nell'Em.ilja 6,6 8.4 7,9 
l\Jodf:'na. 2.0 6.3 5,1 
Bologna. 4,0 7,4 3,7 6,4 
Ferrara 5,8 5.4 
Ravenna 3,9 11.1 

5.6 

-I 8,8 
Forn 2,8 6,9 4,1 5 \ 2 

:Pes:,wo c Urbino 0,0 7,2 0,0 2,6 4,0 
Anc.ona, 3,1 S,O 5,0 
!\1acerata 3,7 4,1 8,3 6, l 
.Ascoli Piceno 3,6 2,8 1,8 2~4 
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Segue Prosp. 11 MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DEL RENE, DELLA VESCICA E DEGLI 

AI,TRI ORGANI URINARI PER PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

(QI~ozienti per 100JJOO abitanti) 

SETTORI STATISTICI 

PROVINCIE C01>l-

l\!h;ssa.Curtara , 
Luc-ca 
Pistoia 
l.:(iTe'nze. 
Livurno. 
Pisa 
Arezzo 
Siena 
(';'r08seto 

Perullla . 
'rernì~ 

Viterbo. 
Rieti . 
Roma. 
'Latina 
l"iosillone . 

ùse.rta. 
Ilen'evetHo 
Napoli 
Avellino 
Salerno. 

L'Aquìh, 
Teranl0~ 

Pescara, 
Chieti 
Campobuso. 

}toggla 

Bari 
""raranto. 
Brindisi. 
Lecce. 

Potenza 
Matera. 

Cosenza. 
Catanzaro. 
Reggio dì Calabri. 

Trapani, 
Palermo. 
Messina. 
Agrigento, 
Caltanissetta. 
Enna . 
Catania. 
Ragusa. 
Siracusa 

Sa$sari 
Nuoro 
Cagliari 

35 

7.,4 
10,0 
W,3 
6,9 
9,9 
6,8 
8.2 
2,8 
6,4 

4,8 
4,5 

2,2 
5,& 
8,6 
3,8 
4,3 

3,7 
5,1 
3,3 
4,4. 
3,8 

3,6 
6,5 
7,9 
3,7 
2,.1 

4,3 
3,7 
3,4 
3,0 
6,4 

1,2 
2,4 

4,2 
1,7 
3,3 

5,9 
2,0 
0,0 
1,9 
3,7 
3,2 
1,5 
5,5 
1.4 

1.2 
9,6 
3,3 

7,2 
3,1 
3,2 
3,3 
0,0 
3,7 
6,1 
6,1 
3,7 

5.3 
3,7 

1.7 
3,1 
2,8 
3,0 
1,4 

4,4-
1,9 
4,6 
1,5 
1,7 

2,2 
2,4 
3,0 
3,7 
4,2 

0.8 
5,1 
4,9 
6,0 
4 , 0 

4,3 
1,8 

O,Q 

0.0 
2.1 

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

1,5 

8,8 
1,4 

5,1 ! 

4' 

,., 

4,7 10,5 

2,9 
7,9 I 

10,3 

3;9 

9,9 
11,5 
4,4 

2,4 

4,1 
0,0 
6,2 
0,0 
1,6, 

3,0 
3,5 

1,5 
1,3 

3,9 
5,5 

2,6 

4,7 

10,9 

0,0 , 

2,8 ! 
1,2 I 

4,,2 
0,0 
5,6 

2,2 

1,71 
0,0 
0,0 

6,0 

5.2 
2,,7 
1,3 

4,1 

0,0 
4,4 

5,5 

4,3 

4,0 
1,9 

2,7 
5,2 
3, l 

3,6 
6,2 
0,7 

2,9 

2,2 
3,2 

2.4j 

.,-, 

4,3 

3,~ I 

'-'. 

2,7 

3,1 

3,1 

5,2 
0,0 

1,1 
3,7 
3,5 

3,5 
3, l 
"., 

2,9 
6.8 
6,1 

6,5 

6,7 

0,0 

,,-, 

0,0 

0,9 
2,3 

1,8 

1,7 
l,O 

l 

"", 

1,3 
2,5 

,''', 

,,,, 

',-1 --" 

,,,, 

, , 

-" 

,.,-

"'-

0,6 
5.4 

,-

.. _" 

''''. 

1,7 
3,2 

PLF.S~O 

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

4 .. 9 
3,9 

5,2 
4,7 
5,9 
3,4 
3,3 

4,1 
1,8 
5,5 
2,2 
3,5 

3,3 
4,0 
6,6 
3,0 
3,0 

3,6 
4,9 
4,4 
4,3 
4,7 

3,5 
2,9 

1 ,3 
2,8 
2,8 

4,8 
4,4 
3,1 
2,2 
2,8 
3,6 
3,6 

1,4 

s,l 
3,5 
2,8 
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Prosp. 12 - MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DELLA PEloLE PER PRQVINCIA È SET­

TORE STATISTICO 

(QLu/zùmti per 100.000 abitanti) . 
. _-===---

I S il l' 1'0 Il I STATllìTICt 
COM· PROVINCIE 1-·· 

_._ .. __ . . ___ ._L~. __ .. __ ~ __ .~._ ._.~'_ .. _ 5_"---é_{_'''_1 7" I, 8" l 9" 

'" I d ,,O I ,., " I~-~l'--I-I---";:~ Torino 
Vercelli .. 
Novara 
Cuneo 
Asti 
Alessandria 

Valle d'Aosta 

lm.peria. 
Savona 
Genova. 
L~l Spezj~l. .. 

Vttrése 

C-nnto 
Sond.rio. 
]Vrnano 

Herga.tno 

Brescia 
PaVl;;t . 
Crenwna 
l\1antova 

n()l~an(). 

Trento 

Verona 
Vicenza 
Belluno. 
Treviso. 

Venehi~\ 

Pado,;a 
Rovigo 

Udine 
Gorizia 
Trieste 

Piacenzn 
Parma 
Reggio nell'Emilia 
Modena. 
Bologna. 
Ferrara. 
Ravenna 
Forlì 

Pesaro e -Urbino 
Ancona . 
l\rfacerata 
.\:;co-Ii Piçeno 

I 
5,7 I 
4,1 I 
1,61 
2.5 

I 

3.6 l' 
0,0 

o.n i 

0.8 i 
3 • I .. ) I 
2,1 Il 

ti. S , , 
2,+ i 
2,41 
8,9 
1,3 
n,o 
0,0 
2.4 
1.7 
1.2 

0.0 
0,0 

(l,n 
1.7 

2.6 
0,7 
1,4 
1,3 

l,l 

1,8 
0,0 
1,9 
0.0 
3,0 
1,8 
0,0 
0,0 

2,6 
1.0 
1,9 
0,0 

~:: Il ::~ ~:: I 0.0 s,~ l' !Ii'~:~ 
4,0, I . <l,7 

1.91 9.1 3.1 I '-1
1

: I 2,t) 

0,0 I l 0:0 

~:~ I I ·····1 III, li 

o,o! n.7 '-11, 
0,5 i 

1.61 
~:: I 

0.9 I 
2.81 
2,1 , 

0,61 
2,2 

2 j R [ 

l 4.2 I 
0,0 i 

ì l,: ! 
Lo I 
4.6 i 
2,1 j 
1. 1 l 

I 
1. 2 i 
l,Il i 

I 

l 
1,7 I 
- I 

I , , 
I 1.8 1 

0.9 I 

1,R1 
2.5, I 
? 5 

~:;) I 
1. 3 I 

1'71 
3,6 , 
0,9 ! 
1. Il I 
O,ì i 

i 

4.3 
;). S 

1.8 
1.8 
1.0 
3.5 

2,9 

lUi 

2, I 

2.0 
5.6 
n.o 
2,9 

1,6 

n,o 

2,7 
1,4 

1,5 

1,4 

2,8 

1.1> 

4.1 
1.3 
1.8 
},6 

0,0 

0,0 

0.8 

l,l 

1,7 

&,0 

0,0 

n.O 
},8 

4,4 

0,0 
2.4 

2,4 

0,0 0.0 1,5 

2,5 
3,1 

1,8 
2,9 
4.3 
1.9 
1,7 
1.1 
2,3 
2,0 
2,5 

0,8 . 

1,9 

1 i:1 
1.8 
2.5 
2.1 
1.3 
1.3 
1.0 

2,4 
1,4 

1.9 

2,0 
0,8 
1,8 
1,8 
2,4 
1,7 
0,9 

1,3 

2,7 
1,0 
l.0 
1-,,2 
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Segue Prosp. 12 - MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DELLA PELLE PER PROVINCIA E 

SETTORE STATISTICO 

PROVINCIE 

"'fussa-Carra.., . 
Lu(,;ca 
Pistoia 
Firenze. 
LivQrno. 
Pisa 
Arezzo 
Siena 
Grost;cto 

Perugia, 
''rel"ni. 

Viterbo, 
H,ieti 

Rorna. 
Latina 
Fl'ostuonc. 

Caserta 
lleneventp 
"'.poli 
A"'cHino ; 
Salerno. 

L'Aqulla 
'l'enul1o. ' 
Pescara 
Chieti 
Carnpohasso. 

Foggia 
Bari. 
'J\lranto. 
Brindisi. 
.l .• ecee. 

Potenza 
M.tera 

Còsenza. 
çatauzaro. 
Reggio di Calabria 

Trapani. 
Palenno. 
Messina. 
Agrigento. 
Caltanissetta. 
Enna. 
Cat..'lniu. 
Ragusa 
Sjrac-usa 

Sassari 
Nuoro 
Cagliari 

IU 

0.0 

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

1.0 
1,5 

2.2 
1.9 
1.1 
0.6 
0.0 

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

3,6 
0,0 
0,5 
2,7 
2.1 

3,4 
2.0 
2,1 
l,O 

1,4 

2.3 
2,4 

4,2 
2,5 
0,4 

1,1 
2.0 
1,3 
l,O 

1,6 
1.9 
1.5 
4,3 
0.9 

2,4 

1,9 
n,o 

(Quozienti per 100.000 abitanti) 

5,5 
3, I 
2,6 
4,9 

3,5 
1,2 

3,5 
4,6 
0.0 
1,8 
0.0 

2,2 
0.0 
1,1 

4,5 
0,8 

l,l 
0,8 
0,0 
2,4 
2.8 

0,0 
2.0 
1,8 
0,7 
1 ~ 5 

1,1 
0,0 

2,3 
1,4 
2,1 

1.8 
0,8 
2.5 
2,4 
1,5 

1,0 
1,0 

3,8 i 
2,51: 
1,4 .. 

8, I j; 

SETTORI 

1.2 

0,7 
0,0 
4.1 

1,6 

0.0 
0,0 
2.6 

lI,X 

2,2 
],9 

1,5 
4.8 
0,0 

o.n 
8,6 

1,5 

1.2 

0,5 

2,8 
7,3 

1.9 
0.9 
0,0 

0,0 
0,8 
0.0 

1,1 

6,7 
2.2 
0.0 

1.8 

1.7 

2.1 
0.0 
(l.4 

1,0 

7.4 
1.5 

0,0 

1,4 

0,0 
2,1l 

2.6 
3,7 

2,7 
1.3 
0,0 

1.8 
0,3 
1,3 

1,1 

2,2 
0.0 
1,2 

STATISTlCt 

4.3 

1,2 

1,4 

3,1 

4,6 

0,0 
n,o 

1,1 

0.0 
0,0 

1,2 
0,0 

1.6 

S,l 

lUI 

2.4 

0,9 
0,8 

0,0 

3,5 
0,0 

2,5 
0,0 

0,8 

2.4 
0.0 

9' 

COM­
PLR'{SO 

1,;5 

l ,1. 
1,7 
1,4 
2.2 
2.2 
1.3 
1.5 
2.7 

1,9 

1 .. 3 

1, l) 

2,3 
1,4 
1.2 
0.4 

1,8 
2,4 
1,4· 

4.2 
1,1 

1,4 
2,2 
0,4 
2.0 
3,0 

'1\4 
r,7 
f ,9 
0,9 
1.2 

1.9 
2,4 

2,1 
LO 
0.6 

1,4 
0,9 
0,9 
1,2 
1,'6 
1,6 
1.1 
4,3 
2,0 

3,1 
2,1 
1,4 
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Prosp. 13 - MORTALITÀ PER TUMORI MALIGNI DEL CERVELLO E DELLE ALTRE PARTI 

DEL SISTEMA NERVOSO PER PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

(Quozienti per 100.000 abitanti) 

SETTORI STATISTICI 

PROVINCIE CoM-
PLESSO 

l° 2° 3° 40 50 60 70 80 90 

Torino. 2,8 t,6 3,5 t,6 2,4 0,0 2,2 
Vercelli . 2,t 3,t 3,6 3,0 
Novara. t,6 8,8 3,3 2,3 3,5 
Cuneo 0,0 t,9 2,7 t,t 0,0 t,4 1,7 
Asti 1,4 2,7 t,9 
Alessandria 3,9 t,5 7,6 3,8 3,3 

Valle d'Aosta 5,2 0,0 t ,O 

Imperia. 0,8 2,9 1,5 
Savona . 1,2 0,0 0,4 
Genova. 2,4 0,0 t,3 2,2 
La Spezia. 0,0 0,5 0,4 

Varese 4,7 0,7 t ,6 
Como t,7 2,6 t ,7 3, t 2, t 
Sondrio. 0,0 t,2 5,5 2,5 
Milano . t,7 t,7 3,0 2,t t,O 2,5 
Bergamo t ,5 2,8 1,3 2,0 t,7 
Brescia . t,6 2,3 t ,O 0,9 4,1 - t,5 
Pavia. t,2 0,6 3,5 3,6 1,9 
Cremona t ,7 3,3 2,5 
Mantova~ . 3,7 3,3 4,9 - 3,8 

Bolzano. 0,0 0,0 0,0 5,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 
Trento. ;'4,9 3,7 t ,4 2,8 2,8 0,0 2,2 

Verona . 3,5 2,2 t,O 1,9 
Vicenza 0,6 0,0 t,4 2,5 1,3 
Belluno. 0,7 2,3 2,2 1,2 
Treviso. 3,3 3,1 t, t 2,2 
Venezia t,4 t,7 1,5 
Padova. 2,5 4,7 0,8 3,5 
Rovigo . t, t 3,5 2,7 

Udine 1,3 3,3 0,0 2,8 1,3 2,0 2,0 
Gorizia. 2,1 2,1 
Trieste. 2,3 .- 2,~ 

Piacenza t,8 1,2 0,0 t,O 
Parma 6,7 3,7 4,2 4,6 
Reggio nell'Emilia . t,9 t,5 t,6 
Modena. 0,7 3,0 2,4 
Bologna. 1,0 3,5 0,0 2,6 
Ferrara. t,8 0,5 1,2 

Ravenna 0,0 1,3 0,9 

Forll . 1,4 2,2 3,2 2,5 

Pesaro e Urbino 0,0 t,4 0,0 0,9 0,9 
Ancon",. 0,0 0,9 0,7 
Macerl\ta' . 0,0 2,t 0,7 l,O 
Ascoli Piceno 0,0 0,7 2,3 1,5 
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Segue Prosp. 13 -- MORTA.LITÀ PER TUMORI MALIGNI DEL CERVELLO E DELLE ALTRl\ 

PARTI DEL SISTEMA. NERVOSO PER PROVINCIA. E SETTORE STA.TISTICO 

(QuozientI: per 100.000 ahitanti) 

1 
I SETTORI STATISTICl 

PROVINCIE 1-------- COM-

i l' i 2' 
I I I 

PLESSO 

I 3" 
j 

4'J 511 6" 70 8' 9° 
l I 

! I 
-I 

I I 
I 

I 
I 

f'vIassa-Canara . 

:; I 
0,7 ! I 

=1 1,5 
Lucca 1,6 

-I 
I 

I 

2,7 
Pistoia 0.9 0.0 I 

1.8 1 I -- ! 0,4 
F'ireuze- . 0.4 0.0 

o=~ I 
---

---I 

1,1 
,1,Jv'orno. 

2'81 0,0 I 
----I I 2,6 

Pisa 2,9 
1 'SI 

I 2,8 
Arezzo 1,8 0,0 2,2 --I 

-I 
1,6 

Siena . 2,81 1.8 1,1 

-I 
1,8 

Gl'OSset9 1.1 2,S 0,0 1.3 

Perugia ~ 0,0 0,9 1,6 1,7 o.n I 0,8 
Terni. 1.5 1.8 1,7 

Viterbo. 0,0 1,7 1,4 2,1 1.5 
Rieti . 5,8 1,5 5,8 0,0 2.9 
Roma. 1.1 1,41 0,0 0,4 1,2 3,3 2.7 
I.Altina 0;6 0.6 0,6 
Frosinone. 11,5 0,0 0,0 0.0 n.2 

Caserta. 0.6 0,0 1,5 1,1 
Beneven.to 2,0 0,0 0,0 0,6 
:-iapoli 1,0 0,5 1 ,1 l,O 
Avellino Z,O 0,7 0,0 0,0 1,0 
Salerno. 1.5 0,8 1,6 1,5 1,4 0,0 1,3 

j,,'.At}uila 1.8 1.1 0,0 0.0 0,0 Ù.O U.6 
~rel'àr:no . 0.0 0,1) 1.7 0,4 
Pe.s(,am ~ 1.6 0,0 1.2 
Chieti 0.0 1,2 IU) 0,3 
(~(i.l:n_woì:Nl~gO. 0.0 2,H 0,0 0.11 (1.8 0,8 

Foggia U,4 2,3 0,0 0,(1 O,ti 

H:ui 1,1) 0,0 0.8 0,5 0,7 
Taranto. 2,1 0,6 l,l 
B.rindisi. 1.0 3,3 2,0 
Let::ce. 1,4 2.3 0.5 1.5 

Potenza 1,2 1, l 0,9 1,3 0,0 2,4 1,1 
Matel,'a 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 0.0 

Cosenza. 1,4 0,0 0,0 0.0 0.0 0,0 0,0 il. O 0,0 0,1 
Catanzaro . 0;0 n.o 0.9 0.0 1,9 O,U 0,0 0,0 I),n 0.3 
Reggio di C~ll<lbria 0.7 0.0 1,2 Il.0 0,0 0.5 

'l'ràp-ani. 0,4 1.8 U,9 
Palermo. 1.0 0,6 0.7 1.8 1,2 J )5 0,9 
Messina. n.o 0,0 1,5 1,3 1.6 1,0 
Agrigento. (U) 2,4 0.0 0,7 0,8 
Calt;.lnisst~na . 0,0 0,0 0,0 
.Enna. 0,0 2, l 0,8 
Ca'tanta . 0.8 0,8 LI n,I:! O,R 
R.agusa 1),4 0,4 
Sira.cusa o,:) 1.., I 0.9 

~as.F.a'fÌ 1.8 1,3 1,7 0,/1 2~ 9 J," 
Nuoro 1,9 0,0 2 .) 0,0 0.0 .1,'7 1.0 
Cagliari 1,6 J,O 0,0 1.2 0,0 l,O Il,4 0,9 
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Prosp. 14 - MORTALITÀ PER LlNFOSARCOMA E RETICOLOSARCOMA, MALATTIA: DI HOD­

GKIN, ALTRE FORME DI LINFOMI E MIELOMA MULTIPLO PER PROVINCIA E 

SETTORE STATISTICO 

PROVINCIE 

Torino 
Vercelli . 
Novara 
Cuneo 
A.rj 
Alessau<lt-ia 

Imperia. 
Savona 
C;'enova . 

La Spezia. 

Varese 
COl1lQ 

Sondrio. 
Milano 
Bergarno 
Bre-scÌa 
Pavia. 
CrenlOll.à 
l\{antova 

Bolzano. 
'l~rent() 

Vèrona 
Vicenza 
Belluno. 
1"rcviso. 
Venezia 
Padova 
Rodgo 

Udine 
Gorizia 
Trieste < 

~ia('en:i~\ 

Parina 
Reggio n~n 'Ernilia. 
Modena. 
Bologna. 
Ferrara. 
l-tavenna 
ForI! 

Pesato e Urbjno 
Ancona. 
MaCérata 
Ascoli Piceno 

6.6 
6,2 
6,6 
4,9 
8,7 
3.1 

n,n 

3.1 
3.5 
9.3 
0,0 

1.1.4 

6.8 
4,5 
3,6 
7.6 
2,7 
1,2 
8.5 
6,2 

5 J 3 
6,8 
+.6 
2,6 
5.7 
9,6 

9,7 

7,8 
7.2 
6.1 

3.5 
7,6 
6,6 
4,1 
4.0 
6,7 

7,8 
1.4 

(Quol'iienti pa 100.000 abitanti). 

4,9 
7,5 
5,9 
2,8 
9,3 
8,3 

l.2 

11 ,8 
5,8 
0,(1' 

7.1 

4,5 
2,6 
2,4 
3.0 
9,9 
3.4 
6,9 
6,6 

5)6 

16. <) 

n.o 

8,6 
2.9 
2.3 
6,3 

S,O 

4.7 
7,0 

6.6 

11,4 
lO.2 
11 ,o 
8,2 
4,3 

11,1 
3,4 

5,8 
4,4 
3.1 
2.8 

SETTORI 

7,1l 
5,0 
2.0 
1,6, 

7,6 

s,n 

, 

6.1 
7,4 
6 ,2 
6.7 
5,5 

12,4 

11.7 

3,2 
3. ~ 

2.0 

7.0 
6.5 
5 .. 7 

4.7 
.,. 

1.3 
1.4 

8,4 
.... 

9,0 
2,3 

0,8 

8,9 

.... 

2 ,.~ 

9, l 
5,2 
8,5 
6,0 

. 

I 
0.0 I 
2,8 

_ .. 

7.2 

....• 

3.3 

..... 

7,0 

STATISTICI 

5,0 

6,1 
.. - I 

'-1 
.. 

10.0 

8,1 

10,6 
7,6 

9.5 

I 

. 

. 

2.6 

8,6 

. 

0,0 
4,8 

4.'\ 

.. 
.. ' 

. .... 

...... 

6.8 2 . .1 

.. 

. 

.... 

: ..... 

... 

CO;'!· 
PLESSO 

4,7 
6,3 
5,9 
4,1 
8.9 
6,9 

l,O 

0,:1 

5,2 
4.3 
5,7 
7,1 
6, l 
6, l 
7,S 
7,.3 

4,3 
4, t 

6,3 
6, l 

4,5 
:;, .1 
5,.) 

5.8 
7.9 

5.S 
7,2 
6,1 

7,R 
8.6 
9.2 
9,0 
8,0 
5.6 

10,1 
5.0 

6.1 
4,8 
5,8 
2,6 



DISTRIBlJZIONE MORTALri'Àp.I~RTUMOlU MALIGNI IN ITALIA :'i51 

Segue Prosp.14 - MOR'rALITÀPERLlNEOSARCOMAE RETICOL08ARCOMA, MALATTIA DI 

HODGKIN, ALTRE FORME DI LINFOMI E MIELOMA MULTIPLO PER 

PROV1NCI,A:ESETTORE 8TA1'I8T1\,;0' 
(Quozienti per lOO.OOOamtanti) 

SI>T1'O)\1 STATISTICI 

PROVINqE 

4" I 5" 6', 7> I 8" I 9" 

~~::=_-{).c.~.-rr-a-,ta-, -~----;':'--~-:4-5-:--7-5 .-, :-+----;.--,'-~~-Iè---"'---~-_~II'--------""'1-- == r'--' -~-~~; 
PlstQià . 3,7 4.n 3.9 

Firenze. I 5.5 LI 2,3 8,5 I 6.5 
Lìvo1't1(l. l 8,5 0,0 -.- 7,7 
Pisa 0,5 IS,4 --,1 7;3 

Arezzo 11,1 3,6 .l,l ll1,O --I 6,4 
Siena 4,3 7.0 7,9 ! 0,6 

Gn>sseIo f 3,2 3.,7 2.1 ·--1 - ! 3,1 

Perugia. 
'l\:r1\i. 

Viterbo 

Hi"ti 
Roma. 
Latìnn 
Ftosinot\~ . 

Caserta 
B:ene"'ento 
Napoli 
Ave1!iuo 
Salerno. 

L'Aquila' 
'feranlo, 
Pescara. 
Chieti 
Campollàsso. 

F0l'gìa 
n~lri 

"l'm'auto, 
Brindi. i , 
Lecce. 

Potenza 
MaWra 

Co~en.r.a. 

Catallzaro , 
Reggio di Calabrìa 

1'rapàni. 
Paleno.o. 
rVlessina. 
Agrigento. 
Caltanissetta. 
Enna. 
Catania. 
Rag't,~a 

Stra('us<.i 

S.as'sari 

Nuoro 
Cagnal-j 

l 5,7 4,4 3.9 7,7 0,0 I -I 
, 4,5 3,7[ --I 
l, 4,5 1).0 4,3 2,1 I, 

, (l,O 6,1 11.5 2,7 
2.2 2,lI 2,6[ 1.7 3,7 7,sl 
2.5 :1. ti - 1"1 - .. I 
43 42 5,6j 9,2. 

1.8 
4,4-
4,7 
4,8 

2,1 I 
3,. ().I 
1.5 
1,4·1 

!:11 
~:~ I 
~'~ .. ~ j' 
2J, 

~:~,I' 2,6 
1,9 
1,6 
5,8 
2.3 
3, l) 
2,8 

3.3 
7,7 
3,5 
2.2 
0,8 

3,3 
(l,a 
'3,0 
3.7, 

1, 41 
0,8 
2,0 
4-,0 
S,O 
5,0 

4,3 
1,8 

2.3 
1,4 
4,9 

5.4 
~,,1 

3,3 
4,8 
1.5 
4,1 
6.8 

3,8 
4,2 
3,0 

2,71 
2,2 
4,7 
6.0 
3,2 

3.0 
5,,2 

2,3 
1,.1 

3.1 
3.5 

2.1 

0.0 
1,9 
2,3 

1,4 

4.5 
2,.4 

3,3 

10.0 
11 ,o 
0,9 

2,5 
4,4 

1,4 

1,9 
3.,5 

10,5 
1.9 

1.3 
3.9 
2, l 

1,8 
4,9 
4,7 

4,6 

2,2 

6.41' 
1,2 

l 

4,1 

(l,O 

3.1 

3,5 
·0,0 

4.41 
0.0 
0,0 

5,8 
3,1 

2~ 9 
6,8 

D,O I 

3.4 

4,1 

0,9 
2,3 

5.3 

2,5 
1,2 

6,0 [ 

0,6 
2,7 

5,2 
3.9 

2,6 

4,1 
6,6 
3,1 
5,6 

3,3 
Z,O 
4,1 
:1.,6 
3,2 

3.1 
2',9 
4,3 
3.8 
l,O 

2,6 
2./j 
3,2 
6,0 
4.0 

4,8 
1,5 

1,7 
2,2 
2,8 

4.3 
4, :i 
4,1 
3,6 
1,6 
5,2 
5,4 
3,9 
2,6 

'I, .. 
4,<) 
3,2 
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Prosp. 15 - MORTALITÀ PER LEUCEMIE PER PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

(Quozienti per 100.000 abitanti) 

SETTORI STATiSTICI 
PROVINCIE COM· 

PLESSO 
l" 2" }o 4" 5" 6" 7' g', 9' 

i 
Torino. 2,8 9.8 6,1 4,0 3,9 2,0 4,1 
Vercelli . 2.1 5,0 8,6 5.5 
Novara. 1,6 2,9 3,3 11,3 6.1 
Cuneo 2,5 4.7 8.5 2,2 10,2 11,5 ... 6.8 
Asti 2,9 8,0 .. -. 4,7 
Alessandria 3, l 5,4 12,2 14,0 7, l 

Valle d'Aosta 5,2 1,2 1,9 

Imperia. 3,1 11.8 ...... ., 6,0 
Savona. 7.0 6.3 ... 6,6 
Genova. 0,2 0,0 0.7 5,2 
La Spezia. 3,3 5.2 ..... 5,0 

Varese 17.3 4.1 ..... ... . .... . .... 7,1 
COnIO 8, l 10.2 2,6 4,7 ...... 6,7 
Sondrio. 0.0 4,7 12,9 .... 6.8 
Milano. 8,9 4,8 7,3 8.2 6,0 - 7.0 
Bèrgamo 7,6 6.3 4,9 2,6 4,9 
Br-escia . 0,5 6,8 4.0 8,8 10,8 ... 6,0 
Pavìa. 3,0 

11'31 
Il,S 1.2 7, l 

Crelnona 5. ( 4,4 . ... 4,7 
Mantova 1.2 6.5 3.9 4,8 

, 
Ho]~a:no. 0,0 21,1 6,3 l,i .~. 3 {), Il 0.0 10,2 6,2 5,1) 

l'tento 2.Q S j ~ .1.5 0,0 1.9 7,1 1.4 

Verona 10,5 j ,8 4,9 - .... 7 " 

Vicenza 2,8 4,4 1.4 6,7 4, ., 

Belluno. 4,6 4,6 4,4 4.5 
~rreviso . 2,6 8.4 3,9 ...... 5, I) 
Venezia 4,8 4,5 4.8 
Padova. 5,1 7,6 10.2 7,S 
Rovigo 3.2 8,0 .,,, 6,5 

L'dine 6.5 5.0 3,9 5, () 8,2 6,7 6,4 
Gorizia. 4,3 4.3 
Trièsté . 5,5 " 5.5 

Piacenza 12,3 6,7 6,7 "", , .. 7,8 
Panna. 6.7 10.1 5,7 , ,- ,. 8,4 
Reggio nell'Emilia, 5,6 4.4 .. ~ 4,7 
Modena. 5,4 i.7 7,1 
Bologna. 4.0 7,4 4,4 6,5 
I~"'crrara . 6,2 2,7 .. ' 4.6 
Ravenna 3, Q 7,6 , 6.4 
Forlì 4.3 7.3 7.4" 6.'1 

I 
Pesaro e Urbino 2,6 4,3 11,2 ',2 " .. S,2 
Ancona. S,l 7,8 7,2 
Macerata 1,9 6,2 2,8 .' 3,7 

Ascoli Piceno 0,0 5)7 4,1 
l 

4,4 
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Segue Prosp. 15 - MORTALITÀ PER LEUCEMIE PER PROVINCIA E SETTORE STATISTICO 

(Quozienti Ptw 100.000 abitanti) 

S El'TORI Sl'ATISTrCI 

.PROVINCIE COM-

l 
-,-'---

I PLESSO l 
1" 2" 3" 4" 50 6> i 7-1 8" 9() 

I I 
I I I 

Massa:""Carrara. 7.4 6,6 ···1 ·····1 I 6.8 
Lucca 9,4 6,3 . - .... S,8 

I 
Pistoia 5.6 4,0 . I ... I 4,7 
Firenze. 6,9 4,4 2,3 7,3 -I 6.5 
J",ivorno. 9,2 n,o I .- 8.4 
Pisa 5,5 1,8 

.. ·1 
s,n 

Arezzo 1,8 4,6 3,6 3.2 
Siena 7,1 7,0 4,5 6.2 
Grosseto 4,2 6,1 2,1 

·····1 
4,4 

.Perugia. 5.3 3,5 9,4 5.1 0,0 
! 5,6 

Ternì. 3,0 6.1 ·····1 5,2 

Viterbo . 6,7 5,2 0,0 7,3 .. I 4,8 I 

Rieti. 3,9 6,1 11 ,5 2,7 ! 5 ~2 
Roma. 8,6 0,0 7.0 1,7 6,2 7,0 6,4 
l"atinll 2.5 4,8 3.7 
Frosinone. 3,2 2,8 7,2 2,0 4.0 

Caserta. 3,7 0,0 2,4 2,4 
Benevento 6,1 1,9 3,9 4,2 
Napoli 2,8 2,4 5,1 4.3 
Avellino 4,4 2,2 1,2 0,0 2.6 
SaJerno. 4,8 5.0 4.7 1,5 4,1 1,7 4,3 

L'Aquila 1,6 4,4 12,(1 I 5,5 4,7 0,0 S,O 
'l1cran1.o, 8,7 U!I 6,9 6,6 
Pescara. :l.7

1 
1.5 I 3,1 

Chieti J,2 f ,2 .1.8 3,il 
Campob3.sMO, 4,3 I 1,4 2~S 5.7 O,H 2,5 

Foggia 6.,5 4,6 0,0 3,4 4,1) 

Bari 2,9 4,6 3, l 4,5 :1,5 
traranto. 2,1 4,9 4,0 
Brindi,i. 1,5 4,6 2,9 
Lecce. 4,1 3,5 3.2 3,7 

Potenza 1,2 2.1 4,7 4,0 0,0 2.4 2,6 
Matera. 7,1 1,8 0,0 5,6 0,0 3,4 

Cosenza. 4,2 0,0 9,3 0,0 4.4- 2,8 3,8 7.7 6,8 4,7 
Catanzaro. 5,9 4,1 4,7 3,9 5,6 111.7 1,2 4,0 3,2 5,3 
Reggio di Calabria 3,7 4,9 2.3 2,1 1,8 3,4 

'l'i·apaui. 4,0 4.8 -I 4,3 
Palermo. 2,9 4,8 1.4 1,8 4,7 1,8 3,9 
Messina. 2,6 6,7 6,8 5,5 6,3 5,7 
Agrigento. 5~8 4,0 8,0 2,7 5,0 
Caltanissetta. 3,2 3.9 3.4 
Enna. 3.2 6,2 4,4 
Catania. 2,3 4,$ 2,2 8.0 4.6 
Ragusa. 3,5 3,5 
Siractlt;Q 3;7 7,6 I 

.5 ~ 2 

Sassarì 3,5 5,{) 5,0 '1.0 I) ,O 

=1 
4,4 

Nuoro 0,0 6,9 6,6 3.2\ 6.8 6,9 5,2 
Cagliati 9,8 8,1 3,5 4.7 0,0 8,8 6,0 (i,1 





Dott. ANGELO SERIO 

della Direzione Generale deN' IN A"W.:. SerVizio S'tudi e Stl7listièlle ,Sanitarie 

LE RICERCHE STATISTICHE SUI TUMORI NELL'AMBITO 
DELLA POPOLAZIONE ITALIANA ASSISTITA DALL'ISTITUTO 
NAZIONALE PER L'ASSICURAZIONE CONTRO LE MALATTIE 

Prima di affrontare l'argomento specifico di questa comunicazione oc­
corre precisare quali siano le finalità generali delle statistiche sanitarie ef­
fettuate nell'ambito dell'INAM. 

Considerato il prevalente carattere assicurativo-assistenziale dell'atti­
vità dell'Istituto, tali finalità possono essere sinteticamente indicate come 
segue: 

a) controUo sul fenomeno della morbilìtà e sulla conseguente eroga­
zione delle prestazioni assÌstenziali, onde correggere eventuali sfasature, 
sperequaiioni o irregolarità; 

b) conoscenza delle caratteristiche che presentàla morbosW! soprat­
tutto per quanto riguarda determinate malattie di importanza sociale, ai fini 
di un sempre maggiore sviluppo e qualificazione degli interventi assisten­
ziali; 

c) rilevazÌone dei dati statistici su particolari fenomeni morbosi di 
interesse sociale, mediante indagini di massa (o a carattere campionario) 
che possano offrire utili elementi di conoscenza anche dal punto di vista 
più specificatamente scientifico. 

Prescindendo in questa sede. dalla prima delle finalità generali sopra 
indicate che presenta interesse soprattutto dal lato assicurativo -- appare 
opportuno approfondire 1'esame degli altri due obbiettÌvi nell'ambito dei 
quali le ricerche statistiche sui tumori rappresentano un particolare, anche 
se importante~ campo di applicazione. 

È ormai di comune acquisizione il concetto che qualsiasi intervento 
assistenziale che non voglia cadere nell'improvvisazione e nell'empirismo 
debba essere fondato su razionali elementi di conoscenza del fenomeno al 
quale l'intervento stesso è rivolto. 

Nel caso dell'assistenza di malattia la programmazione di interventi 
assistenziali estesi, efficacÌ e adeguati alle effettive esigenze richiede la cono-
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scenza delle caratteristiche con le quali si presenta la morbosità in rapporto 
alle diverse categorie di assistiti, al sesso, all' età, alle varie regioni e provincie. 

Per quanto riguarda, infine, l'interesse scientifico di queste ricerche, ap­
pare evidente l'utilità che possono offrire per lo studio delle malattie sociali 
le rilevazioni dì massa, quali strumenti d'indagine utili a orientare e inte­
grare i dati acquisiti attraverso la ricerca sperimentale. Poichè si tratta di 
fenomeni morbosi che presentano in genere una notevole frequenza ed una 
grande varietà di caratteristiche, la conoscenza acquisita attraverso inda-: 
gini condotte su di una casistica necessariamente limitata- quale è quella 
della ricerca sperimentale - non è sufficiente a fornire indicazioni com­
plete ed. esaurienti e, talvolta, può condurre a conclusioni erronee. 

Un altro aspetto da considerare è quello che concerne le caratteristiche 
e la metodologia delle varie statistiche che vengono effettuate nell'ambito del­
]'INAM e che rientrano in due gruppi principali: 

a) statistiche generali di malattia; 
b) indagini statistiche speciali su determinati fenomeni morbosi. 

Le statistiche generali sono effettuate sulla base delle ({ certificazioni di 
malattia » che vengono rilasciate dai medici curanti per ogni singolo caso di 
incapacità al1avoro e che contengono i principali dati (diagnosi clinica, sesso, 
età, stato civile, categorie professionali, ccc.): questi dati, trascritti in schede 
perforate ed elaborati mediante moderni sistemi meccanografici, consentono 
lo studio analitico dei fenomeni morbosi sotto l'aspetto professionale, noso­
logico e demografico. 

Un altro tipo di statistica è quella relativa alla morbosità ospedaliera: 
viene rilevata in base alle \\ pratiche di malattia» che vengono aperte per 
ogni caso di ricovero in Ospedale () Casa di cura privata, sia esso riferito 
ad un lavoratore assicurato o ad un suo familiare avente diritto all'assi­
stenza. 

Prima dì esporre i risultati particolari di questi tipi di indagini statisti­
che che riguardano i tumori, si ritiene opportuno aCcennare agli aspetti po­
sitivi e negativi di tali rilevazioni. 

Gli aspetti positivi possono essere sinteticamente indicati come segue: 
1) estensione dell'indagine a tutto il territorio nazionale (a) e ad 

una popolazione assicurata che rappresenta circa il 50 deUa popolazione 
complessiva italiana, con conseguenti possibilità di confronti tra regioni e 
tra zone diverse; 

2) perìodicìtà delle rilevazioni con pubblicazione dei dati ad inter­
valli annuali (o biennali) in appositi annuari, che consentono lo studio di un 
determinato fenomeno morboso anche per qùanto concerne la sua evolu­
ZiOne nel tempo (serie storiche); 

(a) Sono escluse le provincie di 'l'rento e Bolzano nelle qualì operano Casse mutue di ma­
lattie autonome. 
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3) riferimento dei dati ai singoli settori e categorie professionali con 
conseguente possibilità di esaminare i rapporti esistenti tra determinati 
fenomeni morbosi e l'attività lavorativa esercitata, nonchè i riflessi econo­
tnico-sociali del1e malattie (quale ad es. -l'assenteismo). 

Inaggìunta a questi vantaggi occorre rilevare che le statistiche generali 
INAM consentono di valutare gli aspetti assistenziali connessi alle singole 
malattie, quali il ricorso alle prestazioni sanitarie in genere e a quelle ospe­
daliere in particolare. 

Accanto agli aspetti positivi sopra illustrati questo tipo di statistiche 
presenta anche dei lati negativi che ne limitano almeno in parte la validità. 
. Si riferiscono, infatti, ai casi di malattia e non ai singoli soggetti amma­
lati _.- come deI resto quasi tutte le altre statistiche sulla morbosità oggi 
esistenti-·, con la conseguente possibilità che un medesimo individuo, il 
quale abbia fatto ricorso più volte in un anno alle prestazioni assistenziali 
per la stessa forma morbosa, figuri come altrettanti ({ casi di malattia )ì; sono, 
inoltre,. soggette all'influenza delle norme vigenti in campo mutualistico; 
quali il limite delhl copertura assicurativa a 180 giorni all'anno (a) e la 
mancata rilevazione dei casi chiusi durante il periodo di carenza iniziale 
(stabilita, com' è noto, in tre giorni); risentono, infine, di possibili errori () 
imprecisioni diagnostiche da parte del medico che ha redatto la « certifica­
zione di malattia )ì. 

A prescindere, comunque, da questi limiti di validità, la conoscenza dei 
dati statistici INAM in merito ad una malattia di tale rilevanzasòciale e 
che presenta ancQra tanti lati oscuri, quale è appunto la malatti~ neopla­
stica, può offrire indubhio interesse per tutti coloro che sioccu-pano del 
problema. . 

È per tale motivo che sì ritiene opportuno comunicare in que.'lta sede 
alcuni dati sui tumori maligni rilevati nell'ambito delle statistiche generali 
INAM, prima di riferire.sui risultati di indagini speciali effettuate in or­
dine a questa malattia. 

II numero complessi\,o dei casi di malattia per tumori rilevato nel 1961 
tra gli assicurati aventi diritto all'indennità (che in tale anno ammontavano 
a 6 milioni 700 mila circa) è stato di 36.310, con un totale di 1.674.466 
giornate dì malattia e una frequenza del 5 %0: occorre tuttavia precisare 
che tali dati si riferiscono esclusivamente ai casi e alle giornate di malattia 
comportanti incapacità al lavoro. 

L'andamento nel tempo della morbosità per tumori (tav. 1) è espres­
so dal confronto dei dati relativi ad un periodo pluriennale compreso tra 
il 1954- e il 1961: mentre il complesso dei casi di tumore presenta negli 

(a) La legge del 1956 sull'assistenza di nmlattia ai pensionati e, più recentemente, alcune 
disposizioni interne dell'INAM hanno tuttavia modificato in parte tale norma, consentendo in 
determinati casi l'estensione dell'assistenza oltre il litnite dei 180 giorni. 
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ultimi anni tendenza alla diminuzione, se si limita }' esame ai soli casi di 
tumori maligni, escludendo quelli benigni e di natura non specificata, si ri­
scontra un evidente incremento dei quozienti (da 1,6 °/00 nel 1954 a 1,9 
nel 1961). 

Tav. 1 - CASI DI MALATTIA PER TUMORI, NEGLI ANNI 1954-1961, TRA GLI ASSICURATI 

AVENTI DIRITTO ALL'INDENNITÀ (a) 

Dati assoluti 

Benigni 19.563 25.137 27.899 25.729 24.627 24.356 23.776 

Maligni 9.359 9.547 10.506 11 .012 10.948 11. 993 12.534 

TUTAI.E 28.922 34.634 38.465 36.741 35.575 36.349 36.310 

Per 1,000 assicurati 

Benigni 3,33 4,39 4,81 4,3S .f,11 3,97 3 .. ;6 
Maligni 1,60 1,67 1,81 1.86 1.83 1,96 1.88 

'l'OTALE 4,93 6,06 6,62 6,21 5,94 t;, 93 5,44 

(a) Pcr ragiollì tecnJche non 1wno stati elaborati i dati relativi al 1960, 

Questo incremento non appare, tuttavia, regolarmente progressivo in 
quanto si manifestano alcune {, punte ») di maggior frequenza in corrispon­
denza degH anni 1957 e 1959 delle quali è difficile fornire un'adeguata 
'spiegazione. Più agevole appare invece l'interpretazione della diminuzione 
nella frequenza dei casi di tumori benigni, da collegarsi con le maggiori 
possibilità diagnostiche e terapeutiche attuali. 

Il numero dei casi di ricovero per tumori è stato nel 1961 di 137.297: 
riferendo tale cifra al complesso della popolazione assicurata, che ammon­
tava nel 1961 ad oltre 24 milioni e mC'.lZO, si ottiene una frequenza di rico­
vero del 5,6 0 / 00 , 

N elio stesso anno si è avuto un totale di 2 milioni 750 mila giornate 
di degenza per tumori, con una durata media di 20 giorni. 

Tav. 2 CASI DI RICOVERO PER TUMORI NEL 1961 

CATEGORIE 
ASSICURATI I RICOVERI PER TUMORI _1_. ___ ~O~A'l'E _;>1 ~~,GEN~~ __ 

I I Per 1.000 
l 

Totale I Totale l' P(~r ricovero assicurati 

:a::~~tori----------. r~~.40~-~85-I- ~45. ,:r- 4 ·14l-~:'~3:1··:~;; 
Pensionati . I 3.145.210'1 45.039 i 14,32 i 1.121.329 i 24,90 

Familiari. . 110,990.530 47.0761 4,28 I 817.5521 17,37 

I I I 5,59 li TOTALE • 24.544.825 i 137.297 i 2.750.265 I 20,03 
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Fra le diverse categorie.di assicurati (tav, 2) la. maggior frequenza 
di rìcovero sÌ riscontra .peri pensionati ( 14;32 °joo) seguiti dai lavoratori 
.m attività (4}34 0/(0) e dai familiari dei lavqratori (4,28°!oo). 

L'esame della morhositàper tumori in rapporto all'attività lavorativa 
offre la possibilità di Ìntèressantì considerazioni: la maggior frequenza di 
casi di malattia si riscontra tra i lavoratori deU'industria(6°/oo), seguiti 
da quelli delcommerèÌo e dell'agricoltura (s%o); le regiohÌ più colpite 
sono, per ogni categoria di lavoratori, quelle deU' Italia settentrionale, se­
guite dall'Italia centrale e meridionale (tav. 3). 

Tav.3 
CURilTIVI 

CIRCOSCRIZIONI 
flEOCIR,\FICHE 

ItaHll Scttt;ntrionale . 

Italia Centrale . . . 

Italia l\!leridionale e Insu\art; . 

lTALLA . 

3. 1 $5 

612 

4.455 

8.252 

LAVORATORI DEI DrVIlRSI SETTORI ASSI-

Per 1.000 
assicurati 

6.2717.230 

4,16 3. 9(}S 

3,58 3.377 

4..1:; 24,.512 

6,66 

5.78 

4,70 

6,16 

1.955 4,29 

902 5,77 

689 3.8.J 

lI,54,6 ,t,lO 

In tutte le categorie professionali (tav. +) la frequenza dei casi di 
malattia è maggiore tra le donne (circa lO 0/,,,,) che tra gli uomini (5 °/(0) e 
la sex-ratio maschi-femmine risulta uguale a>l : 2 (per ogni caso di ma­
lattia tra i lavoratori ve ne sono d1.le tra le lavoratrici). 

Particolare interesse presenta l'esame della morbositàper tumori ma­
ligni riferita ad' alcunèpiù importanti localizzazioni e alle singole categorie 
professionali: i casi di tumore dello sto;macorisultano più frequenti tra i 
lavoratori delle industrie agricole e' aWnentari, delle industrie chimiche, 
dell' edilizia e dell'industria mineraria; i tumori dell'intestino manifestano 
un comportamento analogo, mentre quelli: dell'apparato respiratorio (tra;.; 
chea, bronchi e polmoni) presentano la maggior frequenza tra i lavoratori; 
addetti ai. servizi accessori e ausiliari del traffico e tra quelli delle industrie 
dei laterizi; per i tumorideUa pelle, infine, la maggior frequenza si riscontra 
tra i lavoratori dell'industria mineraria, dell'industria, chimica e del1'edi~ 
lizia (tav. 5). 

In aggiunta a queste rilevazioni a carattere generale; neU'arribitodel": 
l'INAM vengono anche effettuate indagiuistatistiche speciali, .a cllrattere 
prettamente sanitario, su determinati fenomeni morbosi che rivestono par­
tìcolareimportanza da~ punto di vista medico-sociale. 
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Tav. 4 - CASI DI MALATTIA PER TUMORI TRA I LAVORATORI E LE LAVORATRICI DELLE 

DIVERSE CATEGORIE PROFESSIONALI DELL'INDUSTRIA !'l'EL 1961 

(Elaborazione su 24.512 casi) 

MASCHi FEMMINE 

CATEGORIA PROFESSIONALE 

Cotoniera 

Vetro . 

Carta. 

Ind. chimiche 

Ind. meccaniche e metallurgiche 

Ind. agricole e alimentari varie 

Edilizia 

Lateri.:i. 

Calzature e lavora.:ione cuoio 

Cave e lavorazioni pietre e marmi 

Mineraria 

Servizi accessori e ausiliari del traffico 

Trasporti automohilistici 

Legno 

Altre categorie 

TOTALE 

Totale 

251 

222 

221 

781 

4.024 

279 

4.970 

344 

256 

347 j 
219 

380 

366 

693 

2.584 

15.937 

Per 1.000 Totale Per 1.00() 
assicurati assicurati 

6.6 1.299 12,.5 
6,6 72 6,3 
6.3 201 8,9 
6,1 388 8,9 
5~5 1. 312 11.5 
5,3 298 10,5 
5,1 88 19,6 
.5,1 116 14,8 
5,0 315 8.8 
4.7 28 20,3 
4,7 10 17,4 

4,6 70 8,3 
4.4 15 14,5 
4,4 222 7.8 
4,7 4.141 9,1 

5.1 8.575 9,9 

Tav. 5 - CASI DI MALATTIA PER ALCUNE I.OCALIZZAZIONI DI TUMORI MALIGNI TRAI 

LAVORATORI DELLE DIVERSE CATEGORIE PROFESSIONALI DELL'INDUSTRIA NEL 1961 

(Elaborazione su 2.466 casi) 
... 

I STOMACO INTESTINO 
TRACHEA, BRON. 

PELLI; 
I CHI E POLMONI 

Cc\TEGORIA PROFESSIO)JALE 

I-I~ I Per - \ Per I Pcr Totale 10:000 Totale 10:000 Totale 10.000 Totale 10JJOO 
a&ucur. aSSIcuro aSSicur. aSS1('.ur. 

~._._-----------~ 

r 
I I Ind. agricole e alimentari varie . 20 3,81 l} 1. 71 8 1,52 5 0,95 

Mineraria. 

I 
15 3,20 1 0,21 2 0,43 18 3,83 

Cave e lavoraz. pietra e marmi 21 I 2,82 9 1,21 13 1,7.5 12 1,61 
Edilizia. ! 356 3,54 110 1.13 159 1,63 214 2 .. 19 
Laterizi. 15 2,24 4 0,60 22 3.28 lO 1,49 

lnd. meccaniche e metallurgiche 208 2,82 86 1,17 163 2,21 120 1,63 

Ind. chimiche 47 3,69 lO 0,79 38 2,98 33 2,59 

Legno I 38 2,40 20 .l, 27 23 1,45 14 0,89 

Servizi acce$sori e ausiliari del 
traffico 22 2.65 5 0,60 27 3,25 12 1,45 

Altre categorie. 204 2,59 83 1,05 166 2.11 124 1,57 

I 
TOTALE INDUSTRIA 946 3,04 337 1,08 621 2,00 562 j 1,81 
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Per quanto riguarda i tumori una prima indagine ha avuto inizio nel 
1959 con la compilazione di schede statistiche individuali per ogni caso di 
tumore maligno rilevato tra gli assistiti INAM di otto provincie f scelte in 
base alla disposiziom:: geografica, alle caratteristiche socio-economiche e 
alle maggiori possibilità oHette per l'attuazione dell'inchiesta. 

I risultati di questa indagine, riferiti al periodo di 1 anno e ad una 
popolazione complessiva assicurata di 1.150.091 unità, hanno permesso di 
acquisire interessanti notizie circa la morbosità per tumori maligni nelle 
diverse zone e le sue carattetistiche in rapporto alle varie localizzazioni, al 
sesso, all'età; all'attivÌtà lavorativa, ai possibili fattori etiopatagenetici (a). 

Per approfondire ulteriormente l'indagine è stata successivamente 
elaborata con la collaborazIone di una Commissione di consulenza co;.. 
stituihl da esperti dei dìversi settori --- una scheda statistica più detmgliata 
contenente i principali dati personali, anamnestici, diagnostici e terapCtl­
tici su ciascun ammalato. 

Queste indagini, che sano attuairnentein corso presso 15 provincie, 
hannoconscntito dì schedare fino ad ora oltre I 0.000 casi di tumori maligni. 

I principali criten: metodolo{;ù:i adottati neHa effettuazione della ricerca 
sono i seguenti: 

1) individuare i singoli casi di tumore maligno accertato rile­
vando per ciascuno di essi i più importanti dati clinico-stat1stici; 

2) seguire l'evoluzione di ogni caso di tumore medìante periodici 
aggiornamenti delle schede; a tale scopo è stato istituto presso la Sede Cen­
trale ddl'INAM un apposito rc{{istro dei tumori; 

3) elaborare i dati statistici sia in senso statico (esame di tutti i casi 
rilevati in un determinato periodo di tempo ,~ dene loro caratteristiche), 
sia in senso dinamico (studio del decorso, dell'evoluzione e degli esiti in 
rapporte) alle diverse localizzazioni, alla terapia praticata, ecc.). 

I vatrtaggi che questo tipo d'indagini otIre nel quadro delle ricerche 
sui tumori sono da individuarsi nella possibilità di ottenere dati statistici 
sulla morbosità riferiti ai singoli individui mnrnalati (e non ai {( casi di 
malattia i) come accade per la maggior parte delie statistiche oggi esistenti) 
cdi studiare l'evoluzione di ciascun caso dalla comparsa dei primi sintomi 
ana conclusione dèl1a malattia. Quest'ultimo aspetto appare particolatmente 
rilevante se si considera che le ricerche statistiche effettuate presso i grandi 
istituti di ricovero e i centri ambulatoriali per la lotta contro i tumori 
non consentono generalmente di seguire i singoli ammalati nei periodi in 
CU1 non ricorrono alle prestazioni dei centri stessi. 

Per meglio illustr<l.re i concetti metodologici sopra riferiti, SI ntlene 
opportuno presentare in questa sede i primi, parziali risultati ottenuti me-

(a) l risultati de1l'indagine hanno costituito oggetto di pubblicazione nel volwne «A&petti 
attuali della malattia neoplastica» di F. Ferraro e A. Serio. 

36 
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diante le indagini speciali sui tumori, essendo tuttora in corso l'elaborazione 
dei dati statistici rilevati. 

La suddivisione per sesso e localizzazione di 8.378 casi (tav. 6) ha 
consentito di accertare che la maggior incidenza spetta al cancro dello sto­
maco (16,74 % del totale) seguito dai tumori maligni della mammella, del­
l'utero e del polmone; questi ultimi rappresentano il 7 % di tutte le loca­
lizzazioni, ma se si limita l'esame al sesso maschile si riscontra circa il 12 % 
di tumori polmonari contro il 2 % del sesso femminile. 

È interessante osservare che una differenza sensibile tra i due sessi 
esiste anche per quanto riguarda i tumori della cavità boccale e del laringe: 
esaminando in generale le neoplasie delle vie respiratorie si rileva che 
per ogni caso di tumore riscontrato tra le donne se ne hanno 6 tra gli uo­
mini e che per il laringe tale rapporto giunge a valori notevolmente più 
elevati (1 : 9). 

Tav. 6 - CASI DI TUMORE MALIGNO, SECONDO IL SESSO E LA LOCALIZZAZIONE 

LOCALIZZAZIONE 

Labbra, lingua, cavità boccale e faringe 

St.Oluaco 

Intestino (compreso il retto) 

Fegato 

Esofago, pancreas, altri organi dell 'appa­
rato digerente 

Laringe 

Trachea, bronchi, polmoni, altri organi 
dell'àpparato respiratorio 

Mammella. 

Collo utero, utero 

Ovaia, tromb:l, lego largo, altri organi ge-
nit8.\i femminili 

Prostata 

Testicolo, altri organi genitali m,~schili 

Rene, vescica, altri organi urinari 

Pelle 

Altre sedi. 

Hodgkin, leucemia, linfosarCOnl:ltnsi 

TOTALE 

I 
l\-1A~CHI 

N. i 

486 11.40 

903 21,18 

308 7,22 

116 2,72 

168 3.94 

246 .5,77 

S10 11,96 

15 0,35 

344 8,06 

71 1,67 

277 6,50 

276 6,48 

325 7,63 

218 5,72 

FEMMINE 

N. 

83 

499 

265 

110 

76 

13 

84 

1.145 

939 

191 

89 

247 

2+3 

131 

2,02 

12,13 

6.44 

2.67 

1,85 

0,31 

2,04 

27,83 

22.82 

4,64 

2,16 

6.00 

5.91 

3,18 

TOTALE 

N. 

569 

1.4~2 

573 

226 

244 

259 

594 

1.160 

939 

191 

344 

71 

366 

523 

568 

349 

6,80 

16,74 

6,,~4 

2,70 

2,92 

3,10 

7,09 

13,85 

Il,21 

2,27 

4,10 

0.84 

4,36 

6,25 

6,77 

4,16 

4.263 il 00 4.1151100,00 8.378 100,00 

Un'altra indagine particolare è stata effettuata sui casi di tumore ma­
ligno già chiu,si per decesso dell' ammalato: si tratta di un primo nucleo di 
858 schede, delle quali 527 si riferiscono a soggetti di sesso maschile e 
331 a individui di sesso femminile. 
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Dividendo questi casi in quattro gruppi, a seconda della terapia pra­
ticata, si è rilevato che il 48 % dei soggetti hanno ricevuto cure mediche, 
il 34 % cure chirurgiche, il 12 % terapia fisica e il 6 % circa cure chirur­
giche e fisiche. Se si esamina la durata della mal atta (considerata come pe­
riodo di tempo intercorso tra la comparsa dei primi sintomi e il decesso) 
si rileva che in tutti i gruppi sono in netta maggioranza i casi di tumore 
maligno la cui durata non ha superato i 6 mesi; inoltre nei soggetti trat­
tati con cure chirurglche o fisiche si riscontra una durata in vita superiore 
rispetto a quelli che hanno ricevuto soltanto cure mediche (tav. 7). 

Tav. 7 - MORTI PER TUMORE MALIGNO, SECONDO LA DURATA DELLA MALATTIA E LA 

TERAPIA PRATICATA 

DURATA 
DELLA 

MALATTIA 
(a) 

I 
Fino a 6 mesi I 
Da 6 mesi a I 

1 anno I 
I 

Oltre 1 anno . 

TOTALE 

TERAPIA PRATICATA 

-----,-------,-----_._-_._._ .. _ .. TOTALE 

Medica 

N. 

321 

62 

o' 
/0 

77.34 

14,95 

32 7,71 

415[100,00 

Chirurgica 

175 60,13 

72 24,75 

44 1 15 ,12 

291 100,00 

Fìsica 

N. I % 

I 
58 I 56.31 

25 1 24 ,27 

20 119.42 

103 1100,00 

Chirurgo e fisica 

17134,691 
I 

19 1 38 ,78 
13 26,53 

I 

571 66,55 

178 20,75 

109 12,70 

491100,00! 353 100,00 

(o) Considerata come periodo di te-mpo COìnpreso tra la con-lparsa dei primi siotmui e il decesso. 

Da questi risultati non si può trarre, ovviamente, un giudizio circa 
l'efficacia delle diverse terapie, dovendosi presumere che la maggior parte 
dei casi trattati solo con terapia medica sia rappresentata da soggetti nei 
quali la diagnosi è stata formulata in uno stadio ormai avanzato della ma., 
lattia. Occorrerà pertanto un ulteriore approfondimento dell'indagine che 
tenga conto delle condizioni cliniche dei singoli ammalati e delle diverse 
localizzazioni della neoplasia. 

Per quanto riguarda quèst'ultimo aspetto si possono citare - sempre 
a titolo di esemplificazione .- i dati relativi a due fra le più frequenti 
localizzazioni (tav. 8): 

- tumori maligni dello stomaco: terapia medica 54 % dei casi, 
terapia chirurgica 43 %; 

-- tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni: terapia medi­
ca 63 %, chirurgica 16 %, fisica 21 %. 

Poichè d'altra parte, la percentuale dei casi con durata di non oltre 
6 mesi è più elevata per i tumori dell'apparato respiratorio, si deve con­
cludere che per questa localizzazione neoplastica sono più frequenti i casi 
diagnosticati quando ormai non vi è possibilita di intervento chirurgico. 
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Tav. 8 - l\10RTI PER TUMORE MALIGNO DELLO STOMACO. E DELL'APPARATO RESPIRATORIO, 

SECONDO LA TERAPIA PRATICATA li LA DURATA DELLA MALATTIA 

TERAPIA 

DUHAl'A DELLA MALATTL\ 

i.------~.-. __ S.T_('.;;_1AC·_(_) ___ ~_o· _____ I __ ·I"_H_AC_.~~_A_'_BR( __ 1~CI_._{I .. E_I_,(:_~~_f(_)N_'l __ 

Medica, . 

Chirurgica. 

Fisica. _ . 

Chirurgica e fisica 

Fino a 6 mesi. 

Da 6 mesi a 1 anno 

Oltre 1 anno 

TOTALE 

S'econdo la terapia 

108 

3 

3 

200 

.54,00 

43,00 

l, .50 

1,.50 

100,00 

Secondo la durata della malattia 

126 63,OO[ 

52 26,00 

22 11.00 

TOTALE 200 100.00 

. 

104 62,65 

26 15,66 

35 21,09 

0,60 

166 1011,00 

131 78.91 

28 16.87 

7 4,22 

16(, If)(I,OO 

Per la particolare importanza che assume attualmente il cancro del 
polmone tra tutte le altre localizzazioni neoplastiche .-- anche in considera­
zione del forte incremento verificatosi negli ultimi tempi --,- si è ritenuto 
opportuno impostare un'indagine speciale su questa forma di tumori. 

L'incidenza del cancro polmonare sul totale dei tumori maligni è 
risultata, nelle provincie fino ad ora esaminate, del 6,68 % (tav. 9): è 
però da rilevare la notevole variabilità di questa percentuale che arriva 
fino allO % in alcune provincie (Venezia, Genova, Roma) e scende in 
altre fino al 3 % (Messina, Catanzaro, Ascoli Piceno). Il fenomeno è pro­
babilmente in rapporto ai diversi fattori ambientali che favoriscono l'insor­
genza del cancro polmonare. 

Altre elaborazioni più dettagliate sono in corso per accertare quali 
siano i sintomi iniziali che ricorrono con maggiore frequenza nei casi di 
tumori del polmone, problema di cui è evidente l'importanza ai fini della 
diagnosi tempestiva. 

Su un totale di 415 casi fino ad ora esaminati si sono ottenuti i se­
guenti risultati: 

sintomatologia respiratoria e dolorosa = 24 %; 
-- sintomatologia esclusivamente respiratoria = 21 %; 
_. sintomatologia respiratoria e generale (diminuzione peso, astenia, 

febbre) _. 20 (10; 
- sintomatologia esclusivamente dolorosa = 10 %. 



LE RICEHCHE STATiSTICHE SVI TUMORI, ECC. 

Tav. 9 - CASI DI TUMORE MALIGNO IN COMPLESSO E CASI DI TUMORE POLMONARE;SE, 

CONDO LA PROVI:>ICIA DI RESIDENZA 

PROVINCIE 

Cuneo . 

Genova. 

Varese 

lVlantova 

Venezia. 

B(}logna 

!vlace.rata 

A>òcoli Piceno 

Siena .. 

Roll'ril. ... 

S"!èrn{). . 

Cntnnzaro . 

Mc::::sina .. 

TUMOIH 1\.1AT_IG~r 
I N COMPLESSO 

161 

1.282 

2.279 
958 
212 

1. 319 
392 
679 

333 
1.983 

247 
182 
166 

10.193 

rl'uMolu POLMONAHI 

Per 100 tumori Totale ntaligni 

7 4,34 

130 10 • .14 

112 4,91 

64 6,68 
22 10,37 

74 5.61 
22 5,61 

22 3,24 

lO 3.00 
194 9,78 

12 4.85 
7 3.84 

5 3.01 

611l 6.68 

Fra i casi, i,rlplt:te, con sintomatologia respìtatori~ solfi e combinata 
(300 casi), il Sill$l)l'nO inizia'e pit'l frequente è là tosse (H %), seguito 
dalla tosse con ~sfl~ttorato (21 %) e dal solo espettorato {16 %); fra quelli 
con prcse~Jdi~pettorato questo è stato ematico ne.l6~ % e soltanto 
catarrale nel H %. clei casi. 

I dati sopra~sposti cçnisentono alcune considerazioni conclusive soprat­
tutto di ordine nièt9clQIQgi<Jo. 

1) Le indagini statistiche sui tumori effettuate nell'ambito della 
popolazione aSsistita dall'lNAM, che rappresel1;ta come è noto circa il 
50 %'> diqueHa italUlna complessiva, possono offrire interes~anti dati utili 
ad integrate qudli ottenuti mediante la ritetf.';!l scientifica: per la cono­
$cenzadeHe malattie sociali occorre la collabl;)ra7'ione tra indagini di massa 
e riCerche sperimentali. 

2) :Fra le varie indagini INAM attualmente in corso quelle a carat­
tere generale forniscono utili elementi di conoscenza in ordine ad alcuni 
aspetti dei vari fenomeni morbosi; le indagini statistico-sanitarie su deter­
minate malattie sono, d'altra parte, indispensabili per completare e àppro­
fondire lo studiO' degli aspetti più rilevanti dal punto di vista medico-so­
ciale. 

3) In ordine agli indirizzi metodologici da adottare per le indagini 
sui tumori maligni, pq;rticolare rilievo acquista la necessità di seguire la 
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evoluzione dei singoli casi dalla comparsa dei primi sintomi alla conclu­
sione della malattia (indirizzo dinamico). 

Per quanto riguarda infine i programmi di attività futura si può segna­
lare, oltre al proseguimento e allo sviluppo delle ricerche in corso, l'attua­
zione di ulteriori e più complesse indagini: 

a) statistiche di dettaglio, ricavate dalle elaborazioni meccanogra­
fiche delle schede relative alle pratiche di malattia e di ricovero, in ordine 
ai seguenti dati: epoca di inizio e termine, sesso, età, stato civile, qualifica 
dell'assicurato (lavoratore, familiare o pensionato) e categoria professio­
nale di appartenenza, diagnosi della malattia, esiti, eventuali interventi 
chirurgici; 

b) estensione graduale ad altre provincie dell'indagine speciale sui 
tumori maligni attualmente in corso; 

c) effettuazione di elaborazioni dettagliate su determinate localizza­
zioni (tumori polmonari, dello stomaco, dell'intestino, della pelle) e su 
particolari aspetti (durata della malattia, terapia praticata) che presentano 
maggior interesse dal punto di vista medico-sociale. 

RIASSUNTO 

Dopo aver precisato quali siano le finalità delle indagini statistiche effettuate nell'ambito 
dell'INAM, l'A. distingue due tipi di ricerche: le statistiche generali di malattia, ottenute mediante 
la elaborazione delle certificazioni di malattia, redatte dai medici curanti per ogni caso di inca­
pacità al lavoro tra i lavoratori assicurati, e delle pratiche di ricovero in Ospedale o Casa di Cura; 
le indagini statistiche speciali su determinati fenomeni morbosi. 

Dopo aver esposto le caratteristiche e la metodologia di questi due tipi di indagini, l'A. ri-
ferisce alcuni dati ottenuti per quanto riguarda i tumori. ~ 

L'Auteur, ayant illustré d'abord les buts des enquetes statistiques etfectuées par l'INAM, 
établit une distinction entre deux types de recherches, à savoir : les statistiques générales de ma­
ladie, obtenues par l'élaboration d.es certificats de maladie rédigés par Ies médecins traitants pour 
chaque cas d'inhabilité au travail des travailleurs assurés, et des bulletins pour l'hospitalisation; 
Ics enquetes statistiques specinles concerng~nt des phénomènes morbides particuliers. 

L'Auteur, après avoir exposé les caractéristiques et la méthodologie de ces deux types d'en­
quetes, presente des donnees concernant les tumeurs. 

SUMMARY 

After having stated tbe aììns of statistica! surveys carried out by INAM, the Author divides 
them into two types of sunceys : the generaI statistics on diseases, obtained from medical cert;ficates 
issued by doctors, for each c,'lse of incapacity for work, among insured workers, and tbe records 
of patients in hospitals or clinics; the special statistica! enquiries on certain morbidity phenomena. 

After having illustrated thc characteristics and the methodo!ogy of these two types of surveys, 
the Author gi"es some data obtained with reference to tumours. 
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GEOGRAFIA DELLA MORTALITÀ TUMORALE IN ITALIA 

1. La distribuzione geografica di un morbo costituisce la base di ogni 
indagine epidemiologica che voglia rintracciare elementi utili per localiz~ 
zare l'insorgenza del male e per apportare provvedimenti di intervento 
sanitario, quando non addirittura di politica sanitaria, volti a eliminare o 
almeno a circoscrivere il male stesso. 

Vi sono alcune forme morbose di tipico carattere locale, nel senso cioè 
che esse si manifestano con prevalenza, quando non esclusivamente, in par­
ticolari ben specificati ambienti geografici ed ecologici, fino al punto che 
mutate le condizioni ambientali si riduce o si annulla l'effetto malefico di 
tali morbi. Basti. pensare alle bonifiche di zone, già sedi di stagni, marem­
me, ecc., aventi come conseguenza la sparizione di micidiali forme morbose, 
quali ad es. la malaria; oppure alla bonifica del1e abitazioni promiscue con 
ricoveri di bestie per rendere rara o impossibile l'apparizione della brucellosi. 

Solo per una povera esemplificazione abbiamo citato questi due casi 
che potrebbero invece essere seguiti da altri numerosissimi dai quali ap­
parirebbe in maniera in contestabile lo stretto legame tra clima, latitudine, 
condizioni oro-idrografiche e intensità e frequenza delle malattie. 

Vi sono però fattori risiedenti nelle caratteristiche patologiche delle 
malattie, specie di quelle infettive e parassitarie, oppure determinati daUe 
condizioni e ambientazioni economiche e sociali della popolazione che agi­
scono al di sopra ùi ogni differenziazione geografica. 

D'altra parte un certo legame tra l'intensità delle malattie e una di­
stribuzione territoriale sui generis non sempre può essere accettato come 
sussistente per l'interdipendenza delle condizioni della geografia e dell'am­
biente socio-economico. 

Senza voler ricorrere ad Ippocrate che evidentemente fu il primo che 
richiamò l'attenzione « sulle arie, le aeque e i luoghi ) per stabilire connes­
sioni logiche tra l'apparizione di morbi e l'ubicazione delle popolazioni col­
pite, esiste oramai una ricca serie di opere che centrano 1'attenzione sulla 
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distribuzione territoriale della morbosità e mortalità. Queste opere, delle 
quali le prime appaìono già aHa fine del settecento, hanno fatto assurge­
re tale branca delle ricerche mediche alla dignità di una disciplina sin dal­
l'apparire dei trattati di J. Ch. M. Boudin, ii Traité de Géographie et de 
statistique médicales et des maladies endémiques » (Paris, J. B. Baillière et 
Fils, 1857), e di August Hirsch, i, Handbuch der historisch-geographischen 
Pathologie,) (pubblicato in prima edizione nel 1860 ed in seconda edizio­
ne riveduta nel 1886; Stuttgart, Ii"erdinand Enke). 

Dopo questo avvio altre opere sono state pubblicate (1), le quali, 
sotto le più s\'ariate espressioni di ii geografia delle epidemie l), (i geografia 
umana », (i geografia medica l), (i atlante dei morbi l), od ii ecologia delle malat­
tie» ecc., hanno cercato di dare una sistematica a tali problemi. Questi si 
distinguono in due grandi settori : uno che cerca di stabilire una topografia 
delle malattie dovute esclusivamente o quasi a fattori climatici, oro-idrogra­
fici e geologici, l'altro che vuole riconoscere i fattori ecologici ed C0J110-

mico-sociali quali condizionatori della distribuzione territoriale delle ma­
lattie. 

Nel sottoporre ad analisi la geografia di una malattia è di dcterminante 
interesse sceverare ì due ordini di fattori, se SI efficacemcnte combat-
tere la diffusione della malattia stess'l. 

2. Quando vi sono morbi quali i tumori maligni che di fronte agli 
sforzi cO'llcentrati di organislni di ricerca scientifica e di provati ricercatori 
rimangono, malgrado i progres~1i pHr vistosi, refrattAri alla identificazIOne 
dei reali agenti che provocano il loro apparire, ogni tentativo dì indagine 
volto a penetrare vere od apparenti relazioni è largamente giustificato. 

I tumori rnaligni in ogni Paese obbediscono a particolari caratteri di 
distribuzione territoriale che però l'inadeguato meccanismo delle attuali 
rilevazioni statistiche non ha permesso di analizzare con suHlclentc chia­
rezza, per cui persistono dubbi notevoli sulla connessione tra geografia ed 
ecologia degli Ìnsediamenti umani e tra apparizione e Jjvello di intensità di 
forme e sedi tumorali. In Italia esÌste una distribuzione caratteristica e anche 
stabile (con le inevitabili oscillazioni) della mortalità e morbosità tumorale 
nelle varie regioni. Sia le pubblicazioni sia alcuni lavori che si sono 
dedicati a tale argomento si fermano, però, aUa constatazione pura e sempli­
ce di tale fatto e si è voluto affrontare con maggiore impegno di ana­
lisi il fenomeno, l'ostacolo della insuj}iciente rilevazione, della incompleta 
elaborazione e presentazione statistica dei dati non ha permesso di usci­
re dalla constatazione generica ed incerta della situazione (2). 

(1) Tra queste cfr., ad es., \{ Glotul Epidemiology. t\. C;eograrhy of Di.seélse and Sanitation " 
hy JAMES STEVE!';S Sr!VD.10:N1l, '1'0:,1 F. \VHAY:-.lE, GAYLOHD ìVEST ANDEHBON, HAI/OLD MACLACH­

LA!'; HOHACl< anel collabDratnrs. London, J, B, Lippincott Cornp:my, 1944. 
(2) Cfr. STEFA-"JO SOMOGYI, Ricm;erati per tumori maligni, in (,)\iote " Relazioni ;', ddl'Isti­

tuto Centrale eli Statistica, N. 5, dicembre 1938, che si riferisce a 4.839 ric(werati degli istituti 
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3. Da lunghi anni abbiamo tentato di sottoporre ad una analisi parti­
colare i caratteri della distribuzione territoriale del fenomeno, ma pur 
avendo potuto procedere alla elaborazione dei dati per singoli COffilllli per 
gli anni 1954 e 1955, non è stato possibile scandagliare maggiormente il 
fenomeno rilevando il peso che almeno uno dei fattori basilari, la compo­
sizione per età della popolazione, riveste per la manifestazione di esso. 

Comunque per superare la presentazione usuale dei dati nella sola ve­
ste formale amministrativa provinciale o regionale, abbiamo raggruppato 
i . dati comunali (essi stessi obbedienti evidentemente a puri criteriammi­
nistrativi) secondo le cosiddette regioni agrarie Istat (1). Esse, se pure isti­
tuite per precipue necessità deUa statistica agraria, costituiscono una esten­
sione territoriale unitaria, avente eguali o assai similari caratteri di condi­
zioni climatiche, oro-idrografiche (giacitura, rilievo, geologia) e agrarie, 
dal punto di vista delle colture effettivamente introdotte o caratteristi­
camente potenziali. 

Tali regioni statistiche in base ai rilievi altimetrici sono state raggrup­
pate in tre categorie: montagna, collina e pianura (le montagne e le colline 
sono state ulteriormente distinte in interne e in litoranee, ma ai nostri fini 
non ne abbiamo tenuto conto). Le regioni agrarie nelle pubblicazioni uffi­
ciali non vengono suddivise ulteriormente, ma, ai finÌ della nostra indagine, 
abbiamo ritenuto utile distinguere in ogni regione agraria i comuni aventi 
alla fine dell'anno 1954 (centro del biennio 1954- 5 5 da noi considerato) 
una popolazione di abneno 10.000 abitanti (2). 

dì cura pubblici e privati, osservati con una speciale rilevazione del 22 marzo 1956, distribuiti 
nelle singole provincie. 

A. SEPPILLI e A. CANIJEL!, Indagini statistiche sulla mortalità per tumori maligni in Italia; 
in "Annali della Sanità pubblìca » novembre-dicembre 1957 e luglio-agosto 1958. In tale lavoro 
l'imi'Jasse della inesistenza di dati regionali per gruppi di età, una delle più gl'atri manchevole.a.tre 
delle nostre statistiche sanitarie, viene affrontato, se pure con approssim~,.zione. 

Notevole contributo all'analisi del fenom,no è offerto dallo studio di O. CElNO E G.L'EL­
TORE: Cincidenza dei tumori maligni dell'apparato respiratorio in Italia (1931-1955), in "Mi­
nerm medica l) (Collana monografica), 30 m>èggio 1959. 

Vedi anche l'analisi effettuata da GIUSEPPE CHIASSINO nel suo lavoro Sulla mortalità da tu-
1I1oremaligno in Italia, in (< Rivista italiana di Economia, Demografia e Statistica') luglio-dicem­
bre 1962. 

Con particolare impegno per quel che riguarda la ricerca dei fattori delle differenti altitudini 
e dei diversi caratteri socio-economici (grado di urbanesimo) dei comuni è stato affrontato, con 
una speciale elaborazione dell'Istat, il problema della distribuzione territoriale da MAURIZIO BAR­
BERI, Problemi metodologici dello studio dei tumori maligni nelle popolazioni umrme, in «.'\TInali della 
Sanità pubblica" m'lrzo-giugno 1963; anche in questo caso, però, proprio per gli insufficienti 
dettagli del nuteriale non si è potuto !,':Ìungere a risultati soddisfacenti. 

Cfr. ancora l'analisi di G. L'ELToRE, Le rile~jazioni del fenomeno tu morale in rapporto alla 
probabile etiologia, jJJ:esentata in questo stesso Simposio su alcuni aspetti della distribuzione mon­
diale del fenomeno. 

(l) ISTITUTO Cll:-.lTR'\.LE DI STATISTICA, Circoscrizioni statistiche. {\ 1\1etodi e Norme >l, Serie 
C,n. l, agosto 1958. 

(2) La scelta del biennio è dovuta solo alla circostanza che soltanto per questi due anni 
sono state disposte rurticolari elaboraLlionidel normale materiale della statistica delle cause di 
mo.rte per singoli cODlUni per le malattie tumomli distinte in nove categorie. L'elaborazione più 
recente che. forma oggetto della relazione di iVl. Barberi citato non è stata condotta per singoli 
comuni, ma per gruppi regionali e nell'ambito di questi per altimetria o per grado d'urbanesimo. 
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n motivo di considerare distintamente i comuni di una certa consistenza 
demografica a fianco della loro regione agraria, e non invece insieme con 
questa, risiede nel desiderio di distinguere meglio i luoghi con una organiz­
zazione di vita semiurbana o urbana ove, eventualmente, vi siano anche 
ricoveri ospedalieri. 

4. Per una prima VISIOne, per così dire panoramica, pensiamo possa 
essere utile passare in rassegna il livello della mortalità generale e di quella 
tumorale nella distribuzione territoriale. l dati sul numero assoluto dei 
morti in totale e dei morti per tumore ed i relativi quozienti (per mille 
abitanti, per mantenere, in questo primo confronto, l'usuale forma dei quo­
zienti demografici generici) si trovano esposti per regione nel prospetto 1 e 
per provincia nella tavola 1 dell' Appendice. In ambedue i casi si è fatta 
distinzione anche dei dati riguardanti i comuni capoluoghi di provincia. 

Prosp. 1 ._- lVlOHTI E MORTALITÀ GENERALE E TlJMORALE NELLE REGIONI E NEI CAPO­

LUOGHI Dr PROVINCIA NEL BIENNIO 1954-55 (a). 
Quozienti per 1. 000 abitanti 

R eco Regioni CL CO" Capnlunghi di prodncia 

1\10 R T I MnRTALITA 

REGI07'\1 Totale Pt"x tumori Generale Per tUlnori 

CL R CL R CL R CL 

PienlOnte e Valle d'Aosta. 24.497 13.602 4.357 11,58 Il,07 1,84 2.05 
Liguria 19.563 5.910 3.799 10,22 10,57 1,34 2,06 
Lombardia 32.1;38 40.014 24.064 8.226 9,86 10.56 1.70 2,20 
Trentino-Alto Adige 15.411 2.650 2.432 41;7 10,25 9,35 1.59 1.66 
Veneto 69.013 18.776 10.340 3.378 8,80 10.24 1,32 1,84 
Friulì-Vene zio. Giulia 24.840 9.451 4.302 1.794- IO,05 12,13 1,74 2,31 
Emilia-Romagna 64.078 22.515 12. i 79 4.493 8,91 Il.58 1 .69 2,04 
Marche 23.232 4.225 3.472 722 8,46 8,50 1,49 1,45 
Toscana. 61.297 21. 666 11. 990 4.424 9,52 10,79 1,86 2,20 
Um.bria. 13.701 3.482 1.986 532 8,39 9,27 1,22 1,42 
l.lazio . 55.103 30.909 8.958 6. 046 1 7,85 8,14 1,63 1,96 
Abruzzi e Molise 2g.654 4.2gg 2.591 463 1 

8.42 8,90 0,90 1,08 
Campania 77.59::> 25.974 6.882 2.861 8,59 10.07 0,76 1,11 
Puglia 58.411 11. 919 4.943 11:: ! 8,72 8,43 0,85 0,95 
Basilicata 11. 407 1. 21+ 748 8.81 9,01 0,57 0.46 
Calabria. 32.345 4.735 2.492 476 7,67 8,72 0,77 l ,01 
Sicilia. 80A86 25.870 7.776 2.888 8,69 9,16 0,97 1 ,13 
Sardegna 21.628 4.968 2.207 

558
1 

8.03 10,20 0,89 1 ,13 

l'l'ALlA 46.730 9.06 9,99 1,41 1,69 

la) j dati dei eapolttoghi ::'iono corn.prc!:!-i anche i n quelli regionulì. 

È oramai largamente conosciuta la circostanza che il livello della mor­
talità generale è, con l'unica eccezione del Veneto, più elevato nelle re­
gioni dell'Italia settentrionale, alle quali si trova affiancata la sola Toscana 
tra tutte le altre reglOlll. Ai livelli più modesti si trovano la Calabria., il 
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Lazio, l'Umbria, gli Ahruzzi e le Marche. I motivi di tali particolari 
dislivelli risiedono soprattutto nella speciale differenziata conformazione 
strutturale delle singole popolazioni regionali dal punto di vista dell'età 
e sesso e delle professioni e non invece, come a prima vista si potrebbe 
supporre, nelle più favorevoli condizioni igienico-sanitarie delle zone più 
risparmiate dalla mortalità. 

La bonifica delle campagne e del mondo animale e vegetale, nonchè 
la difesa della salute umana, tramite la chemio- ed antibiotico-terapia, 
hanno operato nelle zone in cui le condizioni economico-sociali erano le 
più misere e dove in altri tempi più gravi erano le devastazioni delle 
malattie epidemiche (infettive, parassitarie) e dove proprio per tali ragioni 
i tassi di mortalità erano i più elevati. 

Se pure ampi e profondi sono stati i progressi in confronto aHe prece­
denti assai precarie condizioni economico-sociali di tali zone, questi da soli 
non avrebbero potuto consentire lo spettacolare abbassamento della morta­
lità generale senza l'ausilio appunto delle moderne terapie ricordate. Ma 
altrettanto determinanti nello stabilire il capovolgimento della graduatoria 
della mortalità sono le composizioni per età, che nelle regioni settentrionali 
provocano di per se stesse una mortalità più elevata per la presenza di più 
forti contingenti di individui di età anziana e vecchia, naturalmente colpiti 
da maggiori falcidie, e per la presenza più modesta di tali categorie nelle 
altre regioni del centro-sud. 

Il campo di escursione dei quozienti, che si dispongono tra l' 11,58 "/00' 
il massimo riscontrato per il Piemonte-Valle d'Aosta, ed il 7,67"/00' il 
minimo della Calabria, è di 3,91 punti; se poi si volesse subito affrontare 
il problema degli agglomerati urbani troveremmo che tale campo di escur­
siop.c tra i valori massimo e minimo non si modifica affatto, in quanto 
è uguale a 3,99 punti (massimo 12,13 %0' corrispondente all'insieme dei 
comuni capoluoghi di provincia del Friuli-Venezia Giulia, minimo 8,14 
dei capoluoghi laziali). 

Naturalmente i quozienti delle provincie e dei loro capoluoghi si di- . 
spongono in graduatorie notevolmente più ampie (cfr. tav. 1 dell' Appen­
dice), oscillanti, per le prime, tra il 12,19 "/"0 della provincia di Vercelli, 
l' 11,93 %0 di Asti ed ii 5,30 di Cosenza o il 6,24°j", di Latina. Per i ca­
poluoghi i massimi appaiono per i comuni di Udine, 15,28 "/00' e di Belluno, 
15,19 "/00' cd i minimi per ,Massa, 7,21 %0' Taranto, 7,46 e Pescara, 7,53 "/m. 

Assai più spiccate si presentano invece le differenze per quel che ri­
guarda la mortalità tumorale, dove vi è una netta linea di demarcazione 
tra il sud ed il centro-nord. Nelle regioni meridionali e nei loro capoluoghi 
provinciali si rilevano le frequenze più basse, tutte con divari che talvolta 
sono assai sensibili nei confronti delle zone poste più a nord di esse. Ed è 
assai caratteristico che, ad esempio, ad eccezione di Frosinone, Latina e 
Rieti, nessuna provincia del centro-nord abbia quozienti analoghi a quelli 
propri delle zone meridionali. 
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5. Volendo dare una misura del confronto tra la mortalità generale 
e quella tu morale osserviamo per primi ì numeri indici dei quo.zienti dei 
capoluoghi 'rispetto ai quo.zienti delle regioni (prosp. 2). 

Prosp. 2 _. NUMERI INDICI DELLA MORTALITÀ GENERALE Ii 'l'l'MORALE DEI CAPOLT:OGHI 

DI PROVINCIA RISPETTO A QUELLA DELLE REGIONI 100,00) E PESO PER-

CENTUALE DELLA MORTALITÀ TeMoRALE SlI QUELLA GE"'ERALE. 

HEGIONI 

Piemonte .. . 
Liguria ... . 
.Lombardia . . 
'l'rentino-Allo l\dìge 
Veneto ..... . 
Friuli-Venezia Giulia. 
Emilia-Romagna. 
]\'larche . . 
'rO~',c2na. . . . . 
t'mbriQ .... . 
Lazio ..... . 
Ahruzzi e 1\101ise 
Campania. 
Puglia . 
Basilicata 
Calabria. 
Sicilia. . 
Sardegna 

ITALIA 

~[rMERI INOleI DELLA 
MORTALITÀ 

generftlc 

95 .. 60 I. il ,41 
103,42 153,73 
107,10 129,41 
'11,22 1G4.40 

116,36 139,39 
120.70 132,76 
129,97 LW.7i 
100,47 97,32 
113 .J4 118,28 
110,49 116,39 
103.69 120.25 
105,70 120,00 
117,23 146,05 

96;67 i 11 ,76 
1O:L27 115,79 
113 ,6') 131,17 
105,41 116,49 
127,02 126,97 

HO; 26 119,116 

p}:::;O PERCENTUALE DELLA 
MORTALITA TU!\'lOHAI,E 

Capoluoghi 

15.88 18,51 
13.11 19,48 
17,24 20.83 
15.51 17.75 
15,00 17,96 
17.31 19,04 
18.96 17,61 
17,61 21.64 
19.53 21,28 
14,/i4 15.31 
20,76 24,07 
10,68 12. /3 
8,84 iL 02 
9,77 11.26 
7,37 7,65 

10,03 11.58 
11,16 12.33 
li ,08 11 ,07 

M,56 .16.91 

Per la mortalità generale i valori dei capoluoghi sono inferiori a quelli 
delle regioni di appartenenza nel Tl'entino-Alto Adige, nel Piemonte e nella 
l'uglia (con gli indici rispettivamente di 91,22, 95,60 e 96,67) e quasi 
in perfetto equilibrio nelle Marche (100,47); per la mortalità tumorale i 
valori segnalano livelli sempre più elevati nei capoluoghi di fronte alle 
regioni (con l'eccezione delle Marche); inoltre nel caso del Trentino-Alto 
Adige non assumono differenze sensibili (104,40). 

I dislivelli più spiccati per la mortalità generale risultano per l'Emilia­
Romagna (129,97) e per la Sardegna (127,02); per la mortalità tumorale 
per la Liguria (15.\73), per la Campania (146,05), per il Veneto (139,39), 
per il Friuli-Venezia Giulia (132,76) e per la Calabria (131,17). 

Il peso (percentuale) della mortalità tumorale su quella generale conferma 
la netta separazione tra il sud ed il centro-nord: nel caso della Basili­
cata solo il 7,31 % dei morti è dovuto a tumore, in Campania 1'8,84 ed 
anche le proporzioni più elevate della Sicilia, 1'11,1 6 %, e della Sardegna, 
1'11,08 %, restano al di sotto della più bassa proporzione riscontrata nel 
centro-nord, della Liguria cioè, ove il 13, Il dei morti sono vittime 
di malattie tumorali: tutti valori cioé di gran lunga distanziati da quelli 
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del Lazio, ove tale peso raggiunge il 20, 76 o~, della Toscana, il 19,53 % 
o dell'Emilia-Romagna, ii 18,06 

Ancor più spiccati sono i dislivelli per i capoluoghi di provincia. Nel 
sud i capoluoghi siciliani e quelli abruzzesi hanno le proporzioni più ele­
vate di morti tumorali, con 12,:3 3 c 12,13 t\ dei casi, ma nel centro­
nord tali comuni sono tributari di quasi un quarto dei morti (24,07) nel 
Lazio, di più di un quinto nelle l\!Iarche (21,64), nella Toscana (21,28) e 
nella Lombardia (20,83 (~<)), e di quasi un quinto nella Liguria (19,48) e nel 
Friuli-Venezia Giulia (19,04 (;~). 

Estendendo tali calcoli alle singole provincie (cfr. tav. 2 dell'Ap­
pendice) vi sono alcune eccezioni sia per quel che concerne i rapporti 
tra capoluoghi e rispettive provincie, tanto per la mortalità generale che 
tumonile, sia per quel che riguarda il peso della mortalità tumorale su 
quella generale. Fra tali eccezioni le più interessanti riguardano alcune pro­
vincie o pochi capoluoghi meridionali, come nel caso della provincia di 
.Lecce con 17,56 %, di. Cosenza COI)' 18,86 , oppure come nel caso 
dei comuni di lVlessina con 16,87, di Pescara con 16,73 () di Ragusa 
con 15,79 % di morti tumoralì, 

Casi come questi ed altri consimili che incontrernllo durante l'esame del 
nostro materiale de,zlono essere considerati am la massima attenzione perchè 
assumono quasi la fun:<:ùme di: campanelli d'allarme nei rigu.ardi di un.a situa­
zione che si distacca dall'ambiimte circostante. 

6. Affrontiamo ora il nostro problema con un'analisi più diretta. A tal 
fine abbiamo calcolato i raj)porfi di frequenza dei morti per malattie fuma­
l'ali (ivi compresi anche i casi benigni e mal definiti) per ogni 10.000 
abitanti dI: ciascuna regl:one (f,graria, esclusi i comuni con piìl di 10,000 
abitanti e calcolando a parte i quozienti per questi stessi comuni. (Per 
non incorrere in valori che sovente sono inferiori all'unità se calcolati 
pèr LOOO abitanti, d'ora in poi ci ri:ferirerno a quo:dentiper 10.000 abitanti). 

Il materiale così elaborato occuperebbe evidentemente uno spazio 
assai più ampio di quanto reputiamo opportuno dedicare a questa esposi­
zione.Proprio per tale ragione ed anche per caratterizzare gli aspetti più 
interessanti del fenomeno in modo più sintetico, presentiamo i dati per 
singole regioni solo per la Lombardia, Campania e Puglia; per le altr,~ 
invece abbiamo riunito le regioni viciniorì in gruppi di due o di tre, avendo 
cura di affiancare leregÌoni che abbiano in prevalenza quozienti di morta­
lità sostanzialmente simili; 

Per armonizzare le distribuzioni dei valori nelle varie regioni geogra­
fiche abbiamo riunito i quozienti in nove gruppi, di cui otto con intetw 

valli ognuno di 2,5 punti; passando cioè dal primo aperto fino a 2,5 e 
raggiungendo con l'ottavo i valori racchiusi nel gruppo 17,6-20 per 10.000 
abitanti; l'ultimo gruppo aperto contiene i quozienti superiori a 20 per 
10.000 abitanti (prosp. 3). 
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Prosp. 3 - REGIONI AGRARIE SECONDO IL QUOZIENTE DI MORTALITÀ TUMORALE PER 

10.000 ABITANTI PER REGIONI O GRUPPI REGIONALI 

REGIONI l' I I l' I I I Il TOTALE 

GRUPPI REGIONALI ,~'- ··_·5, ---7,5 -10 ·-12,5i -15 ,-17,5 - 20 I e AGHAHlE 
O -75 2,6 i, 5.1, 7,6 l' 10,1 , 12,6 i 15,1 1 17 .6 f 20,1 IUlGIONI 

________ . __ . ___ . ___ . ________ ., __ l __ 1 ___ 1 _____ ' __ : _ I i _________ _ 

Piemonte - Liguria (a) 
Lornbardia 
Tre Venezie 
Emilia-Marche 
Toscana-Umbria . 
I ,azio-Abruzzi 
Campania. 
Puglia 
Basilicata-Calabria 
Sicilia-Sardegna 

ITALlA 

Piemonte-Liguria (a) 
Lombardia 
Tre Venezie 
Emilia-Marche 
Toscana-Umbria 
Lazio-Abruzzi 
Campania 
Puglia 
Basilicata-Calabria 
Sicilia-Sardegna 

ITALLA 

Numero a.lsoluto delle regioni ag'Yarie 

4 15 21 22 22 19 
2 15 17 22 12 17 

4 24 31 16 9 3 3 
2 11 14 16 7 6 2 

l 5 9 8 12 16 12 5 
11 35 21 7 3 3 3 

2 13 27 4 
5 18 3 1 

24 34 5 1 1 
3 lO 30 33 12 5 2 

6 64 156 116 104 91 30 58 43 

Dati (lucentuaH 

, 0,9 3,8 14,4 20,2 ?1 ) 121 ? 18 3 
---I 2,4 17,6 20,0 25:'91'14:,120:0 --I 4,526.734,417,810.03.3 3.3 
'-i 1,5 2,9 16.2 20,6 23,6 25'~18,8 :;.,9 

l 7,4 13,2 11,8 17,6 23,;) 117,6 1,4 
- ,13,3 42,2 25.3 8,4 3,6 3,-~ I 3,6 

4.3!28,358,7 8,7 
---118,566,711,1 3,7-i 

1,5i36,45.1,5 7,6 1.5 1,5 1-. 'O-i,.,' 
3,1 pO,4 31.3 34,4 12,5 5,2 2,1 

104 
85 
90 
58 
68 
83 
46 
27 
66 
96 

723 

100, () 
100,0 
100,0 
ZOO,O 
100,0 
100,0 
100,0 
100.0 
100.0 
100,0 

I I 
0,818,9 21,6 16,0 14,4 12,6 Il,ll 8,0 6.6 lfIO,/J 

(a) In questo conle nei prospetti che seguono i dati ddIa V"alle d'A.osta sono se1npre compt"esi in quelli di 
Plt'n1onte-I.iglu-ia. 

Le zone settentrionali (come pure le lvlarche) non hanno regioni 
agrarie contraddistinte da una mortalità inferiore a 5 per 10.000. In quelle 
meridionali, invece, ad eccezione della Sicilia-Sardegna, nessuna regione 
registra valori nella categoria dei valori massimi. 

Nella Campania non vi sono regioni agrarie con valori superiori a lO, 
nella Puglia con valori superiori a 12,5 e nella Basilicata-Calabria con valori 
superiori a 15 per 10.000. 

Mentre però nelle regioni agrarie del centro-nord (ad esclusione del 
Lazio) si può riscontrare una certa più o meno regolare distribuzione dei 
quozienti lungo tutto l'arco indicato, senza che vi siano eccessive spere­
quazioni da gruppo a gruppo (salvo il caso delle tre Venezie), nelle 
zone meridionali vi è una accentuata tendenza alla concentrazione dei va .. 
lori: nel Lazio-Abruzzi il 42,2 % delle regioni agrarie ha una mortalità ap­
partenente al gruppo 5,1-7,6 per 10.000; in Campania il 58,7 %, in Puglia 
il 66,7 %, ed in Basilicata-Calabria il 51,5 appartiene sempre a questo 
intervallo di valori di livello piuttosto limitato, 
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7. La distribuzione dei Comuni con più dì 10.000 abitanti secondo i 
rispettivi quozienti di mortalità tumorale, che sono stati raggruppati nelle 
medesime 9 categorie di valori, mostra una conformazione ugualmente ca­
ratteristica se anche con qualche variante nel confronto con le regioni 
agrarie (prosp. 4). 

Prosp. 4--- COlVfCNI CON PIÙ DI 10.000 ABITANTI SECONDO L'INTENSITÀ DEI QUOZIENTI 

DI MOHTALITÀ TUMORALE PER REGIONI o GRUPPI REGIONALI 

REGIONI 2,6 ,,' I " _1~'i,5 12,6 17,6 20,.! o --2,5 1,5 TOTALE 
GRUPPI HEGIONALI -5 -·7,5 -lO -15 1- _.- 20 e 1-

Nuinero dei comuni 

Piemont~-Liguria . li 5; 71 S' Si 61 8\ 15 55 
Lombardia .-i __ .I 7i 131 13 1 9! 12 12! 15 81 
Tre Venezie -~·I 1 ! Si 12! 

17
1 

141 14 si 7 76 
Emilia-Marche 1 i 3\ 11' 30 191 9 lO' 6 89 , 

41 6\ 171 1~1 221 Toscana-Umbria . 11 -i lO 19 96 
Lazio-Abruzzi ---I 91 251 2I! 5f 2 -I 64 
Campania 31 171 441 si 21 -I 

~J 
74 

Puglia --91 91 53· 2~1 3' 11 --I 88 
Basilicata-Calabria 2°1 121 I -I -i 46 
Sicilia-Sardegna 331 

53
1 

2~1 id -~ i 1 i .~=.! 131 71 
1 ! 

~j j 
1 1 

211 911 1061 
I 571 l'l'ALIA I 2111 1281 701 54! 62 800 

Dati pe.rcentuali 

Piemonte-J Jiguria . ~I 

1~":1 9.~ 7l 12,8! 14,51 9,11 IO, 9114'; 2~ ,,11 100,0 
Lombardia --I 8.61 16,1/ 16,], 11 ,1 14,8 14.8 lIL:) 100,0 
Tre Venezie 1.31 1,3 6.61 15,81 22·!1 18,41 18,4 6,6 9.2 100,0 
Emilia-Marche ---I 1,1, 3,41 I2Al 33, il 21,41 10,1 11,2 6.7 100,0 
Toscana-Umbria l, O! .--1 4.2, 6,31 1 j, 71 17,71 10,41 22 ,9,/9,8 100,0 
Lazio-Abruzzi '--1 14 ,11 39.11 32,8 1 7,81 3,1i 3'~1 -j -~ 100,0 
Campania. 4, li 23,Oi 59.41 10.8' 2,71 .--... 1 100,0 
Puglia __ I lO ,2, 6021 25:01 ' 4' 1,21 ---, ---I 100.0 
Basilicata-Calabria "I '"I ' I IO,91 ":--1 -··1 

0:81 '-=1 
100,0 19,:;14 . .1.:> 26,1 1 

Sicilia-Sardegna - ·,1 ?" ? 
40,41 17.61 8,4i 2,31 1 ()() .' () a ")1 ~,') '-I ! 

2,7111.61 14,81 
i 

ITALIA 26,8 13,61 8,8[ 6,71 7, Il 7.9 100,0 

comuni dell'Italia settentrionale e centrale, ad eccezione del Lazio, 
hanno anche quozienti elevatissimi, salvo quelli delle Tre Venezie e della 
Emilia-.Marche, ma anche per questi le proporzioni di quozienti elevati sono 
maggiori che non nel caso delle regioni agrarie. Dal Lazio-Abruzzi in giù 
non appaiono mai comuni con quozienti superiori a 15, salvo due comuni 
delle stesse regioni Lazio-Abruzzi ed uno della Sicilia con quozienti del 
gruppo 15,1-17,5. Solo modeste quote di Comuni delle regioni meridionali 
superano i quozienti di la per 10.000. 

È assai significativo però che se i comuni vengono raggruppati per 
intensità demografica crescente in quattro categorie: 10.000-20.000; 20.000-
30.000; 30.000-50.000 e da 50.000 abitanti in su, soltanto il comportamento 
dei comuni più grandi si stacca dalle forme di distribuzione dei tre gruppi 
minori, nel senso che la mortalità di tali comuni ha intensità più elevata 
nei confronti dei comuni demograficamente meno importanti (prosp. 5). 
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-~~~._--'"-----~----~-,---_ ... __ .. _-_._-" 

_. ___ u ____________ • _______ .,, ______ 

Prosp. 5 - COMUNI CON PIÙ DI 10.000 ABITANTI PER AMPIEZZA DEMOGRAFICA SECON-

DO L'INTENSITÀ DEI QUOZIENTI DI MORTALITÀ TUMORALE 

REGIONI 
O GRepPI REGIONALI TOTALE 

'Vligliaia di abitanti 

Piemonte-Liguria 
10-20 . 4- 5 3 5 4 8 31 
20-30 . 1 2 5 1 1 1 Il 
30-50 . 2 1 4 8 
50 - J 2 5 

Lombardia 
10-20 . 7 9 9 8 8 9 7 57 
20-30 . 3 1 3 7 
30-50 . 1 3 l 1 1 , 7 
50 - 1 2 7 IO 

T're Venezie 
20·20 . 5 9 12 9 5 3 4- 48 
20·30 . 3 3 3 5 I 16 
30-50 . 1 l 1 -4 
50 - 1 1 3 3 8 

Emilia-::Vlarchc 
10-20 . 3 lO 21 11 6 5 58 
20-30 . l 6 4 Il 
30-50 . 3 J 2 2 !O 
50 - 1 1 5 3 lO 

Toscana-Umbria 
10-20 . 1 5 lO lO 4- 12 16 58 
20-30 . 3 4- 2 2 2 14-
30-50 . 2 1 3 3 10 
50 - 1 4- 1 5 3 14 

Lazio-Abruzzi 
10-20 . 4- 18 13 2 2 39 
20-30 . 3 7 3 l 14 
30-50 . 2 4 1 8 
50 .. 1 1 3 

Campania. 
10-20 . :3 12 22 3 41 
20-30 . 4 11 2 17 
30-50 . 1 8 1 10 
SO -- 3 2 6 

Puglia i 
20-30 . 7 30 lO 3 _._" f 51 , 
20-30 . 1 lO ti 17 
30-50 . 1 8 2 Il 
50 _. 

J 4 9 

Basilicata-Calabria 
10-20. 8 H Il 34 
20-30 . . 

'-t 1 5 
30-50 . 2 1 4 
50 - 3 3 

Sicilia-Sardegna 
10-20 . 7 24 34 lO 6 2 83 
20-30 . 7 Il 5 23 
30·50 . 1 8 4 1 15 
50 - 1 4 4 10 



Ot;OGRi\J?IA DELLA .MORTALJTA TLJMOIVI.LE IN ITALIA 571 

8. Mettendo ora a confronto le due serie di quo.zienti appare che su 
640 casi (tanti cioè quante sono le regioni agrarie in cui tali comuni 
sono inclusi) in 311, cioè nel 55,3'X» i qtwzienti di mortalità tumorale 
dei comuni risultano inferiori a quelli riscontrati per le regioni agrarie 
di appartenenza, in 286 casi sono superiori cd in 43 casi risultano pari. 
Se poi si vogliono considerare i comuni con più di 15.000 abitanti, la, 
proporzione dei casi dei. comuni con quozienti inferiori, 171 su 327 
sale a 67,2 %>; in 152 casi i quozienti sono superiori e in 4 soltanto pari. 

Osservando il fenomeno nella sua distribuzione regionale solo le Tre 
Venezie mostrano una situazione differente con una proporzione più mo­
desta di comuni aventi quozienti inferiori alle loro regioni agrarie (il 26,5 
per cento), mentre il rapporto sale a 82 % nella Basilicata..:Ca!abtia, a 63 % 
nella Lombardia ed a 62,4 nella- Sicilia-Sardegna (prosp. 6); in tutte le 
altre regioni i valori oscillano con maggiore o minore divario attorno al 
50 %. 

Prosp. 6 -- COMUNI SECONDO LA CORRISPONDENZA DEI 1.OROQUOZIIlNTI .DI MORTALITÀ 

TUMORALE CON QUELLI DELLA REGIONE AGRARIA PI APPARTENENZA 

REGlONI 

O GRlTPI'J REGIONALI 

Piemonte-Liguria 
Lombardia 
Tre Venezie 
Emilia-Marche 
Toscana-Umbria 
Lazio-Abru2izi 
Campania 
Puglia 
Basilicata-Calabrill . 
Sicilia-Sardegna. 

lTALIA 

CCfM,UNI (\J.N PIÙ DI HLlmo 
'\BIT,\NTI CON Q-1J07,1!:~Yl'E 

2·t 54,5 
43 63,0 27 
17 26.5 45 
36 43,9 4D 
33 44,6 37 
27 SO,O 21 
27 49.3 34 
19 48,.1 30 
32 82.0 6 
53 62.4 28 

2 
3 
2 
6 
4-
6 
6 
9 
1 
4-

311 t,5,3 211f; 43 

C{).i\fUNI CON Plt1 'fTl 1. 5,ono 
AX·H:TitNTI CON Ql70ZrENTH 

Pari 
N. 

l 
9 10 I 29 li I 
9 24,3 281 

23 S4,8 19! 
14 42>4 19 i 
15 48.4- 16 

I 16 66.7 8 
9 41,7 14-

21 84,0 4 I 

26 57,8 17 

I 
2 

17.1 67,2 152 I 4, 

l 

9. La classifica.zione delle regioni agrarie secondo l'altimetria prevalente 
dei comuni in montagna, collina e pianura permette di affrontare il problema 
dell'influenza di tale fattore sulla frequenza della mortalità tumorale. 

Per una più omogenea considerazione del fenomeno abbiamo proce­
duto, da una parte, ad eliminare dal computo tutti i comuni con più di 10.000 
abitanti e, dall'altra, a mantenere i raggruppamenti regionali utilizzati, ag­
giungendo le regioni meno popolose a quelle viciniori demograficamente 
più consistenti. 

La situazione che appare dai quozienti di mortalità tu morale secondo la 
loro intensità gradualmente crescente è tutt'altro che chiara, anche per 

37 
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effetto della disuguale rappresentanza delle tre categorie altimetriche nelle 
varie zone; in Toscana-Umbria, Lazio-Abruzzi, Basilicata-Calabria il nu­
mero delle regioni agrarie di pianura è assai ridotto (quattro sole in ognuno 
dei tre gruppi regionali) e in Puglia vi è una sola regione agraria dimon­
tagna (prosp. 7). 

Pur riscontrando differenze tutt' altro che di entità trascurabili, queste 
non s(mo sistematiche e si manifestano in 11Wdo tale che emergono più le carat­
teristiche geografiche delle regioni che non eventuali regolarità altimetriche. 
Se per ipotesi si fosse avanzata per la montagna la tesi di una vita più 
genuina per alimentazione, più sana per purezza d'aria ed eventuali consi­
mili fattori, i dati ne avrebbero dato smentita in base alle situazioni deli­
neatesi nelle regioni agrarie del centro-nord. Infatti quasi dappertutto 
sono proprio le regioni agrarie situate in montagna che hanno in maggiore 
proporzione i quozienti più elevati, cioè quelli superiori a 20 per 10.000. 
Fanno eccezione l'Emilia-Marche in cui le percentuali di tali quozienti 
sono uguali in montagna ed in pianura (5,3), e la Lombardia dove tale per­
centuale più alta (25,0 %) della categoria più elevata dei quozienti spetta 
alla collina, seguita però da vicino dalla montagna (23,3 %.) Ciò per quel 
che riguarda appunto la categoria di mortalità più alta. Appena si scende 
alle categorie immediatamente precedenti (17,6-20 oppure 15,1-17,5) la si­
tuazione appare più confusa. 

Nell'insieme si ha quasi la certezza che i dati di cui si dispone non 
permettono in alcun modo di concludere che vi sia una mortalità tumorale 
differenziata nelle varie zone altimetriche. 

Sono dùnque fattori di ordine ecologico locale, di carattere non attribui­
bile ad elementi geografici generali, che determinano la radicale d~fferenzia­
zione della mortalità tumorale passando dal nord verso il sud nelle varie 
regl:oni d'Italia. 

10. Se si volesse caratteri.zzare la distribuzione regionale della mortalità 
tumorale per sedi o localizzazioni con un unico indice rappresentativo, ri­
teniamo che nessuna sede meglio dell' apparato digerente potrebbe servire a tale 
scopo. Infatti, considerando le regioni agrarie ed i comuni con più di 
10.000 abitanti, troviamo che su 1.539 casi in 56,2 (% la mortalità si con­
centra per oltre 50 nelle forme tu morali dell'apparato digerente (prosp. 8). 
Se si volesse controllare anche il restante 43,8 % si vedrebbe che in molti 
casi le proporzioni, pur scendendo al di sotto di tale limite, rimangono ad 
esso abbastanza vicine. 

La distribuzione territoriale è quanto mai rappresentativa, perchè in 
tutte le regioni meridionali, con l'unica eccezione della Sardegna, le re­
gioni agrarie ed i comuni sono colpiti più da altre forme tumorali che non 
da quelle dell'apparato digerente. La proporzione raggiunge i due terzi 
dei casi nella Calabria e nella Sicilia e oltre 1'85 % nella Campania e nella 
Puglia. 
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Prosp. 7 --'- REGIO~I AGRARIE SECONDO L'INTENSITÀ DEI QUOZIENTI DI MORTALITÀ 

TUMORAUt PER REGIONI O GRUPPI REGIONALI E PER ZONE ALTIMlrI'RICHE 

REGIONI 

-- 2,51 O GRUPPI REGIONALI 2,6 5,1 7,6 10,1 12,6 15,1 17,6 20,1 
TOTALE - -5 --, 7)5 -- lO 1,-- 12,5 ---·15 1-- 17,5 --- 20 e + 

ZO~E ALTIMETRICHE 
---_._._-,_._-

Numero assoluto delle regioni agrarie 

Piemonte-Liguria, 1\1 2 7 IO 7 7 11 45 
C 2 5 6 11 9 38 
P 5 4 6 21 

Lombardia 1\1 2 5 5 7 4- 7 30 
C 3 4- 5 4 16 
P 7 8 lO S 6 39 

Tre Venezie _ 1\1 2 3 12 6 6 3 35 
C 8 2 2 2 15 
P 13 17 8 .. O 

Emilia-Marche. M 5 2 3 6 2 19 
C 2 4- 7 IO .. 3 3D 
P 2 5 3 7 1 1 19 

TOSCBrta-Ulnbr,ia . M 2 3 5 3 5 2 21 
C .. 6 7 11 7 3 43 
P 1 1 2 <} 

Lazio .. Abruzz1 M 17 lO 4 2 1 1 4D 
C 15 11 3 1 2 2 39 
P 3 4 

C~llnpania . 1\1 8 2 15 
C 7 15 l 24 
P 1 4 1 7 

Puglia, M 1 1 
C 3 7 lO 
P 2 lO 3 16 

Basilicata-Calabria M 13 15 29 
C 11 18 3 33 
P 1 2 4 

Sicilia-Sardegna M 2 4 7 5 19 
C 3 8 22 20 6 2 63 
P 4 6 l 2 14 

Dati percentuali 

Pielnonte-Liguria. M 2,2 4.4 ! J.'J,6 22,2 15,6 13,6 24,4 100,0 
C 5,3\ 13,2 15,8 28.9 23,6 1.3,2 WO,O 
P 

d~~ I 
14,3 23,8 19,0 28,6- /4.3 100,0 

Lombardi" M 16,7 16,7 23,3 13,3 23,3 100,0 
C 18,7 25,0 31,3 25.0 100,0 
P ~l 17.,9 20,;; 25,9 20,5 15,2 IOO,O 

Tre Venezie. M j;'6 8,6 1 34,2 17,2 17,2 8,6 8,6 100,0 
C 6,7 53,4 I 13,3 .13,3 13.3 100,0 
P 2 , 5 32,5 i 42,$ 20,0 2,5 100,0 

Emilia-Marche . M 26,3 i lO,!! 15,8 31,6 10,5 5,3 100.0 
C 6j 7 .13,31 23,3 33,4 13,3 10,0 10a.O 
P 10,51 26,.3 15,8 36,8 5~3 5,3 100;0 

Toscana-Un1bria . M 

" I 
14,3 23,8 14,3 23,8 9:5 100,0 

C 9,3 1},9 11,.6 16,3 25,6 16,3 7,0 100,0 
P 25,0 25 J O .50,0 100,0 

Lazio-Abruzzi ]V[ 12,5 42,5 25,0 10,0 5,0 2,5 2,.s 100,0 
C 12,8 38,5 28,2 7,6 2,7 .5,1 5,,1 100,0 
P 25,0 75,0 100,0 

Campania. M 33,3 .53,4 13,3 100,0 
C 4,2 29,1 62,S 4,2 100,0 
P 14,3 14,3 57,1 14,3 100,0 

Puglia. M 100,0 100,0 
C 30,0 70,0 100.0 
P 12,5 62,5 18,7 6,3 100;0 

Basilicata-Calabria M 44,8 51,7 3,5 100,0 
C 33,3 54,5 9,1 3,1 100,0 
P 25,0 25,0 50,0 100,0 

Sicilia-Sardegna M 10,5 21,1 36,8 26,3 .s,3 100,0 
C 4,8 12,7 34,9 31,7 9:5 3 .. 2 1,6 1.6 100,0 
P 28.6 42.9 7.1 14,3 7.1 100.0 
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Prosp. 8 - REGIONI AGRARIE E COMUNI CON PIÙ DI 10.000 ABITANTI CON UNA PERCEN­

TUALE DI MORTI PER TUMORI DELL'APPARATO DIGERENTE (INCL. STOMACO) 

INFERIORE O SUPERIORE AL 50 DELLE MORTI TUMORALI 

REGIONI 

Piemonte .... . 
Liguria ..... . 
LG~nbardia . . . . 
Trentino-Alto Adige 
Veneto . . . 
Friuli-Venezia Giuli~ .. 
Emilia-Romagna. 
Marche.. . 
Toscana .... . 
lJmbria .... . 
Lazio ..... . 
Abruzzi e Molise 
Campania. 
Puglia . 
Basilicata 
Calabria. 
Sicilia. . 
Sardegna 

lTALIA 

NlJI\tEHO nELLE ,REGIO!':1 E Dm 
COMlJNI CO;\; ',\> 

Inferiore Superiore Totale 

"I 81 119 
p 27 40 " 

31 135 166 
5 11 16 

12 55 107 
13 ZO 33 
13 95 108 
11 42 53 
18 124 1.:-!·2 
lO 24· 34 
34 47 81 
36 33 69 

103 17 120 
98 17 115 
17 15 32 
52 29 81 

104 60 1M 
26 33 59 

614 865 1.539 

DA TI pr..,HCENTUALl 

Inferiore Superiore 

: 

31,9 68,1 
32,5 67.5 
18,7 8.1.3 
31.3 68,7 
48,6 51,4-
39,4 60,6 
12,0 88,0 
20,8 79,2 
12,7 87.3 
29.4 70.6 
42,0 58,0 
52,2 47,8 
85,8 14,2 
85.2 14,8 
53,1 46,9 
64,2 35,8 
63,4 36.6 
44,1 55,9 

43,8 56,2 

Tale circostanza suggerisce la necessità di procedere a più approfon­
dite indagini su tutto il complesso problema della diffusione territoriale 
differenziata dei tumori. Nello stesso tempo la presenza abbastanza consi­
stente di tutte le forme tumorali nelle regioni meridionali (in genere meno 
riccamente dotate di sufficienti ed adeguati mezzi di ricerca diagnostica) 
sta a testimoniare la labilità dell'ipotesi che nel Sud siano più frequente­
mente diagnosticate forme tumoralì più facilmente riconoscibili. 

11. Merita ora una certa attenzione il problema delle jTequeu.se delle 
varie forme tumorali nelle sÙlgo!e regioni geografiche. Più sopra abbiamo 
accennato (vedi anche i dati del prosp. 7) a 1.539 regioni agrarie e 
comuni con più di 10.000 abitanti. Ora l'indagine da noi condotta sul 
materiale elaborato dall'Istat per i singoli comuni per gli anni 1954 c 1955 
non coincide come numero di regioni agrarie con la normale classificazione 
introdotta dall'Istat, in quanto moItissime regioni agrarie sono formate da 
comuni singoli e talvolta dall'insieme di due o più comuni. 

Non è il caso, in questa sede, di presentare ordinatamente tutto il ma­
teriale da noi elaborato. D'altra parte non è facile trovare un conveniente 
criterio per una scelta razionale delle regioni agrarie in modo da ridurre il 
loro numero e rendere pil'l agevole l'analisi del comportamento dei dati 
secondo la distribuzione territoriale. 

Abbiamo pensato che possa essere accettata una selezione operata in 
modo da utilizzare, Der una sintetica presentazione della documentazione, 
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soltanto le regioni agrarie che abbiano almeno 35.000 abitanti alla fine del­
l'anno 1954, in modo da eliminare le regioni demograficamente più povere 
edi conseguenza anche con una frequenza ridotta di casi di morte tumo­
rale, escluderlxjo però da tali regioni i comuni con più di 10.000 abitanti 
(come abbiamo già operato prima), ove per l'eventuale influenza di una 
maggiore probabilità di diagnosi più esatta (specie se vi sono istituti di cura) 
possa essere alterata la frequenza di tali casi di morte rendendola non per­
fettamente comparabile con quella dei comuni minori. 

I casi di morte sono stati distinti in otto categorie dì tumori maligni 
ed una di tumori benigni o non sufficientemente qualificati. Le otto cate­
gorie di tumori maligni sono le seguenti: 

1) dell' apparato digerente (cavità boccale, esofago, faringe, peritoneo, 
ecc.) escluso lo stomaco; 2) dello stomaco; 3) dell'apparato respiratorio; 
4) della mammella; 5) dell'utero e di altri organi genitali femminili; 6) de­
gli organi genito-urinari maschili; 7) del rene, della vescica ed altre sedi; 
8) del sistema linfatico. 

Pcr tali categorie sono state calcolate le distribuzioni percentuali nel­
l'ambito di Ciascuna regione agraria. È chiaro che procedendo in questo 
modo non si danno i dovuti pesi alle tre categorie di tumori: della mam­
mella, che preponderantemente colpiscono la popolazione femminile; del­
l'utero e di altri organi genitali femminili e degli organi genito-urìnari ma­
schili, che evidentemente avrebbero dovuto essere rapportati correttamente 
alle rispettive popolazioni femminile o maschile. Ciò però sarebbe stato 
impossibile in quanto non esistono dati (neppure di valutazione) per i due 
sessi, cornune per comune, per l'epoca considerata. 

D'altro lato, in una misurazione corretta del fenomeno per tutti i casi 
di tumore, piti che a quozienti generici (cioè numero medio dei casi per 
lO.OOO abitanti della popolazione presente) si sarebbe dovuto ricorrere a 
quozienti specifici non solo per sesso, ma anche per età, per eliminare l'in­
fluenza perturbatrice di tali caratteri strutturali della popolazione. Anche 
in tal caso, però, un simile procedimento potrebbe essere seguito solo per 
annate trovantisì a cavallo dei censimenti demografici, dai quali appunto si 
rileva la composizione per età della popolazione anche per singoli comuni. 

Ci auguriamo che l'Istituto Centrale di Statistica voglia procedere in 
concomitanza aUa elaborazione dei dati comunali del censimento 1961 an­
che all'elaborazione dei dati delIe cause di morte più significative, ma in 
primo luogo delle cause tu morali , almeno per grandi gruppi di età per gli 
anni 1961 e 1962, che si trovano cioè a cavallo dei dati censuari, in modo 
da rendere così. finalmente possibile una prima più analitica investigazione 
sulla reale frequenza del fenomeno tumorale nelle varie zone territoriali. 

12. Osservando la successione dei dati esposti nella tavola 3 dell' Ap­
pendice, si mette immediatamente in risalto un aspetto assai caratteristico 
dei dati. Esiste infatti una separa.,:;ione abbastanza netta tra ['intensità dei 
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casi tumorali dell' apparato digerente (escluso lo stomaco) ed i casi tumoraU 
dello stomaco. Ad eccezione di pochissime zone, dove vi è una certa mesco­
lanza di regioni agrarie aventi ora l'una ora l'altra la predominanza di una 
delle due sedi di tumore, nella generalità dei casi, nelle regioni agrarie limi­
trofe della stessa provincia e nell'ambito delle regioni geografiche emergono 
le medesime sedi. Così, mentre nelle regioni agrarie del Piemonte (ad ec­
cezione di quelle della provincia di Cuneo), del Veneto e genericamente 
in quelle dell'Italia Meridionale sono dominanti chiaramente i tumori del­
l'apparato digerente, in Lombardia, in Emilia ed in Toscana sono riscon­
trabili con percentuali più elevate le forme tumorali dello stomaco. 

Per quel che riguarda i tumori dell'apparato respiratorio, che spesso 
seguono in graduatoria, benchè quasi sempre a notevole distanza, le per­
centuali delle due categorie di sedi ora indicate, essi sono presenti con 
maggiore evidenza in alcune ben delimitate zone, quali le provincie di To­
rino, Brescia, IVIilano, Varese, nelle province venete e quasi ovunque 
nelle regioni meridionali. 

I tumori della mammella e dell'utero appaiono con una certa regola­
rità nelle regioni agrarie torinesi e quasi dappertutto nelle regioni meridio­
nali. 

I tumori linfatici si mostrano quasi con sistematicità nelle provincie 
venete, in quelle abruzzesi e molisane, campane ed in minor misura nelle 
provincie siciliane. 

È ad ogni modo da affermare che esiste non solo una netta separa­
zione tra zone di alta e di bassa mortalità tumorale geograficamente ben di­
stinte, ma anche una chiara specificazione delle sedi e forme tumorali nelle 
varie regioni geografiche. 

Prosp. 9 -- l\rIORTALlTA PER TUMORI DELL'APPARATO DIGERENTE E lVIORTALITA TUMO­

RALE GENEHALE PER ZONA ALTIMETRICA E PER REGIONE (a) 

MORTALITÀ PER 'feMORI DEL- '.\{ORTALlTA TUMORALE 
L'APPJ1.RATO DIGERENTE Gr\....~ERALH 

RE G I 0;'1 I 

Mon- Collina Collina Pianura 
tagna 

---

Piemonte 9,8 5,5 9,8 18,7 9,7 18,0 
Liguria 8,3 7.6 --- 15.7 14,8 --
LombardIa 10,2 10,1 9.7 17,9 17,2 16,3 
Tre Venezie 5,3 6,3 4,8 10,0 10,7 8,2 
Toscana-Umbria 10,5 10,7 7,2 16,7 17,7 14,4 
Emilia 10,7 11.5 9.0 17,0 17,7 16,0 
l\tIarche 8,0 6,8 - 12,6 15,2 -
Lazio. 4,7 4,8 6,6 9,3 10,2 16,2 
Abruzzi e Molise 4,4 2,9 - 8,0 6,5 --
Campania 2,5 2,3 2,5 6,0 6,1 6,8 
Puglia 2,8 2,6 2,8 6,3 6,5 7,0 
Basilicata-Calabria 2,6 2,9 2.6 5,7 6,2 6,2 
Sicilia. 4,5 3,7 4,5 9,8 8,5 11 ,O 
Sardegna 4,5 4,0 3.4 9.4 8,0 

I 
7,1 

(a) Esclusi i comuni con più di 10.ÒOO abital"\ti_ 
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13. Nell'ambito di tali zone, però, benchè vi sia qualche caso sporadico 
che merita ulteriore più attenta disamina, non appaiono differenziazioni 
altimetriche univoche ed inconfondibili. 

A tal proposito abbiamo calcolato i quozienti di mortalità per tumori 
dell'appara.to digerente (indusolo stomaco), cioè la forma dominante in 
Italia, ed i quozienti di mortalità tu morale generale per tutte le regioni 
agrarie (eioènon solo per quelle comprese nella tavola 3), distintamente 
per le zone altimetriche di montagna, collina e pianura. I dati esposti nel 
prosp. 9, se per alcune regioni, specie del settentrione, potrebbero incorag­
giare qualche ipotesi a favore della più elevata mortalità tumorale in mon­
tagna, ad una più attenta comparazione delle tre zone in tutte le regioni 
non permettono simile categorica affermazione. 

14. Ci ·ripromettiamo di ritornare sull'argomento in altra sede per af­
frontare con maggiori dettagli territoriali i dati attualmente disponibili. 
Fin d'ora, però, possiamo constatare manifestazioni geograficheassaiinteres­
santi e spesso differenti da zona a zona. Soprattutto da rilevare e da appro­
fondirela netta separazione, per non dire rottura, fra il quadro delineatosi 
per il centro-nord equeUo per il sud. 

RIASSUNTO 

L'A. fa osservare come siano m'm'li largamente noti gli aspetti generici della distrihuzione ter­
ritoriale dei casi di morte tumor,>Je, ma non lo siano altrettanto i fattori che presiedono t1 tale 
particolare geografia dei tulllori, 

Utilizzando un'elaborazione dell'Istituto Centrale di Statistica, in cui comune per comune 
veniva rilevato il numero degli individui (sfortunatamente senza distinzione di sess<> ed età) dece­
duti per tali cause negli anni 1954 e 1955, 1'A, h'l proceduto a raggruppar li secondo l'al'l'artenc!ln3 
alle regioni agrarie Istat, distinte per altimetria, mantenendo separati i dati relativi ai comuni con 
più di 10,000 abitanti. 

Le graduatorie delle frequen2le di mortalità nelle varie regioni geografiche mostranocaratte­
ristiche hen distinte che si modificano passando dalle zone settentrionali a quelle centrali e da 
queste a quelle meridionali. 

I livelli di più elevata intensità nelle zone del Centro-Nord sono poi accompagnati da una 
interessante distribuzione delle varie forme tumomli e altre particolari distribuzioni si mettono in 
evidenz'!, seppttre non con altrettanta chiarezz:1, passando da una zona geografica all'altra. 

Non vi sono invece elementi validi per avyalorare la tesi di una influenza delle altimetrie. 
L'A, si augura, comunque, che le statistiche ufficiali siano arricchite da ulteriori elementi di 

analisi, per pottr intraprendere con maggiori dettagli indagini sui fattori della geografia della 
m<>rtalità tumorale. 

RÉSUMf; 

L'Avteur remarque que Ies aspeets génériques de la répartition territoriale des décès par 
tumeurs sont à présent très connus, tandis qu'on ne peut pas en dire autant des facteurs in­
ftuençant cette géographie des tumeurs, 

En utilisant une élaboration de l' lnstitut CentraI de Statistique l'ar laquelle on relevait, 
pour chaque commune, le nomb;'e des personnes mortes à cause de turneurs (malheuresenlent 
sans distinction nide sexe ni d'age) dans la période 1954-55, l'Auteur a groupé ces données sui­
vant Ies régions agl'ai l'es étah1ies pàr ['Istat, subdivisées suivant l'altimétrie, en tenant séparées 
Ies données cqncernant les communes avec plus de 10,000 habitants, 
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Les fréqucnces cles décès dans Ics ditrérentes régions montrent des caractérìstiques très di­
verses qui changent quand on passc des zones ciu Dm'd d'Italie aux zones de l'Italie Centrale 
et de cellcs-cì du Midi, 

Dans les zon~s du centrc-nord d'Italie, nutre aux nivenux d<: p1lls hilute intensité, on observe 
une répartition très intéress.<!nte des diverse, rnaladies tum.omles. D'autres répartitions particuliè­
l'es, pas si nettes d'ailkunl, en reSSGrtent si l'on p,u;se d'une zQl1e à une autre. 

Au contrairc, il n'l'a pas d'éléments surs pouI' confirmerla thèse d'un<:influencede l'v.lti­
métrie, 

L'Autcur soulnite, toutefois, qu'on cnrichem 1""8 stàtistiques officielles d'autres· éJéments 
d'analysc permettant cl 'effectuer des études plus détaillées sur Ies facteurs qui inf1uencent la 
géographie de la mortaiité par tumcurs. 

SlJMMARY 

Thc Author po.ints out, how the genel'i.c nspccts of territorial distributlQn of deaths by tu­
mours, are now widely known, but not so thc factors th'lt govern such particular geography (lf 
tmnours. 

Usmg a proccssing rm:deby th·c Centrai Institute of Stati stics , where in each Com11lune 
the numb(~r of persons deceased for such causes in 1954 f'.ml 1955 (unfortunate1y however with 
no break-up for sex 01' age), tile Authof h,IS groupcd them n.ccording to the Istat agriculture 
regions, classified by altitude, keeping the data separate. for Communes with p01',:1ation of more 
than 10,000. 

The table of lllortality freqlwnce inthe various gcogràphical r<"gions, show very cliffj~rent 
characteristics, which change passing from northern zones to c-entral ones linci from these to 
the southcrn 011<'8. 

Thc highest lcvels of intensity in the Central-Not'th zones are also accompanied by an inte­
resting clistribution 01' the varions forms (lf tumonrs and other j)>'.rticular distributions are revealed, 
cven though not as clt'a.rly marked ~;.s the former, pl1ssing from. (me geof~raphic:tl ZO,le to another. 

There are no valid elem.cnts however for suppo:rting the idea of an altitude infiu'ènce. 
The Author hopcs howevcr, Ihat official statisti.cswill be el1riched by fu:,th,òl' analyses, so 

that more detailed surveys on gcographical factors in tumour mortality can be mrried out. 
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APPJt:NDICE 

Tav. 1 -- MORTi E MORTALrrA GE~ERALE E PER TUMORE NELLE PROVIKCIE E NEI CAPO­

LUOGHI NEL BIllN~IO 1954-55 (QUOZIENTI PER 1.000 ABITANTI) 

P -- Provincia CL -- Capoluoghi di provinciv. 

PROVlè\;CIE 

REGION[ 

PltMONTE E VAL-LE .D~AOSTA 

Alessandria 
Asti. 
Cuneo. 
Novara 
Tòrino 
Vercelli 
Aosta. 

LIGURIA 

Genova. 
Imperia . . 
La- Spezia, 
Savona 

LOMBAR1>IA 

Bergfuno. 
Brescia 
Como. 
CreulOna 
Montov". 
Milano 
PavÌa 
Sondrio. 
Varese. 

TRl!'NTINO-.iU.l'O ADIGE 

Bolzano, 
Trento 

VF;XF.TO 

Belluno 
Padova 

~~;l~o 
Venezia 
Ve-rona 
Vicenza 

FIUULI-VENEZIA GIULIA 

Goriz.1a 
Trieste 
Udine 

EMILI.,-ROMAGNA 

Bologna. 
Ferrara 
Forlì 
Nlodeull . 
Panna. 
Piacenza 
Ravenna 
Reggio Emilia 

TOSCANA 

Arezzo 
Firenze 
G-rosseto. 
Livorno" 
Lucca. 
:iv1assa-Carrara 
Pisa. 
Pistola. 
Siena 

Mm,n MORTALITA 

TOTALE Per tum.oti GeneI"ale Per tUlnori 
- - i -·---·----;----.-11---..,.------ .--.. ~_c_---

P CL P 

11.401 
5.423 

13,183 
1f1.054 
33.955 
9,530 
2,191 

20.271J 
3,844 
3,932 
4,729 

13 ,279 
16,31>4-
12,195 
8,215 
8,029 

4Y,381 
11.589 
3.403 

10,363 

1.9UO 
1.267 

904 
2,OSO 

16.503 
1.258 

615 

15,J60 
64-2 

2,029 
1,532 

2,50Z 
3584 
2.046 
1.866 
1.366 

24987 
1.8{}O 

J<)7 
1.466 

6.080 1.165 
9,331 1.485 

5,122 
11 ,814 
5,743 

Il1,717 
j 1. 712 
12,385 
11,520 

2,633 
6,410 

15,797 

14,601 
6,692 
8,269 
8.437 
7,528 
5,863 
5,696 
6,992 

6,003 
19,003 
3,709 
4,960 
7,200 
3,408 
7.173 
4,287 
5,552 

892 
3,629 
1,043 
1.509 
5,737 
4,063 
1,903 

1.022 
6.093 
2,336 

7,709 
2,731 
1.505 
2,.J05 
2,644 
1,635 
1,709 
2,277 

1.364 
g,9lY 

724 
2604 

2, 128 1 744-
1.92(J I 
1.690 
1.573 , 

1881 
819 

1,897 
1.679 
5,52$ 
1.550 

249 

3.836 
580 
687 
gO, 

2,041 
2.656 
2,007 
1. 512 
1.542 
1),859 
2,063 

476 
1.902 

1.034 
l. 354 

726 
2,OSl 

838 
1,4b'7 
2.037 
l.75H 
1.412 

493 
1.263 
2,546 

2,856 
1.143 
1.726 
1.504-
1.423 

992 
1.313 
1.225 

1.118 
4- .155 

697 
1.075 
1.203 

575 
1.285 

796 
Uì87 

326 
217 
125 
345 

3047 
223 
78 

3.IH2 
102 
386 
303 

406 
645 
3M 
451 
2i9 

5,514 
337 

,47 
279 

231 
244 

121 
719 
ISO 
30} 

1.162 
636 
283 

178 
1.208 

411 

1.608 
438 
309 
457 
519 
305 
434 
428 

217
1 1.965 

162·1 597 
11ò 
312

1 377 
336

1 283 

P CL 

11,85 
11. 93 
11: 55 
11. 59 
11,21 
12,19 
11 ,27 

10,63 
11,11 
8,33 
9,75 

9,26 
9,39 

10,56 
10.84 
9,52 
9,50 

11.26 
10;90 
10,32 

11.36 
11 ,69 
10,85 
14,06 
10.,54 
14,09 
11,39 

10,79 
10,33 
8,87 

11,21 

11,62 
12,21 
11,71 
13,55 
12,32 
9,57 

13,42 
12,82 
12,97 

8,68 7,57 
11.61 11 ,46 

H1J 58 
8,34 
8,33 
8,72 
7,84 
9,47 
9,42 

9,56 
10,83 
9,85 

9,27 
7,82 
8,32 
8,41 
9,58 
9,79 
9,44 
8,99 

9 17 
10:06 
8,45 
8,43 
9,76 
878 

10:11 
9,61 
9,93 

15.19 
10.26 
11,37 
11 ,21 
8;75 

10,87 
11,43 

12,14 
11,24 
15,28 

10,59 
9,78 
9,27 
9,93 

10,85 
10,81 
9,01 

10,52 

9,95 
Il,36 
8,67 
8,78 

12,26 
7,21 

11 ,83 
10,69 
14,71 

P CL 

1,95 
1,80 
1,66 
1 94 ' 
Ù 3 ) 
1,98 ' 
1,28 I 

2,01 
1,68 
1,45 
1,66 

1,43 
1,52 l 

1,74 
1,99 
1,83 
1,90 
2,01 
1,52 
1,89 

1,48 
l,bY 

l. 50 
1,47 
1,22 
1,21 
1.36 
1,34 
1,15 

1.79 
2,13 
1,59 

1,36 
1.38 
1,74 
1,50 
1,81 
1,66 
2,18 
1,58 

1,72 
2,20 
1,59 
1,83 
1,63 
1,44 
1,81 
1.79 
1,94 i 

I 

1,95 
2,00 
1,50 
2,37 
j ,95 
2,50 
1,47 

2.12 
1,64 
1,(.8 
2,22 

1,89 
2,20 
3,50 
3,28 
2,51 
2,11 
2,51 
1,52 
2,47 

1,50 
1,88 

2,06 
2,03 
1,64 
2,50 
1,77 
1,70 
1,70 

2,11 
2,23 
2,69 

1,82 
1,57 
l,90 
1,97 
2,13 
2,02 
2,28 
1,98 

1,58 
2,50 
1,94 
2,01 
2,11 
1,12 
2,32 
2,12 
2,65 
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Segue Tav. 1 - IVIORTI E MORTALITÀ GENERALE E PER TUMORE NELLE PROVINCIE E "El 

CAPOLUOGHI NEL BIENNIO 1954-55 (QuOZIEC'lTI PER 1.000 AnITANTI) 

p Prcvincie CL .,. CaDoluoghi di provincia 

~~CC::~::~:E"'=====""I~:~Tr~c~T' :"r~:-II. p~~I";" "!:w~~~ 
UMBRlA 

Perugia 
Terni. 

MARCHE 

Ancona 
Ascoli I)Ìceno 
l\1acerata 
Pesaro e Urbino 

LAZIO 

Frosinone 
Latina. 
Rieti 
Rom,a, 
Viterbo 

ABRlJZzr E MOLlSE 

Cam.po1::.asso 
Chieti. 
L'Aquila. 
Pescara 
Teramo. 

C.'L'1Pfu'IA 

Avellino. 
Benevento. 
Caserta 
Napoli 
Salerno 

PUGLIA 

Bari. 
Brindisi. 
Foggia 
Lecce. 
Taranto. 

BASILICATA 

l'vlatera 
Potenza 

CALABRIA 

Catanzaro 
Cosenza. 
Regg"io Calabria 

SICILIA 

Agrigento 
Caltanissetta . 
Catania 
Enna 
Messina. 
Palernlo . 
Ragusa 
Siracusa. 
Trapani. 

SARDEGKA 

Cagliari 
NUOTO. 
Sassari 

l'-·--T-·--··------· .. -· .. -----r------;-----
9.919 i 2.004 1.444 l! 279 8.421 10,12 1,231 1,41 
3.782 i 1478 542 253 8:31 I 8,33 1 19 1,43 

""I Lm ,,001 '" ,) "., ',;' I "" 
.1651 I 871 719 1 124 S,51 i 9,33 1.27, 1.42 
5.174 648 777 113 8,64! 9,78 1,50 I 1.74 
5485 1.091 917 I 262 8,181 6,92 1,67 i 1.31 

I I I I 
~:m I ~~~ ~~~ i ~~ ~:~~I U~ ;~:.~~ 'I 
3.060 i 691 354! 68 8.53 I 10,04 \.16 

35.705 ! 28 388 6.7{)O I 5733 7,82! 8,11 1,88 
4.976 i 994 766 I 148 9,39 I 10,77 1.54 I 

Il i ! ,i 

! i 
7. <78 f 7 -' r ~ 7 " I 46 ,45 I 30 9,31 I I, 8 
6.592 789 534 79 8,159,20 

Uig f U~~ ~~~ i g~ ~:~~ l' j:~~ 
4.356 877 4191 84 7,90 10,95 

I 

8.012 
5.598 

10 881 
39,480 
13.619 

23.108 
5.746 

11. 865 
8.588 
7.104 

3.297 
8.116 

11.898 
7.530 
9.917 

7.921 
5.159 

15.536 
4.450 

11. 269 
18.723 
4.382 
5.701 
7.335 

11.425 
4.320 
5.883 

693 
1146 
898 

2J ,680 
1.857 

5.144 
1.010 
1.795 
1.278 
2.692 

621 
593 

1.226 
1.21-1 
2.295 

745 
1.067 
6.127 

553 
3.652 
9.971 
1.025 
1.319 
1.411 

3.173 
450 

1.345 

I I 
5921 61 7,99! 8,91 m i ~~ U~ 1 n~ 

4006 i 2 t.6'P3" 9,02 I 10,23 
1.023 7,84 I 9,75 

.867 ! 
522 I 

S-85 i 
1'!'~)3 

667 

Z07 
541 

861 
755 i 

874
1 

641 I 
393 I 

1.587 [ 

1~7.)~ li 1.794 
522 
519 
724 i 

i 
! 

1.081 I 
441 1 
397 i 

492 
117 
139 
121 
268 

35 
54 

1151
1

' 

104
1 

261 
I 

nll 
7i~ I 

SO 
484 
047 
161 
130 
164 I 

I 
353 
44 

165 

I 
9. 29 1 8,80 
8,62 I 
6,66 I 
7.99 I 

8,65 
8.88 

l 
1 

7, 96 1 
5,30 

7. 62 1 

I 8,17 
8,35 
<) ,31 
8,93 
8,25 
8 .. 71 I 
8,83 
8,70 i 
8.68 1 

8 03 1 

s:oz! 
8.05 

8,93 
8,08 
8.23 
9,49 
7.46 

9,45 
8,59 

8,97 
8,76 
9,54 
9,78 
7,88 
9,44 
9.94 
8,87 
9,40 

10,68 
Il,95 
8,83 

0, 12
1' 0,81 

1.12 I 
1,01 I 0,96 

r 

0. 74 1 0.77 
0,76 I 

1,01 i 
0,59 : 

I 
0.81 I 
0,91 I 
0.75 l' 
1,17 
0,94 i 

0.63 I 
0.59 I 

I 
0,72 l 
1,00 ! 
(1,881 

i 
0.81 I 
O,ì6 : 
1 02 ' 
1Ù31 
1,13 I 

0,96 i 
1,19 I 
n.91 I 
0,99 I 

0.95 
1 ;02 
0,67 

0,88 
0.81 
0,98 
2,02 
1,49 

O,M 
1,00 
1.25 
1,26 
0,96 

0,88 
0,78 
0,89 
1,15 
1l.86 

0,96 
1,16 
0.77 
0,95 
1.00 

0,53 
0,78 

0,94 
0.86 
1,14 

0.97 
o.n 
1, 18 
0,90 
1.33 
1.05 
1:57 
0,99 
1,16 

1,11 
0,98 
1,23 
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Tav. 2 - NUMERI INDICI DELLA MORTALITÀ GENERALE E TUMORALE DEI CAPOLUOGHI 

RISPETTO A Q'CELLA DELLE PROVINCIE (= 100,00) E PESO PERCENTUALE DELLA 

MORTALITÀ TUMOIV\LE IN QUELLA GENERALE 

Nlc'MERI INDICI TUALL DELLA MOH-I NUMERI INDICI, TUALE DELLA MOR-Il Pb~O PI<RCI;J'N-I I --- PESO PERCEN-

IDELLA MORTALITA TAUTft TLJ:vtORALE,J DELLA l\IOR1'ALITA TALITÀ 'rUMORALE 
PROVINCIE I Il PROVINCIE 1---,,----1---.,----

I Gene~ I TOJllo· proyin-I C~po~. li l Gene-! Tumo- provìn-! Capo-
rale rale ne > lUOg!l1 i! ! Tale rale cie luoghi 

---------1, ---~I---'---I,-----'II! '1'-()~CA1-~,----·--r---'----'----'--I'--
PlElVlONTE ,- "" I 'I '.. .., . i 
Alessandria I 95,86 100,00 16,46 1 17,16' ,~rezzo - .. . i 108,51 91,86 18. ,7.5 1 15'87 
Asti. I 97,99 111.11 15 IJ8 17 lO Il hrenze . .. .,112,92 113,64 21,86 22,00 
Cuneo. '93.94 90;36 14;37 I 13:82 il Grosseto. .. . i 102,60 122,01 18,81 22,37 
Novara 1121,31122,16 16,73,16.8;,'jLlV{)rno. .[104,15109,84 2.1,70

1
22,89 

TorÌnD i 94,02 106,56 16,32 I 18:50 I: Lucca ',' '1 125 ,61 129,45 16,70 17,21 
Vercelli 1115,59 126,26 16,241 17.74 il Massa-Carrara " 87,08 77,77 17,39, 15,53 

VALLR n'AosTA. 

LIGURIA. 

Genova 
Intperia . 
La Spezia. 
Savona 

LOMHARIHA 

Bergan.'lo. 
:Brescia 
Como. 
Crenmna 
l\:iantova. 
1VIilano 
Pavia .. 
Sondrio. 
'Varese. 

TRENTlNO-A.An. 

B.,lzano . 
'rrt."nto 

VENETO 

Belluno 
Padova 
Rovigo 
'l'reì':is'o 
Venezia 
Verona 
Vie'ellza 

1 
' !i PIsa., . . .. '1 117,01 128,18 17,90 19,61 

I Il PIstOla. . 111,24 l1R,44 18,62 19,83 
1101,06 i14,84 11,3:, 12,90!, Siena. . '1148'14 136,60 19,53 18,01 

I l:! UMllRIA 

I
l l! Perugia , t 120,19 114,63 14,60 

101,50 105,47 18,90 l' 19,64!i Terni. '1 100 '24 120,17 14,32 
92,98 97,62 1.5,.12 1.5.87:i I 

106,48 115,86 17,41J·, 18:94 li LAZlO 
I 114,97 133.73 17,031 19,M II J,'r",<Ìno"c .'1 84,34 103,53 10,73 

I
l, ;1 Latma. 93,75 100,00 12,98 

I il Rieti '1 117 ,70 84,48 13,59 

I li Roma. . I 103,71 107,45 24,04 
125,49 132,17 1:;,44 16,26!r Viterbo . t 114,70 96,75 16,40 

1130,03 144,74 16'.18118'01 ii 
1 110 ,89 201,15 16,47 2988 Il ABRUZZI Il MOLISE 
I 125,00 164,82 1.8,35 24:20 li Campobaoso 83,57 

129,41 137,16 19,22 20,37 Il Chict;. . . 112,88 
100,74 111,05 20:00 I 22,041 Uc\qUlla. . 42,06 
119,18 124.88 17,8.5! 18,70 'l'escara. 96,91 
117,61 100,{)O U,94 ,I 1.1 ,8511' 1,,'era,mo _ 138,61 
125,68 130,69 18,31 19,04 

li I i Cl'J.MP:>\NIA 

I 
I 

Il A"elhno, . 
l! .Benevento 

87,21 101,,351 17,05 'I 19,81 i! Caserta . 
98,71 111.24 14,55 16,40 li Napoli 

l l! Salerno 

i 

1
1+3.57 
123;02 

, 136,49 
I 128,56 
, 111,61 

1
114,78 
121,34 

I 

137,33 
138,10 
134,43 
206,61 
130,H 
126,87 
147,83 

I li ,l PuGLL\ 

14 17! 13.:16 ii Ilari. , 
17:62119~78 !! Brindisi 
14,64 14,42 iii Foggia 
13,87 \ 22,30) Lecce .. 
17~34 i 20..22 H Taranto. 
14,141 15,63 li 
12,20 i 14,87 il HASlLlC.\'IA 

j r :;\/Iatera + 

111 ,51 
99,04 

111,91 
113,41 
124,36 

96,12 
91,82 
95,48 

142,49 
93,37 

88,89 
123,46 
111,61 
124,75 
100,00 

118,92 
101,30 
117,11 
113,86 
1+5,76 

118,52 
127,47 
lm.67 
81:20 

106,38 

7,73 
9,93 

13,11 
12,99 
12,15 

9. ,261 
9,19 
8,,70 

11,19 
7,52 

87.1 
1O:.N 
8,70 

17,56 
11,76 

13,93 
17,16 

13,18 
13,85 
9,16 

24,91 
13,83 

6,22 
10,86 
1.1,06 
16,73 
8,76 

9,87 
9,40 
9,10 

11,24 
8,82 

10,75 
14,3.5 
9,35 

10,01 
1",90 

Gnn.lAI FRlULI-VI1N. I Il Potenza. 

18, 72 1 17.3811 CALABUIA 

96,73 
98,15 

132,20 
6,24 
6,64 

5,61 
9,08 

(}orizla 
l'deste 
Udine 

EMILIA-ROMAGNA 

Bologna. 
Fcrral.'a 
I<lorH .. 
MQdena . 
Parma 
Piacenza 
Ravenna .. 
Reggio Em.illa 

MARCHE 

Ancona 
",~\scoli Piceno 
rvlacerata. , . 
Pesaro-Urbino 

126,99 
103.79 
155; 13 

114,24 
125,06 
111,41 
118,07 
113,25 
110,42 
95,44 

117,02 

105,64 
1(l9,64 
113,19 
84,60 

117,88 
104,69 
169,18 

133,82 
113.77 
109,20 
131,33 
117,68 
121,69 
104.59 
125,32 

113,07 
111,81 
116_00 
78,+4 

1~:~~, 1j:~t ! ~.tanzaro . . . . 

I I
l Cosenza. - ... 

'
I I ReggIO dI Calabna 

I . 
14, 67 1 17 ,18'; til<ILL\ 
17,64 16,05 Il Agngento .. 

20,91 20'49'1' ca, Itaruss"tta . 17,831 19,83 I Catania. 
18,89 19.63 'I Enna .. 
16~95 f 18:68 1\'les81na. 
23,M, 25,30 Il' Palermo. 
17,57! 18,82 Ragusa. 

I 
I Siracusa. Il Trapani. 

17,97 1;.24 ii SARDEONA 

~j:~~! l" ,21 ,I Cagliari . 
20_,41 ,: i;' Z93 ii l';iuoro, 

J !; Sàs~aT'l ìi ,. 

I 

118,S9 
184,15 
104,20 

109,79 
104.91 
102,47 
109,52 
95,52 

108,38 
112,57 
101,95 
108,29 

133,00 
149,00 
109,69 

130,56 
86,00 

129.55 

119,75 
121,05 
115,69 
123,29 
117,70 
109,38 
131. 93 
108,79 
117,17 

116,84 
96,08 

183,58 

9,04 
18,86 
Il,.54 

9,91 
9,10 

10,95 
8,17 

13,69 
11,02 
13.,47 
lIJ,4S 
11,40 

11,83 
12,72 
8,32 

9,9'; 
8,81 

14,3.5 

10,81 
10,51 
12,36 
9,20 

16,87 
1.1,12 
ì5,79 
Il,16 
12,34 

10,39 
8,20 

13,92 
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Tav. 3 DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DEI MORTI PER TU:\WRE, SECO"DO LA SEDE 

E LA FORM1\, NELLE REGIONI AGRA.RIE AVENTI l\LMENO 35.000 ABIBNTI 

o 
.El ~ PROVINCIE 

I~l' 
'r:: 

o B -O 

1111 
~'2 E,§ IJ 

u ~ 8 2s " ~ ,,~ REGIONI AGRAHIE P ci: 5. S ~.., 

.§ " '" b ~'" o. '. ~ :5 <2 J5~ r.fJ .-:r:e 

ALESSiL"iDHI A 

C, AJto }\-!onferrato Alessanddno. 36.8 27,1 7,5 3,0 4,5 5,3 9,0 4,5 2,3 
C, Mcdie VY. Scrivia e Orba 27,6 27,0 8,2 7,1 4,1 5,9 7,1 6,5 6,5 

ASTI 

C. Alto Monferrato Astigiano . 28,3 24,4 3.8 6,9 6,1 3.8 15,3 5,3 6,1 
C. I\ledio Monferrato Astigiano 30.3 25,0 7,9 6,6 6,6 2,6 9,9 S.9 5,2 
C, Belbo e Tiglione 24.4 35,3 8,4 3,3 8.7 4,4 7,6 3,6 4,3 

CUNEO 

M. Medie vv. Stura di DClnontc e Gesso 27,1 28,8 5,4 9,9 9,9 1,8 8.1 7.2 1,8 
C. Monferrato Cuneese 29,5 30,9 9,3 5,8 3,6 4,3 7,2 6.5 2,9 
P. di Saluzzo 27,3 26,1 7.5 6,8 6,2 4.3 11,2 8,7 1,9 

NOVAlL<\ 

l'. di Novara. 31,9 23.9 3,6 5,8 5,8 3,6 13.8 8)7 2',9 

TORINO 

M. Media e Bassa Val di Susa 26,9 25,6 8.1 f> .1 9,8 4,4 Il, l 5,7 2.3 
C. di Ivrea 32.0 16,7 10,8 4,8 8,9 2,6 13,4 4,8 6.0 
C, di Lanzo, 29,3 20,0 10,0 7,9 7,1 2.8 9,3 7,9 5.7 
C- dd Po 23.9 22,6 8,8 8,8 7,5 1.9 14,5 7,6 4,4 
P. Canavesana Oce .. 32:4 22,0 6,4 9,8 7,8 2,5 10,8 4.9 3,4 
P. di Torino. 30,6 19,9 lO .2 6,8 9,2 3,9 8,3 5,3 5,8 
P. Basso l'ellìec 29~S 21,2 5 1 5 10,3 9.6 4,1 8,9 6,8 4,1 

VERCELLI 

M, :\ledia Valsesia 24,5 30,9 7,3 6,4 8,2 5,5 7,3 5,4 4,5 
C. di Biel!a 29,9 26,,7 6,3 7,2 7,2 2.7 10,9 4,1 5,0 
P. Canale Cavour 33,3 24,7 3,1 9,3 7,4 6,2 9,2 4,3 2,5 
P. di Vercelli 35,6 20,1 9,8 3,4 8,1 1,2 10,9 6,9 4,0 

GENOVA 

M. di Genova 28,2 26,3 7,3 8,2 7,3 5,5 13,6 1,8 1,8 

LA SPEZIA 

C. di La Spezia 20,4 21,5 9,7 6,5 6,5 6,5 8,6 15,0 5,3 

SAVONA 

M. Alto Hot'fnida di Spigno e Alto Erro 26,0 36,5 6,7 6,7 2,9 2,9 5,8 8,7 3,8 

BERGAMO 

M. Val Brcn:1bana 11lcrid. 17,7 37,0 6,9 7,7 2,3 3,8 15,4 3.8 5,4 
M. Va] ScrÌana rncrid. 21,9 39,6 6.2 6,2 6,2 1,9 11 ,4 3,3 3,3 
M. Val Cavallìna e Lago d'I::;eo uccido 26,2 31,8 5,6 7.5 2,8 1.9 12,1 8.4 3,7 
C. di Bergamo. 21,3 32,8 11,5 6,3 4,6 3,4 9,8 4,6 5,7 
C. .Medio Chiese. 24,9 38,3 4,1 6,2 4,7 3, l 7,8 6~2 4,7 
l'. deIl'IsGLa 28.2 33,5 6,5 8,1 4,8 1.6 5,6 3,2 6,5 
P. Hergannsca occ,icL 27,2 32,2 4.2 6,1 5,4 1.5 10.4- 8.0 5,0 
P. Bergamasca oriento 28,0 30,7 7,3 6,0 8,0 4,0 10,7 4,0 1,3 

BJ<ESèll(: 

M. Media Val Cau10nìca 28,9 28,9 6.7 5>0 9.5 1,1 8,9 5,5 5,5 
M. Media Val 'rrom.pia. 26,0 32,7 8) 7.7 7,7 1,9 6,7 3,8 4,8 
C. di Brescia 18,6 39,8 6,2 5,6 6,2 3,7 9,3 7.5 3,1 
P. Bresciana occid. 21,5 33,3 I 4,6 3.6 6,7 2,1 12,8 8,2 7,2 
P. Bresciana centro 23,5 36,6 I 9.2 <8 5,2 0,4 12,3 4.8 3,2 
p, Bresciana oriento . 23,S 38,9 I 5,9 5)4 6,3 2,3 7,3 6,3 4,1 

(a) Cavità boccale, faringe, apparato digere-nte, perÌtcncQ, escluso gtOlna(.o. (b) E altri organi genitali femminili. 
(c) Rene, vesciea, altre sedì e non specificate. (d) TUnl()ri benigni e non specificati. 
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COMO 

PROVINCIE 

REGIONI AGRARIE 

M. l .. ario ocdd. 
C. di Como 
C. Brianza comasca oecid .. 
C. Brianza t'omasca nord -orient . 
P. Corn.:lsca 

CUE::\TONA 

p; di Crenla , 
P. dì Soresina 
P. Oglio e l'o 

MANTOVA 

P. lV{jncio e Oglio 
P. Mincio c l'o 
p. di .rvrantovà . 
P. Oriento o.ltrepo Il'Ulf\luv,ino 

MILANO 

P. (:li Legnano 
P.' di. Seveso. 
p. Jj ;\i!onza 
P. Canale Villotes; 
P. di Milano. 
p. Lambro c AdJa . 
P. Ticino e LatnhJ'o 
P. di Lodi. 
P. di CodoKTIo , 

PAVIA 

C. Settentr. oltrepo pavese 
P. LorneBina occid .. 
.P. LOlnelJina oriento 
P. Paycse settent1~. 
P. oltrepo paT{esc 

SO,'lURlO, 

M. Valtellina di TiTano, 

VAHESE 

1\1. V c.rbano e Ceresio 
C. Vèrbano oriento 
C. dì Varese 
C Sn~ona 
:P. Varesina 

BOLZANO 

1\1, V.l d'Adige Bolzano e Salorno 

BELLUNO, 

1\L Piave e CiSlTIOIl. 

M. V, Piave di Belluno 

Pi\J)OV/\. 

C. Colli Euganei , 
P. Padovana nord-occid .. 
P. Padovana nord-orlent. 
P. di l'ado,,,,, 
P. l-i'rassine e Adige 
P. P~'!.dovana mcrid .. 
P. Ha;.;su Brenta 

19,5 
27,7 
23,2 
27,1 
25,2 

29,3 
20,0 
19,3 

21,4 
23,0 
24,0 
34,5 

25,4 
22,3 
21,2 
27,7 
22;6 
23,8 
28,7 
18,0 
19,0 

26,1 

27,8 
27,6 
21,2 
26,7 
27,4 

30,3 

26,6 
26,7 

24.1 
31.8 
26,1 
27,1 
31.8 
33,6 
37,8 

30,8 
26.2 
31,9 
31,9 
33,9 

36.7 
43,5 
48,7 

36,4 
30,0 
35,7 
23,7 

31,8 
38.3 
36,9 
27,7 
35,9 
36,6 
31.4 
46,9 
35,9 

31,8 
20,2 
31,0 
40,2 
+0,2 

30,7 

28,5 
28,8 
40,8 
3t>,7 
34;5 

20,2 

33,9 
30,S 

22,0 
19,6 
24,7 
22,9 
22,0 
12.1 
19;5 

(a), (b») (c), (d). VeJi carrhp::mle-nri note il. pago p'recedente. 

7.0 
7,7 
8,7 
6,7 
6,1 

5,2 
'I;) 

3,8 

5,3 
8,3 
5.2 
7,2 

7,5 

0:~ 
8:0 
7,7 
5,9 
7 8 
Ù 

11 ,1 

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

11.4 

8,S 
8,4 
8 7 
Ù 
9,1 

10,1 

5.6 
6, l 

6,6 
11,2 
7,9 
89 
9:8 

11 :2 
14,7 

9,7 
4,1 
$,8 
8.6 
2,6 

6,8 
5,5 
6,9 

2,7 
3,5 
$,2 
5,0 

11 ,O 
5,9 
4,9 
4,6 
6,0 
3,3 
5,,9 
2,7 
7,8 

4,1 
.'; .1 
8,7 
4.4 
7,0 

2,3 

4,4 
8,4 
8.7 
5,8 
5,6 

6,2 

8,9 
8.4 

5,5 
2,8 
7,9 
5,0 
2.3 
6,9 
4,') 

6,5 
8,7 
3,6 
5~ 2 
5,2 

5,8 
4,0 
3,8 

8,6 
5,2 
5,8 
5,0 

8,1 
4,5 
4,2 
S,O 
7,3 
9.9 
2,6 
1,8 
5,9 

9 ~ 
8:2 
4,9 
7,3 

10,6 

8,0 

7,0 
7,9 
4,3 
O,l> 
4,6 

9,6 

4,0 
5,3 

4.4 
9,3 
7.0 
3)5 
4,0 
9.5 
2,4 

1,0 
l,li 
1,9 

+,R 
5.6 
3,3 
2,2 

2,3 
3,2 
3,9 
4,0 
2,& 
2,6 
3,3 

Z,O 

5,1 2,4 
2,8 
2,9 
2,1 

4,5 

2,t> 
3,2 
2,7 
6,7 
0,5 

4.5 

4.9 
6,9 

8,8 
0,9 
2.8 
2,3 
5.2 
3.5 
1.2 

15.1 
12,3 
8,7 
4,3 

17,4 

8.4 
7,0 
7,5 

10,2 
6,5 

14,9 
10,1 

8, l 
4,9 
9.2 
9,5 

10,1 
9,1 

11 ,8 
16,2 
Il,1 

10,3 
12,4 
9,2 

11.7 
8,5 

6,8 

13.,0 
7,9 
7,1 
9.2 

12,2 

12.4 

10,5 
10,7 

14.3 
15,0 
11.6 
13,2 
13,3 
14,6 
7,3 

4,9 
6,1 

13,0 
8,1 
2,6 

4,2 

~:g I 

~:~ I 
2.t> 

10,1 I 

4,1 Il 
5,9 
4,6 
6,5 I 
3,61 

~:~ li 3,6 
4,6 

I 
4,1\ 
7,5 I 
5,4 I 
3,6 ! 
7,0 I 

;,7) 

~:~ I 
4,3 
7,5 I 
3,6 I 

! 

! 
I 

4,5 i 

2,41
1 

3,1 

I 
9,91 
4,7

1 6,0 
10,9 I 
8,7 i 
4,3 ; 
8,5 i 

1,6 
3,6 
2,9 
5,2 
3,5 

2,6 
2.,5 
3,1 

3,7 
8,3 
3,3 
2,2 

1,7 
5.2 
$,9 
4,0 
4,0 
2,2 
4,6 
6,3 
2,6 

2,1 
6,9 
3.2 
2,2 
2, I 

4,5 

2,6 
1.9 
2,2 
3,3 
2,5 

2,2 

3,2 
4,3 

4,4 
4,7 
6,0 
6,i 
2,9 
4,3 
3,7 



590 STEFArs'O SOMOGYI 

Segue Tal'. 3 - DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DEI MORTI PER TUMORE, SECONDO LA 

SEDE E LA FORMA, r--;ELLE REGIONI AGRARIE AVENTI ALM.ENO 35.000 ABITANTI 

REGIONI AGInRIE 

PROVINCIE i ~ J 8 .~ ~ I J] I 
Il,,,,~.~3'jl\ _~.- ci..§ g ee Il'§3~1 :~ f§·~ .~:§ 
~ ;:!J;: o. ~ te >~ ,tf5 ;, 11 i,~ ~ ;f Q 

ROVIGO 

! .',,"d r:fj! ::,~ __ L_ ~ ~ l0 CIJ ~ l ~ !Cf1;~ f--i~ ···· .. ···_· __ ··_-_··--·-T--,--ì ·---r-·---·l----------
23,2 i 19,2 1

1 11,1 7,1 6,6 4,5114,1 5,6 P. Polesine oecid. 
P. Polesine di Rovigo. 

TREVISO 

C. Soligo 
C. Mombello e del Grappa 
P. Trevigiana nord-oriento 
P. Trevigiana occid. 
P. Nel.'vesa della Battaglia. 
P. Piave e Li\'enza . 
P. di 'l.'reviso 

VENEZlA 

P. Basso Pia'\'e . 
P. Brenta c Dese. 

VERONA 

C. N'ord-orient. del Benaco 
C. Progno e Alpone 
1). di Verona. 
P. Veronese Alpone e GU.à 
P. Veronese del Tartaro, 
P. di Legnago 

VICENZA 

M. Alto Astic.o occ. e Alto 
C. :\fedio Astico 
C. Agno. 
C. Colli Berici . 
P. di Vicenza 
P. Bas:so A8tico 

UDINE 

Agno 

C. Medio Cellina e mc.lio 'Meduna 
C. di San Daniele 
P. CelUna e Livenza 
P. di Udine 
P. Friulana merid. 
P. Bassa frìulana 

Bot.om'A 

M, Alto Hcno 
C. del Reno 
P. a destra del Reno 

FORLÌ 

C. Montone e Bidente 

MODENA 

M. Alto Panaro 
C. Modenesi 

PARMA 

M. Alto Taro 
C. Medio Parma 
P. di Busseto 
P. di Parma 

(a), (b). (c). (d) vedi note a pago 584. 

26.1 21,1! 12,7 6,4 3,5 3,5 16,2 4,9 

32.2 
29.2 
35,3 
31,8 
~!. 2 
,j;),7 
28,4 

33,8 
28,0 

31,3 
41,5 
22.3 
25.0 
21,2 
21,7 

19,2 
28;7 
35,3 

I 28,ò 
, 24,7 I 30,1 

I 
26.0 
24:0 

! 29.1 
24:0 
?7 Il 
27;5 

27,2 
21,6 
23,9 

15,3 

22.3 
21,5 

22,8 
26,1 
31. 3 
28,8 

i 
19,0 I 
24,6 i 
17,2 . 
24,0 i 
2.2.5 I 15,8 
20,2

1 

23.5 Il 

1".4 

I 
22.9 
10,4 
35.2 
26.1 
22.2 
25,4 

26,9 
21.3 
19,6 
19,7 
18,5 
18,8 

31,6 
36,1 
21,7 
33.3 
21.7 
?- } ..... ::'1,..., 

.1 

I 
i 

44.0 ! 
37,9 i 
34,6 . 

57.3 

40,4 
28,9 

33,3 
43,0 
35.3 
30.9 

9.9 
Il,5 
9.5 
6)7 

lO.O 
10,9 
2,8 

8,8 
n,o 

I 
4,7 i 
7,8 1 
6.2 ! 
7,6 1 

J6,21 
4,4 

10.21 
4.3 I 
.5,9 
g.9 9» 
9,0 

10,7 
9,3 

10,0 
6,4 

13.2 
14,2 

6,4 
5.2 
6,8 

6,3 

3,2 
6,6 

4.4 
3,5 
3.4 
5.4 

6,6 
4.6 
5,2 
5.8 
6,2 
5,9 
5,5 

1,5 
6.8 

7,2 
6.5 
6,7 
6,5 
4.1 
5,8 

6.4 
8,5 
5.9 
7,1 

11,1 
3,8 

7.7 
3,8 
4,2 
3,9 
4,6 
2.4 

4,8 
6,0 
5.6 

1,6 

9.6 
3,3 

4.4 
4,7 
4,8 
4,0 

4,1 
3,1 
7,8 
6,7 
7.5 
S,Il 
8.3 

3.6 
3,9 
47 
6:5 
6.! 
9.4 

7.7 
10,6 

8 8 
7; 1 
4,9 
2,3 

" ,1 
6)0 
7 .4 
8,3 
5,3 
4,7 

3,2 

6,4 
5,8 

6.1 
2.9 
4,1 
7,4 

I 
7,5 1 9,9 

uln:~ 
4,8 , 10,6 
3,8 117,5 
~,? I 9.9 
:).::1 21 ,1 

'I 3,0 17.6 
2,Q 15,4 

4,8 10,9 

~:i li i~:~ 
4.4 12,0 
3,0 11, l 
5,8 9.4 

I 
2,6 23,1 
3,2,18,1 
4,9 i 14,7 
1,8 I 7,1 
4,9 , 11,1 
3,0 119,5 

I 
l,51 
~:~ ! 

7,7 
9,3 

13.8 
10,8 
11 ,8 
14,2 

2,5 
4,6 
",1 

1,6 
1,7 
5,1 

0,5 

1.1 
2.5 

6,4 
11.2 

i 9.0 

I 6,3 

5,3 
13.2 

3.5 14.0 
4, l I 9;3 
3,4 10,9 
2.0! 8,7 

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

2,4 
<).1 
8,8 
6,5 

13 .1 
11.6 

1,3 
3.2 
4,9 

10,8 
8,7 

10,5 

6,6 
4.9 
7,4 
4,9 
7.9 
6,3 

4,0 
6.0 
6.4 

6.3 

3,2 
10,8 

6,2 
4,7 
2,0 
7.4 

6,6 
5.6 

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

4,0 

7,2 
2.6 
2,6 
5,4 
3,0 
6;5 

2.6 
2,1 

8,9 
6.2 
3,0 

5,1 
4,4 
1,6 
5.9 
3,9 
2,4 

2,4 
3,5 
1.3 

3,2 

8,5 
7,4 

5,3 
1.7 
4,8 
5.4 
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PROVINCIE 

REGIONI AGRARIE 
;}l' g 'N] 1 ~ rl'_~:-II ~] 2 g I~~ 

,Q.3 ~ ~ ~! 0$ !::~..c:: ~jlç;;·;1 CSli 
~ ~ I ~ ci,'s. - ',', il ti ~.1i ~ 1 ~ I ~ ~ I E'a 
_Id, :;:; ~~ ~ ~ , ... §$I':::; I,z,,.. ;:J~ 

PIACENZA 

C, Nurc e Arda 
P. Basso Arda. 

REGGIO NlìLL'EMlLIA 

C. Enza e Secchia 
P. Bassa l"eggi:.l. na . 

"'O:; I 'fl '. .. :? I;:J l0 ed"! I <1! ,:ii:.E I f-..c 

'~-----------Ci:--_~~-,:·-~-'-I-~-~-:~-,:-,-~--:~...c...-~-:--'1' ~:lll:j I ,~:: r~l ~:l 
I 20,S I 37,6 6,7 6,7 5,41 3,4110,7 6,0 2.7 

P. Reggio nell'Emilia 

A'Z\CONA 

C. Cesano e l\r1usone . 
C. di Senigallia 
C. di Ancona 

ASCOLI PiCENO 

C. 1'>'Iodio l'cnmt . 
C. di FernlO 

lVIACEHATA 

C, Basso Potenza e F.iastra 
C. di Macerata. 

PESARO E URBINO 

(' di Fano 

AREZZO 

M. Casentino 
C. Valdarno superiore 

FIRENZE 

C. Prato c ffiE:!dio Valdarno 

PISA 

C. Valdarno inferiore. 
P. di Pisa. 

SIENA 

C. di Val d'Arbi. 

PERUGIA 

C. di Perub";. 

FnOSlNONE 

C. di Frosinone 
C. del Liri ..... . 
C. Rapido e Liri inferiore. 

ROMA 

M. Alto AnÌenc 
C. Alto Sacco 
C. dei Colli Albani 

VITERBO 

C. del Lago di Bolsena. 
C. del Cimino . 

(a), (b), (c), (d) vedi n.)te a pago 584. 

! 21.41 34,0 7,6 6.5 11,1 I 2.3, 7,,2 7,2 2.7 
1 32.21t 27,1 11.0 7,6 9,3 1,7 i 6,0 S,l 
J , J I 

i l' i 
t I I 
114,5 I 31,3 10,9 4,8 7,21 2,4 
! 16,2 I 38,4 4,0 6,0 7,1 6.0 
1 29 ,1 1 36 ,1 4,2 5,5 4,2 i 4,2 

I i 
! ,I 
i 21,3 I 30,1 
I 21,2 i 31.1 

I il:~ Ili;; 
I t 
1 20,2 ' 43,2 

! I 

5,9 
6,8 

3,2 
6,2 

4,1 

7,4 
6,8 

7,4 
6,2 

4.1 

I 
6.61 
(i,8 , 

?:~ I 
1 

2,71 
I 

5,3 
4.2 

4,1 

16.9 
9,1 
8,3 

14,0 
10,6 

8,5 
12,5 

14,8 

4,8 
g, l 
·,,2 

8, l 
9,1 

3,2 
4,2 

2.7 

7,2 
5.1 
4.2 

2,9 
2,3 

2,1 

4,1 

i 19,3 i 53.5 

1 22 ,91 51 '6 

3,7 
4,1 

1.6 
2,5 

4,8 i 3,2 4,3 3.2 6.4 

I I 

1 24 ,71 32 ,7 
I ' 

131,1 125.6 
i 21,H , 26.1 

I 
i 

23.1 136,9 

! l 

! 26,4 i 25.0 

114,1 123,+ 
,27,61 25 . 5 
i 36.01 12 ,0 

130,4124,6 
i 42,3 1 18 ,3 

127.8125'3 

133.71 32 .0 
i 35.4 . 24.7 
, I 

8,0 

7,7 
10,3 

7,7 

5,9 

10,9 
2,1 
8,0 

10,9 
9,9 
8.9 

4.9 

6.6 
f',,5 

3,1 

8,8 

9.4 
4,3 

10,0 

3.6 
4,2 
6.3 

3,0 
7,0 

3.3! 1,6 6,6 3,3 4,1 

l 
4,91 

I 
5,9 i 
9.1 ' 

3,1 

5.8 
5.6 
7,6 

4.1 
1,3 

6.2 

2.6 
3,0 

4.6 

5,9 

2,0 

1.5 
2,8 
1,3 

3,0 
0,0 

6,8 

!O,2 
12,1 

13,8 

10,3 

23.4 
12,8 
12,0 

11 ,6 
4.2 

13,9 

11.2 
lO, l 

6.2 

4.4 
4,8 

4,6 

2.9 

7,8 
6,4 
6,0 

6,5 
5,6 
3,8 

3,6 
10,1 

5,6 

5,9 
4,3 

3,1 

7,4 

4.7 
12,8 
8,0 

5, I 
7,1 
5,1 
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PROVINCIE 
-§ " o o ~ v E ~ 

REGIONI 
c-t e~' AGRARIE § ci:c ~ 

" 
'~ 

"'-'" ~ ~ CL <~ 

CAMPOBASSO 

M. Medio Trigno e Biferno 17,4 21,7 2,2 6,6 4,3 4,3 32,6 6.6 4.3 
'\1. ,\lto Trigno e Sannio 5cttentr. 29,1 29,1 7,3 5,4 7,3 1.8 10,9 5.4 3,7 
M. di Campobasso 20,9 23,9 3,0 3,0 11. 9 4.5 14.9 11,9 6.0 
C. :\'ledio Biferno 27)4 21,0 6)5 1.6 17.7 1,6 12,9 8.1 3:2 
C. dì Termoli 18,6 13,9 9,3 7.0 16:3 4,7 16.3 13,9 

CHlETI 

C nord-orienr. della Maiella. 26 1 3 7,9 10,5 7,9 15,8 5.3 5,3 13,1 7,9 
C. di Chieti 32.6 16,3 2/3 9.3 4.6 16,3 14,0 4.6 
C. di Ortona. 28,6 12,7 6,3 13,9 6~3 15,9 11.1 3,2 
C. di Vasto 15..5 24,1 12.1 8,6 12.1 1,7 13,8 3,5 8,6 

PESCAR.~ 

C. del Medio ',FJcscara. ]0,6 20,8 4.2 S,O 18,0 8,3 b.9 5,6 
C. del Pescara 17,2 H,l [0,9 7,8 14.1 4,7 17.2 9,3 4,7 

TERAMO 

C. di Giulianova 29,8 17,9 7,1 9 4.8 2.4 8.3 8.3 11,9 

AH,LLlNO 

M. Monte Partenio e Pizzo d'Alval1o. 23,4 25.5 12,8 2,1 8,5 12,8 12,8 2,1 
M. Alto Calaggio e Alto Ofanto 21,4 21.4 9.5 4.8 16,7 19,0 2,4 4,8 
M. Calaggio e Ofanto, 20,7 17.0 11,3 5,7 S,7 17,0 15,1 7,5 
M, Alto Sele e Alto Calore Irpino 17,1 19.5 4,9 2,4 12.2 2,4 34,2 7,3 
C. di A\'ellino 19,1 15.2 11. .5 7,6 7,6 1,0 15,2 15.2 7,6 
C. Irpinia centro 19,3 18,0 13,3 3.6 13,3 20,S 7,2 4,8 
C. dell'Ufita 25,6 15.4 2,6 5) 1 10,3 2J) 25,6 7,7 5, l 

BE:;>.iEVE;\[TO 

'\-1. Alto Tammaro e Alto Fortore .. 24,6 24,6 3, l 10,8 10,8 13,8 7,7 4,6 
M. J\-1onti del Taburno e CalnpOs~turo 18,2 12,7 14,5 5,5 9,1 3.6 23,6 5.5 7.3 
C. del Calore Irpino ìnfer. 22;1 22, 'J ') .6 4,8 11.5 1,9 18,3 3,9 5,8 
C. di Benevento 21.9 21,9 4,1 5,5 12,3 1.4 15.1 8 '"'t 9,6 ,-

CASERTA 

C, di Monte l\'laggiore 31.4 10,0 14,3 8,6 10,0 2,<) 12,8 4,3 5,7 
P, Volturno infer. 29,3 15.1 4,7 7,5 11.3 3,8 15,1 7,5 5,7 

NAPOLI 

C, di Napoli, 32.7 14.5 7,3 7,3 14,5 1.8 10,'1 S,5 5,5 
C. d"!la Penisola sorrcntina 18.3 10,0 15,0 8.3 16,7 5,0 15,0 6;7 5,0 
P. Piano campano sud-oecid. 23.3 lO ,1 11,1 6,1 12, l 3.0 16,1 12.1 6, '1 
p, di Nola e Ponlpei 20,0 !(l. O 13,3 13.3 6.7 13.3 16,7 6,7 

SALERNO 

C. orientali dei Picentini 34,3 11 "t 11,4 2,9 2,9 14,3 8.5 14,3 
C. Medio Sele, 17.6 12.3 5.2 8,S 12,3 5,2 19,3 10.5 8,8 
C. del Vallo di Dì',lDO 15,+ 23,1 4.6 9,2 9,2 7.7 23, l 7,7 
C, di Salerno 30.1 Il.3 11.3 15,1 3,8 1.9 7,6 11 ,3 7,6 
C, del Cilento 20,4 14,8 7.4 5,5 14,8 1.9 16,7 13.0 5,5 

BRINDISI 

P. di Brindisi 34,1 9.8 7,3 9,8 17,0 4,9 '7,3 9,8 

FOGG-IA 

C. della Daunia \9,1 20)6 8,8 2.9 7,4 1,5 22 .1 13,2 4,4 
C. del Carapelle H;,7 24,1 13,0 1,8 11,1 3,7 16,7 3,7 9,2 
C. litoranec del Gargano 24,1 16.6 14,8 7.4 5.6 S ~ 6 7,4 11.1 7,4 

(a), (b), (c), (d) Vedi n D t:.'! a p.1g. ::;?A-. 
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Segue Tav. 3 - DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DEI MORTI PER TUMORE SECONDO LA 

SEDE E LA FORMA, NELLE REGIONI AGRARIE AVENTI ALMENO 35.000 ABITANTI 

PROVINCIE 

HEGIONI AGHARlE 

LECCE 

P. di Copertino 
P. di Lecce 
P. Salentina centr. 
P. di Otranto 
P. di Gallipoli 
J>. di l ~euca 

PO'I'ENZA 

l'vI. di Avig1iano e 1\iul"o luc:ino 
C. dell'Alto Rmdano 

CATANZARO 

M. Sila piccola mcrid. 
C' dell' Acireale. 
C. oc"id. del Mesima 
C. del Mesima e Angitola. 
C. del Po.ro . 
C. di Soverato 

COSENZA 

M. Versante sud~orient. Catena costo 
~1. Sih':L piccola eo~entina 
)\1'. dci La" 
1\tL del Sangineto. 
.M. di Paola 
C. l\/Ied'io Cruti oce. 

RFf.iGIO DI CAI~ABfUA 

C. Assi t.~ 'l\1rh.ih} 
C, dcI ~'ovit.() e L:l \'e.rd(~ 
(~. (,\t(JO Sparth'ento 

AGRWEN1'O 

C. del Corbo 
C. dei Platani 

CAI-'l'A"'lssrr!'TA 

C. ddl'Alto Platani 

C.\TM';IA 

C. di Adrealf! 

MESSINA 

;1.0[. Alto Fantina e Alto 1I1e1a 
l'vL dej Pe.Ioritani 
C. di Patti. 
C. di Milazzo 

PALERMO 

M. Tvladonie orient .. 
C. di Monreale 
C. dell'Eleutero 
C. di Tcrn1ini f merese 

CAGLIARI 

P. Campidano di Oristano. 
P. Can1pidano di Serrenti . 
p, Canlpidano di Cagliari 

(a), (b), (l'), (d) "edi notè a rug. ,fLI. 

30,2 
25,0 
26,4 
28,8 
29.0 
26,4 

25.0 
12,1 

25,0 
21,3 
30,7 
24,6 
24,2 
19,4 

24,5 
14.3 
18,5 
22,9 
36,1 
12, I 

29.4 
16,3 
26.9 

o 
" " <1 
8 
'T; 

14,6 
20.0 
15,2 
10,6 
10,1 
5,8 

22,2 
27,3 

25,0 
21,3 
17.3 
18,5 
19 7 
29:0 

24,S 
21,5 
7.4 

25,7 
16,t> 
25,K 

II ,R 
22,5 
26,9 

14.8 
11\) 

.~ ~II' ! ~_Ii :~ 
- ~ 1';1::: '§1 •• r~ ;! 8 l'c -. ,g ? \ 8 S ..., t'j ~ .::;. I ~ '.:; ~ ~ 

~ g. ~ l':ti t gt.~ ~, ~ 13 .!3 i::!'Z 
.... _._~--':--,,-._,_.~ __ 5 ._l~~~J_~ ____ ~ ~ _J __ ~}1 

10.41 9,517,3 3,1 1],5 I 
13,71 38 ,.88' ,i 11,2 S,O 12,5 I 
4,0 I 11,2 4,8 17,6 10,61 6,1 I 10.6 1.5 21,2 

10,1 8,7 i 10.1 5,8 14,5 
11 ,I 6.9 '11:5 3,4 21,8 

,l+~! :1 
I 8.3 113.9 

8,5 12,8 i 12,8 
6,7 1,3 I 10.7 
9.2 9.2110.8 
7:6 9.1 10,6 
8,1 4.8 I 19,4 

4,1 
7.1 

8,3 
S,2 

4,4 
14,3 
11,0 

l,i) 

I 
12,2 I 
7 t I 

18,5 

13:;;1 
8,6 i 

4.41 
8.2 i 
2.4 i 

i 
7,41 
h,8 I 

I 
5,6 

10,2 
IO,7 
Il,2 
11 ,4 
13. ') 
17,2 

11..8 
12,2 
7.3 

14,8 
11,4 

16,9 

._. ! 19,4 
9.1 24,3 

2,8 13.9 
6,4 

2,7 17.3 
1,5 W,8 
3,0 7,6 

12.9 

10,2 
3,6 28,6 
3,7 14,8 
2.9 11,4 

5,6 
J,4 10,.3 

2,9 
2,n 
2,4 

1,9 
13.6 

4,2 

19.1 
21,5 
12.2 

7,4 

]5, ,:; 

5,2 
3,8 
7,2 
7,6 

10,1 
10,4 

5.6 

8,3 
10,5 

4,1l 
12,3 
7,6 
6,4 

8,2 
7,1 

18,5 
20,0 
5,6 

10,3 

Il,8 

7.3 

6,2 
5~O 
4,8 
3,0 
1.5 
2,.1 

5,6 
3,0 

2,8 
6,4 
'ì.3 
],1 

10,6 

(',1 

7,4 
5,7 

6,9 

4,+ 
) ,0 
J .h 

J4,8 
!l,X 

:1(,.tl 26,6 7,.1 7.:1 IO,; 1,6 Il.3 

21,5 
21,1 
20,S 
20,0 

31,6 
28,6 
20,0 
23.1 

36,4 
21. 5 
](1,6 

31,8 
22,2 
25,6 
24,1> 

12,6 
18,4 
18,2 
9,6 

20,4 
18,5 
17,1 

6,5 
IO, (J 
9,6 
8.5 

8,4 
6,1 
3,6 
5,8 

9.1 
6,2 
7,4 

5J, 
13,3 
7,2 
8,5 

8,2 
9,1 

7.71 

6,8 
10,8 
4,9 

8,4 
12,2 
7,2 
7,7 

9,2 
2,4 

4.7 
2,2 
1,6 
3, l 

3,2 

5,5 
3,8 

4,5 
1,5 
2.4 

I 

14,0 
10,0 
J2,8 
14,6 

20,0 
14,3 
25,4 
23,1 

Il ,4 
15,4 
14,6 

5.6 
5,6 
8.8 
6,9 

6,3 
6,1 
5.3 

11,5 

9, l 
9,2 

14,6 

1,9 
5.6 
4,8 
4,6 

9,5 
6,1 
5,5 
7,7 

2,3 
7,7 
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dC!fli OS11edatì Riuniti di Roma - An)tspedale S, Gi01Ylmli - e del/' lstitltto Ce1ttraiYl di Statistica 

srruDio CLINICO-STATISTICO 
SU TRENTASEI CASI DI CANCRO DELL'ENDOMETRIO 

1. La presente comunicazione riguarda il numero totale dei casi dì 
cancro dell' endometrio osservati tra i pazienti ricoverati e trattati presso il 
Reparto Ostetrico-Ginecologico dell'Ospedale SS. Salvatore a S. Giovanni 
di Roma negli ultimi 8 anni (1955-1962). 

Si è ritenuto utile esaminare particoHtrmente il caso del cancro dell'en­
dometrio in quanto tale neoplasia è relativamente poco frequente rispetto 
alle altre neoplasie genitali, secondo le concordi risultanze delle statistiche 
riportate dai vari Autori che hanno trattato l'argomento. I dati riportati 
dai singoli studiosi sono tuttavia estremamente discordanti nella misura 
della frequenza del suddetto tumore rispetto alla frequenza del cancro 
del collo dell'utero (17,8 % secondo il Chiari, 6 % secondo l' Hinselman, 
20 % secondo il Martius e 25 % secondo l'Hurdon). 

Nei casi di cui aUa presente comunicazione, la ff'equenza relativa media 
del cancro dell'endometrio rispetto al cancro dei collo dell'utero è stata 
bassa (lO,3 %) come si rileva dall'esame della tavola 1 che riporta anno 

Tav. 1 - ACCETTAZIONI GINECOLOGICHE E CASI DI CANCRO' DELL'ENDOMETRlO E DEL 

COLLO DELL'UTERO, OSSERVATI ALL'OSPEDALE SA.'" GIOVANNI NEL PERIODO 

1955-1962 

CANCRI I:>EL COLLO 
, 

DELL'UTERO CANC1U DELL'l-:;NnOMl.'THIO 

A~~O 
A.CCETTAZl'ONI 

GINECOLOGICHE Per jOO Per Hm Pel' 100 
Totale aecéttazioni Totale ,accett::tz-loni cancri del C) 110 

.b,rinecologiche ginecologiche dell'utero 

1955 542 39 7,2a 3 0,55 7,69 
1956 786 57 7,25 J 0,38 5.26 
1957 801 52 6.49 5 0,62 9,61 
1958 824 49 S,95 4 0,48 8,16 
1959 973 42 4,32 5 O,SI Il,90 
1960 899 36 4.00 7 0,78 ]9,44 
1961 854 34 3,98 -4 0.,47 1J,76 
1962 947 39 4,12 5 0.53 I 12,82 

TOTALE 6,626 348 5,25 3fi 0,5it j 10,34 
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per anno le frequenze osservate di cancro dell'endometrio sia assolute sia 
relative al corrispondente ammontare delle accettazioni ginecologiche e 
dei casi di cancro del collo dell'utero. 

2. Nella tavola 2 è riportata l'elencazione dei trentasei casi presi in 
esame secondo l'età al ricovero, la parità, l'età alla comparsa del menarca, 
lo stato civile e lo stadio del tumore al primo accertamento. 

Tav. 2 - ELENCO DEI 36 CASI DI CANCRO DELL'ENDOMETHlO OSSERVATI ALL'OSPEDALE 

S. GIOVANNI: ETÀ AL RICOVERO, ETÀ ALMENÀRCA, ATTIVITÀ DELLE GHIANDOLE 

SESSUALI, PARITÀ, STADIO DEL TUMORE E STATO CIVILE 

ETÀ '\'TTlVIT.f.. (~{t.\VInANZE 

CASt 
nELLE lo. -_o.. STADIO DEL STATO CIVILE (a) 

GHIANDOLE Tl'MOHE 
Al ricovero Al ll1cn:Jrca SESSUALI Parti Aborti 

-

1. 32 13 SI 2 0-10 coniugala 
2. 43 12 si - - l" coniugata 
3. 43 12 SI - - 4·°_·+ .. coniugata 
4. 46 15 no -- - 3°_4° nubile 
5, 48 13 81 _.- -- l° nubile 
6. 48 11 SI 8 2 4°-'1 coniugata 
7. 48 1+ SI 2 1 l° coniugata 
8. 49 12 si -- -' 1°_2° nubile 
9. 49 12 SI - - O_lo nubile 

IO. 50 11 si -- - 1"-2° nubile 
11. 50 13 SI 4 -- O_1° coniugata 
12. 50 12 si --- - lO nubile 
13. 50 16 ~1 -_o. - O-lo nubile 
14. 50 13 no 2 - 0_10 coniugata 
15. 52 12 no 3 _ .. - 4" coniugata 
16. 54 12 no 6 1 2°_3° coniugata 
17. 54 Il no 5 3 2°_3° coniugata 
18. 55 13 no - - i 2°_30 coniugata 
19. 55 13 no 3 1 1° coniugata 
20. 56 14 no .~ - 3°_.-1-- coniugata 
2l. 56 12 nO' _ .. .- 1°~2° coniugata 
22. 59 14 no 4 2 l" coniugata 
23. 59 12 no 4 - 2° coniugata 
24. 61 13 no - - l° nubile 
25. 63 14- no 6 - 3° coniugata 
26. 63 12 no 10 3 4°-+ coniugata 
27. 65. 13 110 6 1 4" cùniugata 
28. 66 12 no 5 - l° coniugata 
29. 67 11 no 18 - l° coniugata 
30. 70 13 no 5 -- 4° coniugata 
31. 71 13 no .- 20 _3° coniugata 
32. 71 12 no _. _O. 3° coniugata 
33. 72 14 no 2 - 3° coniugata 
34. 75 12 no 6 - 4° coniugata 
35. 78 12 no - - 3° coniugata 
36. 82 13 no 5 -- 3" coniugata 

(a) Tra le coniugate sono comprese anche le vedove. 

Dall'esame dei dati della tavola è possibile desumere, con tutte le ri­
serve che debbono esprimersi per effetto della notevole ristrettezza del nu­
mero dei casi considerati, che: 
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nei riguardi dell' età al ricovero il campo di variazione è abbastanza 
elevato: 50 anni con età minima pari a 32, massima a 82 e media a 57; 

nei confronti della parità è particolarmente indicativa l'assenza, tra 
le cancerose considerate, di pazienti che abbiano avuto un solo parto soprat­
tutto in considerazione che in un gruppo di donne non selezionato il caso 
di un unico parto non risulta infrequente. Inoltre il numero delle nullipare 
risulta pari al 42 °i~ del numero delle cancerose nubili. I suddetti valori, 
sufficientemente elevati, confermano la caratteristica del cancro dell' endo­
metrio, già segnalata da vari Autori su materiale più vasto, di essere parti­
colarmente incidente nelle nullipare. È anche da segnalare che il numero 
medio dei parti delle cancerose risulta uguale a 3,1 se si considerano tutte 
le età e a 3,6 se si considerano solo le età superiori ai 45 anni. Quest'ultimo 
valore risulta sensibilmente inferiore al valore della produttività totale che 
può desumersi da inchieste speciali (per l'Italia quella abbinata al censimen­
to demografico del 1931). Secondo tale inchiesta infatti la produttività totale 
risultava superiore a 5. Tuttavia si deve tener conto della sensibile diminu­
zione della natalità negli ultimi 30 anni per cui l'osservata sensibilissima 
differenza (40 %) tra la produttività delle 36 cancerose e la produttività 
risultante dall'inchiesta del '31 potrebbe imputarsi, almeno in gran parte, 
alla flessione della produttività avvenuta in Italia dal 1931 al 1961 (a); 

nei riguardi dell' attività delle ghiandole sessuali è alta la percentuale 
(circa 70 (>~) delle ricoverate trovantisi già in menopausa all'atto del rico­
vero. Inoltre il menarca delle pazienti è insorto nella grande maggioranza 
dei casi (83 (lo) tra il 120 e il 140 anno, cioè in età regolare; 

infine relativamente allo stato civile si rileva che in otto casi (22 %) 
è risultato lo stato civile di nubile e tra questi solo in due si è riscontrato 
lo stato verginale. La suddetta percentuale di nubili è più elevata di quella 
che sarebbe ragionevole prevedere per un gruppo più ampio e non selezio­
nato di donne appartenenti alla stessa classe di età delle cancerose considerate: 
nella provincia di Roma, ad esempio, secondo i dati del censimento 1951, la 
percentuale delle nubili sul totale della popolazione presente femminile nella 
classe di età 30-80 anni è risultata dell'8 % e quindi molto più bass~. I sud­
detti valori sembrerebbero perciò indicare una maggiore incidenza del can­
cro dell'endometrio nei riguardi delle nubili; peraltro tale caratteristica, che 
dovrebbe essere confermata dall'esame di un materiale molto più vasto, è 
ovviamente connessa a quella già segnalata di maggior frequenza della 
stessa neoplasia nelle nullipare. 

3. Per quanto riguarda l'aspetto medico dei caSl 111 esame, illustrato 
dalla tavola 3, si rileva che il cancro dell'endometrio si è manifestato 
nelle pazienti in vari modi, ma soprattutto nella maniera giudicata classica, 
cioè con metrorragie pure (50 %) o perdite miste (33 %). 

(a) Un valore molto approssin13.to dell'ordine <.li grandezza di tale diminuzione sì può ot­
tenere considerando la corrispondente flessione dell'ordine medio di. generazione (28 % circa). 
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Tav. 3 DISTRIBUZIONE DEI 36 CASI DI CANCRO DELL'ENDOMETRIO OSSERVATI ALL'OSPE­

DALE S. GIOVANNI 

MODALIT)\ DATI ASSOLUTl 

Secondo le malattie figuranti nell' anamnesi (a) 

MALATTIE MEDICHE GENIllL'\.Ll 

Tifo addominale 
Polmonite . 
Ipertensione arteriosa 
Ipertensione associata al diahete mellito 
Ipertensione associata a cardiopatia ipertensiva 

]\IALATTIE CHIIWRGICHE: 

Appendicite 
Calcolosi 

l\1ALATTIE OSTETHICO-GINECOLOGICHE: 

Aborto e revisione uterina 
Poliposi e revisione uterina 
lperplasia e revisione uterina 

Metrorragit~ pure. . 
Perd,ite miste' 
Xa.ntoleucorrea pura 
Tumefazione ghiandolare 

[sterectomia (d) . . . . 
Panisterannesseetomia totale 
Radium (e) • .... 
Laparatomia esplorativa 
Nessun trattamento. . 

Adenocarcinoma 
Epitelioma. 
Adenoacantoma 

TOTALE 

Secondo il trattamento 

TOTALE 

Secondo la natura istologica 

TOTALE 

7 
5 
5 
2 
J 

4 
2 (b) 

17 
6 
J 

18 
12 

5 
1 

36 

19 
3 
6 
1 
7 

3.6 

29 
6 
1 

36 

DISTRi BUZIO~E 
PERC,ENTUALE 

19 
14 
14 

6 
8 

11 
6 

22 
16 
8 

50 
33 
14 
3 

100 

53 
8 

17 
3 

19 

100 

80 
17 
3 

100 

(c) 

(a) Il totale non dà rispettiyamentc 36 e 100 perchè nell'anarnnesi delle c.ancerose non figura in generale una 
sola tnalattia, 

(h) Di cui 1 renale e 1 colecistica. 
(c) Percentuale efl'ettunta in base al nutncro delle c.ancerose che hanno subito aborto e non al nUnì.ero degli aborti. 

in quanto alcune (~ancerose hanno subito pil'l .ahorti (Cfr. tav. 2). 
Cd) Con annessccto-rnia bilaterale, dr cui 4 casi seguiti dì rocntgentel'apia. 
(e) ASSQ<:iat-o .a roentgenterapja 
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Dalla stessa tavola è inoltre rilevabile l'anamnesi clinica dei casi trattati, 
particolarmente importante per le diverse convinzioni esistenti in materia: 
nei 36 casi esaminati la prevalenza spetta alla revisione uterina per aborto 
(22 % dei casi) ma tale preminenza non è di grande rilievo se si tiene conto 
che seguono a non ampia distanza malattie comuni quali il tifo addominale 
(19 %), la revisione uterina per poliposi (16 %) e la polmonite (14 %). 
Inoltre i dati non confortano la convinzione di molti studiosi che il cancro 
dell' endometrio attacchi più frequentemente i soggetti ipertesi o diabetici: 
infatti l'ipertensione arteriosa e il diabete mellito figurano soltanto in 
pochissimi casi. 

Quanto alla cura applicata, il trattamento di eIezione è stato l'isterec­
tomia totale con annessectomia bilaterale, che ha dato buon esito; si è rite­
nutoopportuno in generale non eseguire laWertheìm in quanto taie tera­
pia risulta eccessivamente traumatizzante per T età media delle pazienti 
e inoltre non pone al riparo da diffusioni (due dei tre casi, in cui venne 
eseguita, presentarono metasta8Ì a distanza). 

Il trattamento radiante, invece, è stato applicato solo in pochi casi 
in quanto esso, avendo un effetto limitato nel tempo, non è risolutivo, 
e perciò va eseguito soltanto a titolo di coadiuvante dopo l'intervento o come 
palliativo nel caso che l'intervento stesso non possa essere eseguito per 
l'ampia diffusione del tumore. 

4. L'eccessiva limitatezza dei casi a disposizione non permette di otte­
nere indicazioni di notevole utilità circa le relazioni esistenti tra i vari fat­
tori dei quali sono richieste notizie nel caso dell'insorgere di una neoplasia. 
Tuttavia si è ritenuto utile, soprattutto come esempio di applicazione di un 
procedimento che può essere utilizzato con sufficiente correttezza solo nel caso 
di un materiale più vasto, studiare la distribuzione delle trentasei cancerose 
secondo i caratteri accoppiati, stadio del tumore e parità, età e stadio del 
tumore. (tavv. 4e 5). 

Nei riguardi dell'età e dello stadio deI tumore si è cercato di deter'­
minare se, per i trentasei casi considerati, si possa avanzare una attendibile 
ipotesi di dipendenza tra i due caratteri presi in esame. Quale test· per la 

Tav. 4 - DISTRIBUZIONE DEl 36 CASI DI CANGRO DELL'ENDOMETRIO OSSERVATI ALL'OSPE­

DALE S. GroVAl"<NI SECONDO LA PARITÀ E LO ST.'l.DIO DEL TUMORE 

STADIO DEL TUMORE 

o - lo ilo. . . . . . 

1°_2°}2°12°_3°}3° .. 

3°_4° /40 !oltre il 4° . 

TOTALE 

0-1 

6 

7 

2 

15 

PARiTÀ 

Totale 

14 

13 

9 
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Tav. 5 - DISTRIBUZIONE DEI 36 CASI DI CANCRO DELL'ENDOMETRIO OSSERVATI ALL'OSPE­

DALE DI S. GIOVANNI SECONDO LO STADIO DEL TUMORE E L'ETÀ 

CLASSI DI ETA 

-50 . 
50-55 . 
55-70 . 
oltre 70 

TOTALE 

5 
4 
5 
O 

H 

STADIO DEL TUMORI<: 

1 
3 
3 
1 

8 

3°i3l'~4()/4° 
oltre ii 4(1 

3 
1 
.5 
5 

14 

Totale 

9 
8 

13 
6 

36 

suddetta ricerca è stato scelto il i calcolato attraverso il confronto tra la 
tavola a doppia entrata riportante la distribuzione delle 36 cancerose secondo 
le due modalità considerate e la tavola teorica avente lo stesso numero di 
righe e di colonne e lo stesso numero di èasi della prima e costruita nel­
l'ipotesi che i due caratteri si fossero accoppiati casualmente (a). 

Tav. 6 - RELAZIONE NEI 36 CASI DI CANCRO DELL'ENDOMETRIO OSSERVATI ALL'OSPE­

DALE S. GIOVANNI TRA L'ETÀ E LO STADIO DEL TU;vIORE E TRA LO STADIO DEL 

TUMORE E LA PARITÀ 

COPPIE DI FATTO Hl 

Età e stadio del tumore . 
Stadio del tumore e parità 

I V \1 OiU DEL Lorw PRORAHIUTJ\ 
r • ' ..• _ ••..•.••••• , DI ~ON ESSEHE Sli~ 

...•. _-................ PEHj\ TI PEH EFFETTO 

! Z2 CodI. del DEL C.'~S(J 
'Tschupn)w 

.-.-i-' ... --.------.--

1,88 
O.UO 

0.05 
0,00 

0,82 
0,00 

Il valore dell'indice (tav. 6) è risultato pari al, 88 ed esprime una 
certa dipendenza tra i fattori età e stadio del tumore se si tiene conto 
che, secondo le tavole che riportano la distribuzione del 'l in rapporto 
al variare del numero dei gradi di libertà, sussiste una probabilità del 82 (>;) 
che per effetto del caso non si superi il suddetto valore. 

l/applicazione del "/ è stata anche effettuata per determinare l'even­
tuale legame tra la parità e lo stadio del tumore, ma il valore risultante 
(},OO esclude una pur minima relazione tra i due caratteri. 

Inoltre per disporre di un valore relativo della dipendenza è stato an­
che considerato il coefficiente di Tschuprow - i cui valori sono stati an­
cora riportati nella tavola 6 ---- che varia tra O e 1 e si ottiene rapportando 
il Z2 al suo massimo teorico N v-(7?-·~·:"1fTh·--=-i), in cui N è il numero 
dei casi e h e h rispettivamente il numero delle righe delle colonne. 

(a) Per la corretta applicazione del X2 entmmbe le tavole sono state ulteriormente rag­
gruppate, riducendo ciascuna distribuzione marginale a due sole modalità, ai fini di evitare 
che qualche frequenza teorica risultasse inferiore l! cinque. 
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La cìfra ottenuta per l'età e lo stadio del tumore è O ,05 ed esprime 
perciò che il valore del X2 è in questo caso il 5 % del. massimo possibile; 
tale valore può risultare quindi indicativo perpotet giudicare abbastanza 
bassa la dipendenza trovata tra i due caratteri anche. se nel suddetto 
giudizio bisogna tener conto che la dist:ribuzione delcoèfficiente dì Tschu­
prow ha un valore mediano. e un valore medio - quest'ultimo, pari a 
v(h~ 1) (k - 1)', tendente a O al crescere di N - molto bassi. 

N 
In effetti i .suddetti valori medi, in una tavola di due righe e di due 

colonne e avente lo stesso numero di casi dì quella in esame, sono ri­

spettivamente 0,01 e 0,03. 
Naturalmente, come già precisato, i suddetti rilievi, per poter essere 

giudicati sufficientemente attendibili, dovrebbero derivare dall' esame di 
un materiale molto più ampio dì quello da noi utilizzato (a). 

5. Presso l'Istituto S8, Sàlvatore a S. Giovanni è attualmente in atto 
la raccolta e la classificazione dei dati desumìbiU dalle 348 cartelle cliniche 
relative a tuttii casi di cancro cervicale osservati trà. le pazienti ricoverate 
e trattate nel Reparto Ostetrico-Ginecologico durante il periodo 1955-
1962. 

Entro breve tempo sarà quindi effettuato uno studio relativo al cancro 
cervicale analogo a quello di cui alla presente comunicazione, ma riferentesi 
ad un materiale non troppo ristretto e quindi tale da fornire indicazioni 
molto più attendibili. 

È inoltre allo studio la possibilità di seguire nelle diverse fasi le soprav­
viventi in modo da poter calcolare dei quozienti di sopravvivenza in corri­
spondenza a successivi intervalli di tempo. 

Ca) Si deve anche tener conto deU'arbitrarietà del raggrupp?mento in ampie classi l'esosi 
indispensabile IJer la necessità di ottenere le tavole delle Ì'requenze teoriche urilizzatt' nel cal­
colo del coefficiente di Tschuprow e del X2 aventi tutti i valori non inferiori 11 Cinque. 

RIASSUNTO 

Lo studio si riferisce a tutti i casi di cancr{) dell' et1d~rnetrio trattati presso il Reparto "l\1a-· 
ternità.) dell'Ospedale S8. Salvatore a S. Giovanni di Roma nel periodo 1955-1962. 

Ai fini di un'analisi dei casi esaminati è preso in cOhsiderazione, con tutte le riserve ch~ 
debbono esprimersi per. effetto della notevole ristrettezza del numero -degli elementi a disPosi­
zione, l'insieme dei fattori di cui sono richieste notizie nel caso dell'insorgere di una tloop:fasia, 
quali l'età, lo stato civile, la parità, l'attività delle ghiandole sessuali, le precedellt~ malattie etc. 
È anche preso in esame lo stadio del tumore, il modo in cui lo stesso si è manifestato e il trat­
tamento applicatI;). 

Infine, sopr~ttutto a titolo di esempio di applicazione di un procedimento che può essere 
seguito con sufficiente correttezza solo nel caso di un materiale più vasto, viene determinata 
la dipendenza nei trentasei casi considerati tra l'em c lo stadio de! tt1tl1.Ore e tra quest'ultimo 
e la parità. 
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RÉSUMÉ 

L'étude concerne tous Ics cas dc canccr de l' endomètre traités dans la section i' l\1uternité <\ 

de !'hòpital "SS. Salvatore a S. Giovanni)} il Rome, dans la période 1955-1962. 
POlir une analyse des cas exam.inés on considère (avec toutes les réserves dues au petit nombre 

des éléments disponibles) l'ensemble des facteurs sur lesquels on demande des renseignements 
dans le cas d'une néoplasie, c'est-à-dire: age, étut matrimonlal, nombredes accouehements, acti­
vité des glandes sexuelles, maladies préeédentes etc. On examinc également le gtade de la tumeur 
et le traitement udepté. 

Enfin, surtout à titre d'exemple pour l'application d'un procédé qu'on pourrait utiliser COf­
l'ectement selliement sur un .materiel bien plus vaste, on établit l'interdépendanee dans les 36 cas 
considerés, entre l'age et le stade de la tumeur et entre celle-ci et le nombre d'accouchements. 

SLlMMAH,Y 

This wor!.; conccrllS ali cases of caneer of the womb trcated at the Maternity department 
nf thc " SS. Salvatore a S. Giovanni" hospital of Rome in the 1955-1962 periodo 

For an analysis of the cases in question, factors on whieh information i8 asked for, when 
neoplasms arise, are considercd, with al! due reserve, however owing to thc restricted amount 
of information available. SlIeh information concerns age, murital status, pregnaneies, activities 
of se.xual gIands, pl'evious illnesses, etc. The stage of thc neoplasm, its manifestation and tteat. 
ment given i5 also examined. 

Finally, as an cxample of proceedures that could be followed fairly correetly, only w!tere 
sufficient information is available, the relationship hetween age and stage oLneoplas.m lmd hetwcen 
the latter and the number of pregnancics is determined, in the 36 nscs that have been studied. 
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Dott. MARINO CAGET1'! 

dell'btitutà diClinkaCMrurgim Generale e Terapia Chirurgica dell'Unlvenilcl di Rome, 

VALUTAZIONE STATISTICA DEI RISULTATI DELLA 
TERAPIA CHIRURGICA HliL CARCINOMA DEL COLON 

DESTRO E·r)EL TRASVERSO 

Nel valutate i risultati della terapia chirurgica del can;Ìnomadel colon 
destro e del trasverso, crediamo interessante premettere alcun.e. cìfreriguar­
danti lasopravvlvenza dei tumori del colon destro non trattati o trattati 
con terapie non chirurgiche. Per quanto riguardai tumori non trattati, 
}'indice medio di sopravvivenza per il colon e più particolarmente per il 
retto, si aggira intorno ai 14 mesi dall'inizio della sintomatologia(Daiand 
e Coli. 1936). Egua:Iì risultati emergono dalla analisi fatta da Ntithanson e 
Wekh(1937) su di un gruppo di 100 casi non trattati, ricoverati in due 
ospedali del Massachusset. Statistiche piti recenti (IVlodlin e Wàlker 1949) 
riportano, limitatamente a 41 casi, valori dì sopravvivenza maggiori (21,5 
mesi). 

Per quanto riguarda la terapia non chirurgica, questa è da identificarsi 
il tutt'oggi principalmente con laradioterapia, Il trattamento radioterapico, 
limitatamente al carcinoma a sede nel retto, pup offrire in un certo numero 
di casi probabilità di guarigione : Lamarque e Co11. (1954-) riferil'>cono su di 
un gruppo di 116 casi trattati con la plesio-roentghen terapiael1c:1.pcavitaria, 
ottenendo cifre di sopravvivenza a 5 anni del 26 %)' Per quant'O riguarda le 
altre sezioni del grosso intestino, specie per quelle dì destra, Iaradioterapia 
non ha trovato sino ad oggi motivo di sicura ed utile applicazione. 

Da tali osservazioni scaturisce evidente che, allo stato aHualedeUe co­
noscenze, il trattamento che piti di ogni altro è in grado di offrire al ma­
lato di cancro dei colon possibilità di guarigione è quello chirurgico .. Tale 
osservazione trova fondamento nella valutazione dei risultati a distanza del 
trattamento chirurgico radicale. 

Tra le casistiche italiane più importanti al riguardo, va ricordata quella 
dell'Istituto dei Tumori di Mìlano (Bucalossi e Veronesi, 1959), in cui la 
sopravvivenza a 5 anni degli operati sul colon è stata del 52, 17 (~~. Di rilievo 
ancor maggiore appaiono le osservazioni fatte da chirurgi britannici e ameri­
cani, soprattutto del St. lVIark Hospital di Londra, della Mayo Clinìc di 



Rochester e del Presbyterian Hospital di N ew Y ork, che hanno messo a di­
sposizione una larga messe di dati e di notizie molto attendibili. Nella 
casistica di Grinnel (1953), su 186 casi di cancro del colon destro operati 
radicalmente, la sopravvivenza a 5 anni è stata del 54,5 %. Postlehwait 
(1958), su 72 casi di tumore del colon destro operati radicalmente, osserva 
una sopravvivenza a 5 anni del 53,7 Roux e Carcassone (1955), su una 
casistica di chirurgi francesi, riportano cifre di sopravvivenza a 5 anni del 
54,4 in malati operati in un sol tempo, del 59 'j,~ in malati operati in 
due tempi. 

Ci è parso pertanto degno di interesse porre al vaglio della statistica 
i risultati del trattamento chirurgico che $i riferiscono ad una serie di 13 O 
malati affetti da carcinoma del colon destro o del trasverso, osservati presso 
la Clinica Chirurgica dell'Università di Roma negli ultimi 15 anni, dal 
gennaio 1948 al gennaio 1963. La ricerca non è stata estesa al colon sini­
stro ed al retto in quanto l'argomento è stato recentemente oggetto di stu­
dio da parte di Imperati e ColI. ed un ulteriore contributo sarà portato 
in questa sede da R. e D. Porzio. 

L'avere a disposizione un materiale operatorio molto omogeneo per 
quanto riguarda l'indicazione e la tecnica chirurgica, quale quello raccolto 
nel nostro Istituto, ci pone nelle condizioni più favorevoli per valutare i 
risultati della terapia chirurgica. 

L'indagine statistica si è limitata agli ultimi 15 anni, senza prendere 
in considerazione un periodo di tempo più lungo, perchè i metodi opera­
tori della Scuola non erano stati prima sistematizzati nella forma t' nella 
misura attuali di radicalità. 

0Ot'i tumori del colon la prognosi operatnria, espressa come prohabilitit di sopravvi""nzn 
oltre i 5 anni, è legata essenzialmente a due fattori: 

1) la sede del tumore e di conseguenza il procedimento operatorio che la localizz<l:-:ione 
tumoralc richiede; 

2) il grado di malignità istologica del tumore, la diffusione locale e la diffusione linfatica. 
Per quant» riguarda il primo punto, tenendo conto che nelle resezioni coliche per cancro 

il principio informatore della radicalità richiede che insierne al segmento colico da asportare 
vengano sezionate alla loro origine le sue arterie nutritizie che segnano il corso delle vic linfatiche 
e dove sono dislocate le stazioni linfonodali lungo le quali il t11l.11ore si diffonde, abbiamo adottato 
una divisione del colon ispirata a criteri di distribuzione vascolare e Enfatica. Secondo tali di­
rettive abbian1D considerato nel colon destro e nel trasverso tre porzioni: 

1) Cieco-ascendente: tributaria del territorio dell'arteria ileo-colica, dell'arteria colica 
destra (rarnn incostante) e del ramo discendcnte del1\lrteria colica media. Il suo limite distale 
è posto sul colon ascendente a 5 ern. dal vertice della flexura epatica; la sua lunghezza media è 
di circa 2(} cm.; 

2) Flexura epatica e tras'Verso prossimale: tributaria del solo territorio dell'arteria col ica 
media; il suo limite distale è posto a 20 cm. a valle del vertice della f1exura epatica. La sua lun­
ghezza media è di circa 25 cm.; 

3) Trasverso medio: corrispondente all'areata vascolare anastomotica di Riolano, tribu­
taria del territorio dell'arteria colica media e dell'arteria colica sinistra. Il suo limite distale è 
posto a lO cm. a monte del vertice della flexura splenica. La sua lunghezza media è di circa 20 cm. 

Non abhiamo compreso in questa trattazione i carcinomi a sede nel trasverso distale e nella 
flexura splenica del colon, in quanto riteniamo che tali segmenti, tributari del solo territorio del­
l'arteria colica sinistra (ramo dell'arteria mesentcrica inferiore), debbano essere considerati insieme 
;, l colon sinistro. 

Per quanto riguarda il secondo punto, si sono studiati gli aspetti strutturali dei tumori, dif­
ferenziandnne k diverse varietà e riconoscend.one il grado di immaturità delle cellule. Inoltre, 
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per valutare il grado di diffusione locale II; linfatica raggiunto, abbiamo creduto di applicare al 
colon destro la classificazione proposta da Dukes per i tumori del retto. Secondo tale classificazione 
sono stati riconosciuti tre gradi o stadi di. diffusione locale e linfatica ; 

stadio A - il tumore è contenuto nello spessore deli:ì parete intestinale; 
stadio B - il tumore ha superato le pareti dell'intestino ed invaso le strutture limitrofe, 

senza aver anCòn. prodotto metastasi linfonodali; 
s.tadio C - Sono invasi i linfonodi adiacenti (C') o lontani (C"). 

Dei 130 casi considerati, 82 pari al 63,1 % erano UOmIni, 48 pari al 
36,9 (~{, erano donne; il decennio di vita più colpito dal tumore è stato 
quello compreso tra i60 ed i 70 anni. La distribuzione topografica del tu­
more nel singoli segmenti di colon considerati è riportata nella tavola L 

Tav. 1 - 130 CASI DI CARCINOMA DEL COLON DESTRO E 

DEL TRASYERSo' St:CONDO LA SEDE 

SEDE 

Cieco-ascendente. 

Flexura epatica c tras\'erso 
prossimalc. . . 

Trasverso medio ... 

TOTALE 

DATi 
AS.SOLUTI 

75 

38 

17 

1311 

j),\TI 
PERCENTUALI 

57,7 

29,2 

13,1 

ZOO,Q 

Dei 130 malati, 102 (78,4 %) sono stati sottoposti ad intervento radi­
çale; 20(15,4 (%) ad interventi palliativi; 4 (3,1 %) a laparotomia esplora­
tiva; 4- non sono stati operati (tavola 2). La rappresentazione grafica dei 
valori percentuali ora menzionati è espressa nel grafico 1. 

Tav. 2 -·130 RICOVERATI PER CARCINOMA DEL COLON DE­

STRO E DEL TRASVERSO, SECONDO IL TRATTAMENTO 

RrCOVIlRATl 

i--· .. ·---TRATTAMENTO Totale Morti (a) 
1,---

~ % N 1}() 
---"",-~--,,.-- '~"".".-' 

! 
Resezione radicale 102 78,4 9 8,8 
Intervento pallìativo (b) . 20 15,4 4 20,0 
Laparotornia esplorativa. + 3,1 1 25.0 
Non operati. 4 3,1 ____ . 

--"-

TOTALE 136 i.wo Q H 10,7 

(a) ~>Iortalità operatoria .... (b} RC$ezloni pal1iative (L(j O{)) c inter~ 
v'enti derivativi -(13,8 ;;.~). 

Riferita alla casistica generale, la percentuale di resecabiIità radicale è 
stata pertanto del 78,4 %; quella di resecabilità generale (comprese cioè le 
resezioni palliative) è stata dell' 80 
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DR.sezioni ra ci ic. a l i ~ Interventi palliativi 

.laparotomie esplorative E;;:~·::iJ Non opel'"at i 

Graf. 1 - Trattamento del carcinoma del colon destro e del 
trasverso (130 casi). 

L'intervento palliativo è stato eseguito di regola sotto forma di deri­
vazione interna (anastomosi dell' ileo con il trasverso); solo eccezionalmente 
è stata praticata la colostomia definitiva. 

DIRETTIVE TECNICHE DELLA TERAPIA CHIRURGICA IN RAPPORTO ALLA SEDE DEL TUMORE 

In relazione a quanto è stato sopra indicato circa la divisione anatomica del colon destro e 
del trasverso ispirata alla distribuzione delle aree vascolo-linfatiche, le direttive tecniche seguite 
nel trattamento chirurgico radicale sono state condizionate dalla sede del tumore nell'intendimento 
di eseguire, insieme alla rese2iione colica, l'abla2iione di tutta l'area vascolo-linfatica tributaria. 

Carcinoma del cieco e del colon ascendente. - II trattamento di questi carcinomi richiede la emico­
lectomia destra; tale procedimento comporta la sezione alla loro origine dell'ileo-colica, della 
colica destra (quando esiste) e del ramo destro della colica media; verrà invece rispettato il ramo 
sinistro di questa arteria che contribuisce a formare l'arco di Riolano. L'exeresi viscerale interes­
serà l'ultima ansa dell'ileo (10-15 cm.), il cieco, il colon ascendente, la flexura epatica ed il terzo 
prossimale del colon trasverso (figura IfA). 

Dal punto di vista tecnico sarà eseguito il distacco parieto-colico dell'intestino lungo la lamina 
di Toldt, così da liberare tutto il colon destro che verrà ribattuto medialmente assieme al suo meso. 
L'isolamento verrà condotto in profondità verso la radice del mesentere fino a raggiungere l'ansa 
duodeno-digiunale, che verrà distaccata così da poter dislocare la prima ansa digiunale a destra 
del rachide. Liberato in tal modo completamente l'asse dei vasi mesenterici superiori, sarà pos­
sibile l'esplorazione della faccia posteriore di essi, asportandone i tessuti contenenti i linfonodi 
detti principali. Seguirà l'asportazione in blocco del preparato chirurgico. La ricostruzione della 
continuità intestinale sarà affidata ad una anastomosi ileo-trasversaria latero-laterale confezionata 
con metodo asettico. Con tale metodica sono stati trattati 60 casi. 

Carcinoma della flexura epatica e del trasverso prossimale. - Anche in questo caso sarà indicata 
la emicolectomia destra. I limiti di questo intervento saranno però diversi da quelli descritti per 
l'exeresi dei tumori del cieco ascendente. Infatti verranno sezionate all'origine tutte le arterie 
del colon destro, compresa l'arteria colica media. La sezione del trasverso, che nel cancro del 
cieco ascendente cade sul terzo di destra, nel cancro della flexura epatica e del trasverso prossi­
male cadrà sul terzo di sinistra, in prossimità cioè della flexura splenica (fig. lfB). La ricostruzione 
verrà affidata ad una anastomosi ileo-trasversaria latero-laterale asettica. Con tale metodica sono 
stati trattati 29 casi. 

Carcinoma del trasverso medio. - Il trattamento di questi tumori propone una differenza nella 
condotta tecnica, dipendente dal fatto che il trasverso è, nel suo decorso, tributario di due diversi 
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A B 

Fig. 1 

c 

A - Schema della emicolettomia destra per carcinoma del cieco e del colon ascendente: sezione 
dell~q. ileo.colica, dell'a. colica destra (ramo incostante), del ramo destro dell'a. colica 
media. 

B - Schema della emiéo!ectomia destra per carcinoma della flexura epatica e· del trasverso 
prossimale: sezione all'origine di tutte le arterie coliche provenienti dall'a. mesenterica 
superiore. 

C - Schema della ?'esezione medio-colica per carcinoma del tratto medio del colon trasverso: 
sezione dell'a. colica mediile dell'a. colica sinistra. 

territori vascolari: quello dell'arteria mesenterica superiore, attraverso la arteria colica media, 
e quello deU'arteria mesenterica inferiore, attraverso l'arteria colica sinistra. Le due circolazioni 
si saldano sul trasverso attraverso il grande arco anastomotico dì Riolano. 

Perchè la resezione del carcinoma del trasverso medio abbia caratteristiche di radicalità sarà 
necessaria 1;l sezione alla origine delle due arterie coliche (arteria colica media e arteria colica 
sinistra), concorrenti nella formazione dell'arco di Riolano. La sezione colica sarà perciò estesa 
anche alle due flexure, ad una parte del colon ascendente ed a quasi tutto il colon discendente; 
tale resezione può essere pertanto denominata (' resezione medio-colica ,) (figura l/C). Il ristabi­
limento della continuità intestinale richiede la mobilizzazione del cieco ascendente e del colon 
sigmoideo per la esecuzione della anastomosi. A tal fine riteniamo più agevole distaccare il . cieco 
ed il colon ascendente residuo e portarli nelia fossa lombare di sinistra, dove verrà eseguita la 
anastomosi termino-terminale con il sigma. Con tale metodica sono stati trattati 13 casi. 

Per maggiori ragguagli sulle· tecniche ora accennate rimandiamo ai lavori della Scuola sul­
l'argomento (Imperati e Tommaseo 1960, Imperati 1963, Imperati e Cagetti 1963). 

CARATTERI ISTOLOGICI, DIFFUSIONE LOCALE, DIFFUSIONE LINFATICA 

. Le probabilità di sopravvivenza dei malati sottoposti ad intervento 
radicale sono condizionate, oltre che dalla sede del tumore e quindi dal 
procedimento operatorio, dalle caratteristiche istologiche della neoplasia 
e dal grado dì diffusione locale e linfatica. 

La valutazione del grado di immaturità delle cellule ha valore in quanto 
alla condizione di anaplasia sono legati il ritmo di accrescimento e la preco­
cità della diffusione. Già nel 1926 Broders aveva proposto una graduazione 
di malignità (gradi 10 -20 -3 0 -40); più recentemente Dukes, per i tumori del 
fretto, ha semplificato la classificazione riducendo a tre i gradi di malignità: 
grado 10 o di bassa malignità, in cui iI tumore ha una struttura ghiando-
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lare ben definita; grado 2° o di malignità media, in cui tale struttura non è 
più ben riconoscibile; grado 3° o di alta malignità, caratterizzato da una 
gran.de anaplasia· cellulare. 

Nel nostro materiale (102 casi trattati radicalmente) abbiamo ncono­
sciuto le seguenti varietà istologiche: 

1) adenocarcinoma - si sono osservati 70 casi (68,6 %) di adenocar­
cinoma a struttura ghiandolare, costituito da tubuli o da acini con atteggia­
menti a volte papillari. Di regola vi era scarsa secrezione di muco sia nel 
contesto delle cellule che nei lumi ghiandolari. Questo gruppo può essere a 
sua volta suddiviso, a seconda del grado di differenziazione delle cellule 
costituenti il tumore, in tre sottogruppi: adenocarcinoma a bassa malignità, 
a media malignità, ad alta malignità; 

2) carcinoma colloide o muciparo -- si sono osservati 20 casi (19,6 (J!o) 
di carcinoma colloide, caratterizzato dall'abbondanza del secreto sia nelle 
cellule, che allora acquistano un caratteristico aspetto «a sigillo l), che nei 
lumi ghiandolari; 

3) carcinoma l:ndifferenziato - si sono osservati 12 casi (11,8 %) dì 
questo tipo. Sono raggruppate in questo gruppo le forme più immature, 
rappresentate da tumori a cellule poligonali o sferoidali che si presentano 
isolate o riunite in piccoli ammassi. Questi tumori possono assumere in 
alcuni tratti aspetti molto simili ai sarcomi. 

La distribuzione delle varietà istologiche ora descritte nei segmenti 
colici considerati è riportata nella tavola 3. 

Tav. 3 -: 102 CASI DI CARCIN01VIA DEL COLON DESTRO E DEL TRASVERSO, TRATTATI RADI­

CALMENTE, SECONDO IL TIPO ISTOLOGICO E LA SEDE 

La dipendenza esistente tra prognosi, espressa come sopravvivenza 
oltre i 3 anni dall'intervento, e grado di anaplasia cellulare, secondo le 
tre classi proposte da Dukes, è dimostrata dal fatto che la sopravvivenza, 
su 63 casi utilizzati per questo scopo, è stata: deU'84,6 % (13 casi) nei car­
cinomi di 10 grado (bassa malignità); del 76,3 % (38 casi) nei carcinomi di 
20 grado (malignità media); del 41,6 {~~ (12 casi) nei carcinomì di 3° grado 
(alta malignità). 
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Tav. 4 - 102 CASI DI CARCINOMA DEL COLON DESTRO E DEL TRASVERSO TRATTATI RADI~ 
CALMENTE, SECONDO Li\, SEDE E LO STADIO DELLA DIFFUSIOl'.<1 

SEDE 

C 

Dati assoluti 

Cieco-ascendente. '. 8 22 30 60 
Flexura epatica e trasverso pros-

simale 4 10 15 29 
Trasverso medio. 3 4 (} 13 

TOTALE 15 36 51 102 

Dati percentuali 

Cieco~aseeÌldenre 13,3 36,7 SU,O 100,0 
FlexurH epatica e trasverso pros-

sirnale 13,8 34,5 51,7 100,(J 

Trasverso medio. 23,1 30,8 46.1 100,0 

TOTAL.E 14,7 3S,3 50,0 lOO. tI 

Tav. 5 - 102 CASI DI CARCINOMA DEI" COLON DESTRO E DEL TRASVERSO, SECONDO IL TIPO 

ISTOLOGICO E LO STADIO DELLA DIFFUSIONE 

Dati assoluti 

Adenocarcinoma 12 23 33 70 

Carcinoma colloide. 2 7 11 20 

Catcinoma inditferenziato 4- 7 12 

TPTALE 15 36 51 10% 

Dati percentuali 

Adenocarcinoma 17,2 I 35,7 47,1 100,0 
Carcinoma colloid.e. 10.0 i 35,0 5.5,0 100,0 

Carcinoma inditferenziato 8,3 33,3 58,4 100,0 

TOTALE H,7 35,3 SU,O 100,0 

Per valutare il grado di diffusione locale e linfatica raggiunta dal tumore 
si è proceduto allo studio anatomo-patologico dei pezzi operatori cosi da 
poterli classificare secondo la metodica precedentemente descritta. L'ana­
lisi ha avuto lo scopo di precisare i seguenti punti: A) la dìffusione intra­
parietaledel tumore; B) la diffusione extraparietale ed ai tessuti viciniori; 
C) la diffusione linfatica (linfonodi epicolici, paracolici, intermedi e princi­
pali). Su 10:2 tumori cosÌ studiati, 15 (14,7 %) si trovavano nello stadio 
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anatomo-patologico A; 36 (35,3 ~'~) nello stadio B; 51 (50 (Yo) nello stadio C. 
La distribuzione percentuale dei gruppi A, B e C varia poco nei diversi seg­
menti colici considerati (tav. 4). Nel trasverso medio vi è una minore 
frequenza dei tumori nello stadio A e una maggiore frequenza di quelli 
nello stadio C; anche nella flexura epatica e nel trasverso prossimale VI 

è una maggior percentuale di tumori nello stadio C. 
iVlettendo a raffronto il tipo istologico con lo stadio dì diffusione, S1 

osserva come alle forme più anaplastiche corrisponda un grado più avan­
zato di diffusione tumorale (tav. 5). 

VALUTAZIONE DEI RISULTATI 

J.11ortalità operatoria. Poichè crediamo che nella terapia chirurgica 
dei tilmori del colon le indicazioni operatorie debbano essere ragionevol­
mente estese anche ai tumori complicati e diffusi, si intende che il rischio 
chirurgico aumenta in proporzione all'ampiezza dei criteri di resecabilità. 
La percentuale dì resecabilità è stata nella nostra casistica dell'SO ; nel 
78,4 la l'esezione è stata radicale (tav. 2). Nelle l'esezioni radicali la 
mortalità operatoria è stata dell' 8,8~;), cifra piuttosto elevata. Dividendo 
però i tumori resecati in due gruppi: quello dei tumori semplici e quello 
dei tumori complicati, diffusi e metastatici, si rileva che nel primo gruppo 
la mortalità è stata del 4,4 %. Un tasso di mortalità più elevato ha gra­
vato ovviamente sulle operazioni radicali eseguite per i tumori complicati 
e soprattutto per quelli diffusi o metastatici. 

Sopravvi'ven.za -' Per poter ottenere cifre percentuali statisticamente più 
attendibili nella valutazione della sopravvivenza in rapporto alla sede, al 
grado di malignità istologìca ed allo stato di ditIusione del tumore, è parso 
conveniente procedere alla valutazione anche della sopravvivenza a :; anni 
dall'intervento. 

L'indice percentuale di sopravvivenza è stato del 71,4 

Tay, 6 SOPRAVVIVENTI A 3 ANNf THA 67 OPERATI DI CARCINOMA DEL COLON ASCEN· 

DENTE I,: DEL TRASVERSO, SECONDO LA SEDE DEL TU1\lORE 

SEDE DEL 'rU,\iORE 

Cieco-ascendente 37 34 6 28 82.3 
Flexum epatica e tra-

sverso prossimale 20 19 10 9 47.3 

Trasverso medio 10 10 2 I 8 81),0 
I 

TOTALE 67 63 1& 
I 

i 45 71,4 
I 
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In rapporto alla sede del tumore, la sopravvivenza a 3 anni è stata del-
1'82,3 per i tumori del cieco-ascendente, del 47,3 per i tumori della 
flexura epatica e del trasverso prossimale, dell' 80 per i tumori del tra-
sverso medio (tav. 6). I tumori a sede nella flexura epatica e nel trasverso 
prossima le hanno quindi una prognosi meno favorevole rispetto alle altre 
localizzazioni. Tale ·condizione può trovare spiegazione nella particolare ric­
chezza del drenaggio linfatico di questo segme.Qto intestinale e, come già 
dimostrato per la flexura splenica (Jamieson e Dobson 1909, Madden e 
Veigh 1954), nella presenza di correnti linfatiche accessorie dirette agli 

. ... ~ 

organl V1ClnlOn. 

Per quanto riguarda la sopravvivenza in rapporto allo stadìo di dìffu­
sione della neoplasia, sì è visto che per i tumori allo stadio A la soprav­
vivenza a 3 anni è stata del 100 ; per lo stadio B dell' 80,9 %; per lo stadio 
C del 56,2 (tav. 7). 

Tav, 7 - SOPHAVVJVENTI A 3 ANNI TRA 67 OPERATI DICAHCINOMA DEL COLON DESTRO 

E DEL TRASVERSO, SECONDO LO "TAmO DELLA DIFFUSIONE DEL TUMORE 

STADIO DELLA S-OPRA\1VIBSUTJ 
Al.LO RINTHA'('CIATY 

DIFFUSIONE IN'1'h'RY Hl'..;n" Dati as.soluti Su 100 rill-
tr.H,:.cl.at.i 

A 10 10 10 100. (] 

B 23 21 + 1~ l 80,9 

C J+ o') .,- 1+ 18 36,2 

TOTALE 67 0:5 18 45 71. ,1 

Ai fini della valutazione della sopravvivenza a 5 anni, nella nostra casi­
stica di l02casÌ trattati radicalmente, sono stati considerati solo 52 pazienti 
che erano stati sottoposti ad intervento in data anteriore a 5 anni. Di questi 
i sopravvissuti all'intervento erano 4R, dei quali 3 non furono rintracciati, 
e pertanto il calcolo della sopravvivenza a 5 anni è stato fatto su 45 pa­
zienti. Sui 45 casi utilizzabili abbiamo valutato, oltre alla sopravvivenza 
cosiddetta «grezza », anche la sopravvivenza (\ corretta i>. La correzione, che 
nelle grandi statistiche viene apportata secondo un calcolo delle probabilità 
di vita valide per le singole età, nelle statistiche minori può essere effet­
tuata mediante la detrazione del numero dei morti per cause diverse dal 
cancro. A vendo potuto con esattezza individuare, nella nostra casistica, i 
caBi di morte per cause diverse dal cancro, abbiamo adottato tale metodica. 

Dai nostri calcoli risulta che la sopravvivenza {< grezza» a 5 anni è 
stata del 57,7 quella {\ corretta» del 64,4 %. 
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RIASSUNTO 

L'Autore, dopo aver riferito i dati di alcune importanti statistiche sui risultati a distanza della 
chirurgia radicale dei tumori del colon destro, illustra i risultati immediati ed a distanza relativi 
a 130 casi di carcinoma del colon destro e dei trasverso osservati presso la Clinica Chirurgica 
dell'Università di Roma, dal 1948 al 1963. 

Esposte brevemente le direttive tecniche seguite nel trattamento radicale in rapporto alla 
sede del tumore, l'A. valuta separatamente per i tre segmenti colici considerati -- cìeçC'-ascen­
dente, fiexura epatica e trasverso prossimale, trasverso medio - la sopravvivenza a 3 ann.' in rap­
porto al grado di malignità istologica, alla diffusione locale ed alla diffusione linfatica. 

La mortalità operatoria è stata dell'8,S %. 
La sopravvivenza a 3 anni è stata dell'82,3 % per il cieco ascendente, del 47,3 per la 

fiexura epatica ed ìl trasverso prossimale, dell'80 % per il trasverso medio. 
La sopravviven21a complessiva a 5 anni è stata del 57,70/0' come soprayyivenza ,} grezza ,,, 

del 64,40/0' come sopravvivenza «corretta }). 

RÉSUMÉ 

L'Auteur, ayant examiné d'abord des statistiques très importantes sur les résultats ,\ di3hmce 
de la chirurgie radicale des tUl1ìeUrS du còlon droit, expose Ies résultats immédiats et ii distance 
de 130 cas de cancer du còlon droit et transverse observés dans la Clinique Chirurgique de l'lJn[­
vcrsité de Rome de 1948 à 1963. 

Il expose brièvement Ies techniques appliquées dans le traitement radical par mppDrt à la 
localisation de la tumeur et estim.e séparément pour les troi8 segments du còlon considerfs -- ciae­
cum ascendant, angle hépatique et transverse proximal, transverse moyen - la surv;e à tmis 
ans, suivant le degré de malignité histoJogique, la diffusion locale et lymphatique. 

La mortalité par intervention a été 8,8 0.;,. 
La survie à trois années a été 82,3 '>;) pour le ciaecum ascendant; 47,3 0 .. ;, pour l'angie hép,,­

tique; et 80 % pour le transverse moyen. 
La survie totale à einq "n8 n été 57,7 ";" comme survie (' brute », et 64,4 '"\), comme ,urvie 

{! corrigée il. 

SUl\lMARY 

The Author, after referring to eertain important statistical data, ohtained after tic.e ètapse 
of some time since the removal of tumours of the right colon, iIlustrates the immediat(' anci later 
results, of 130 cases of carcinoma 01" the right and the transverse colon, observed at the Surgical 
Clinic of the University of Rome from 1948-1963. 

After briefiy expounding the technieal directives followed for rem()ving such, accorciìng to 
site of tumour, thc Auth()r evaluates separateJy for the three colie segments nnder consìderatiol1 
_.- ascending colon and blind intestine, hepatic fiexure and proximal transverse, l1l<:dio-tran­
sverse - the survival after three yeal's, in relatÌon to the degl'e e of histological maligni.!?, Incal 
difIusion and Iymphatic difIusion. 

Operation deaths were 8.8 n,o. 
Thc survivals after 3 years were 82.3 ':{, fuI' the ascending colon, 47.3 a·c, for tÌl" hepatic 

fkxure and proximal transverse and 8 % for the medio-transverse. 
The survival as a wh()Ie, after 5 years \vas 57.7 (;!~ as crude survi,,11 rate and 64.4 Ci, COt-

rected survival rate, 
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l RISULTATI A DISTANZA DEL TRATTAMENTO 

CHIRURGICO DEL CANCRO DEL POLl\10NE 

CONSIDERAZIONI STATISTICHE 

Negli Istituti di Patologia. Chirurgica prima e di Clinica Chirurgica 
poi dell'Università di Roma, diretti dal Prof. Valdoni, sono stati ricoverati, 
nel periodo 1946-1962, 1.156 pazienti affetti da cancro del polmone. 

La casistica comprende soltanto soggetti in cui la diagnosi è stata posta 
sulla scorta dell'esame istologico sul pezzo asportato, nei casi sottoposti ad 
exeresì, o sul reperto della biopsia endobronchiale, dell'esame citologico 
deH' espettorato o del liquido di lavaggio bronchiale e sulla base del decorso 
dìtlico ulteriore o di un quadro clinico-radiologico tipico, nei soggetti non 
operati. Non sono stati presi infatti in considerazione i casi in cui poteva 
essere prospettata sa!tanto una diagnosi di presunzione. 

Nella tavola l sono riportate le caratteristiche generali della nostra ca­
sistica suddivisa in due gruppi di 8 anni, dal 19+6 al 1954 e dal 1955 al 
1962. Raffrontando le due serie di pazienti sì rileva in primo luogo un au­
mento generale del numero dei ricoverati, passato da 519 a 637. JVla si tratta 
di un dato certamente non indicativo, che non può dimostrare un aumento 
dell'incidenza del cancro del polmone nell'ultimo periodo. 

Di maggior rilievo è invece il confronto tra il numero dei non operati. 
Premettiamo che sotto il termine di non operati sono raggruppati i casi 
giudicati inoperabili ed anche, pur se si tratta di una percentuale trascu­
rabile, i soggetti che hanno rifiutato l'intervento. 

Si è notato un netto aumento della percentuale dei non operati: infatti 
questa si è elevata dal 37,7 (lo al 53 Tale aumento è condizionato prin­
cipalmente danna restrizione dei criteri di operabilità, sulla scorta dei ri­
sultati a distanza ottenuti nel primo periodo. Sono stati considerati al di là 
di ogni possibilità di intervento radicale i casi che presentavano paralisi del 
ricorrente, sindrome di Ciuffini-Pancoast-Tobias, paralisi del diaframma, 
invasione della parete costale,delpericardio, metastasi sopraclaveari o ascel­
lari, versamento pleurico emorragiCO. 
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Tav. 1 -. MALATI DI CANCRO DEL POLMONE RICOv"ERATI NEL PERIODO 1946-1962, SECO:-lDO 

L'EPOCA DEL RICOVERO E IL TIPO D'INTERv"ENTO 

ì 
OPERATI 

EPOCA DEL 
RICOVERO 

!--.... ---.-.,------------------------11 NOI, OPEHATI 

'Tonlcot01nia ! 
esplorativa. 1 Exeresi 

1946-1954. 

1955-1962. 

TOTALE 

1946-1954 . 

1955-1962 . 

TOTALE 

(a) f)er inoperabilità o per rifiuto. 

119 

86 

205 

22,9 

13,6 

17,7 

Dati assoluti 

204 

213 

417 

Dati percentuali 

39,4 

33,4 

36,1 

Totale 

323 

299 

622 

62,3 

47,0 

.'>3,8 

(a) 

196 

338 

534 

37 .. 7 

.53,0 

46.2 

TOTALE 

RICOVEll..,.;,Tr 

319 

637 

1.156 

100,0 

J()I),O 

MD. /) 

Inoltre l'affinamento dei mezzi di indagine preoperatoria (stratigrafia, 
broncografia e broncoscopia) ha portato ad una notevole riduzione del nu­
mero delle toracotomie esplorative, passate dal 22,9 % al 13,6 %. 

Certamente questi dati nel loro complesso non sono confortanti, quan­
do si consideri come negli ultimi anni nel 66,6 % dei pazienti si e stati 
costretti a soprassedere ad un intervento di exeresi. Ci sembra perciò dove­
roso insistere sulla necessità di ricorrere tempestivamente all' espletamento 
di tutti i mezzi d'indagine ogni qualvolta si possa sospettare una neoplasia 
del polmone, al fine di poter realizzare quella diagnosi precoce che è alla 
base del successo operatorio. 

Sono stati sottoposti ad intervento di exeresi un totale di 417 pazienti, 
corrispondente ad una percentuale complessiva del 36,1 %. Per quanto ri­
guarda il tipo d'intervento sono state eseguite per il primo gruppo di pa­
zienti 185 pneumonectomie e 19 lobectomie, per il secondo gru ppo 13+ 
pneumonectomie e 79 lobectomie. 

Scopo della presente comunicazione è la valutazione dei risultati a di­
stanza dei dimessi guariti dopo intervento di exeresi. 

In una precedente ricerca statistica degli AA., limitata agli operati 
sino al 1954, si era rilevato che la sopravvivenza a tre anni di distanza dal­
l'intervento è praticamente sovrapponibile a quella dopo cinque anni. Per­
tanto questa nostra seconda inchiesta è stata condotta sui dimessi guariti 
sino al 1959, onde valutare la sopravvivenza sino a 3 anni su un più cospi­
cuo gruppo di malati. Il nostro studio si basa quindi sugli interventi di exe-
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resi praticati nel periodo 1946-195 ge cioè su 3 20 casi su di un totale di 
876 ricoverati. Di tali ricoverati 387 non sono stati operati e 169 sono stati 
sottoposti a toracotomia esplorativa. Dei 320 pazienti sopposti ad exeresi 
216 sono stati dimessi guariti mentre. 104 sono deceduti o durante il rico­
vero in Ospedale o comunque entro due mesi dall'intervento chirurgico. 
Questi casi sono compresi sotto la voce mortalità operatoria e postoperatoria. 
Si tratta di soggetti venuti a morte per complicazioni conseguenti aH'atto 
operatorio, sia per sopravvenuta insufficienza respiratoria o cardiocircola­
toria, sia per deiscenza del monconebtonchiale, per empiema del cavo resi­
duo, ecc. Tale limitedi tempo non va però considerato in senso assoluto: casi 
dì morte per complicazioni postoperatorie possono verificarsi certo anche 
dopo i due mesi, ma d'altro canto non sono mancate le osservazioni di pa­
zienti deceduti anche meno di un mese dopo l'intervento per metastasi non 
presenti o comunque non evidenziabili al momento dell'atto operatorio. 

L'alta percentuale di mortalità del 33,7 '310 è imputabile al grave rischio 
operatorio degli interventi praticati nei primi anni; sino al 1952, infatti, la 
mortalità fu del 45,8 %, mentre nel pel'iodo successivo discese al 24,1 %. 
Negli ultimi 3 anni la mortalità si è ulteriormente ridotta a11'8,2 % (8 de­
cessi su 97 operati). 

Nei primi anni infatti SOllOstàti praticati interventi molto allargati con 
ampie resezioni pericardiche, a volte anche dell'atrio, e demolizioni estese 
della parete toracica. Indubbiamente la restrizione dei criteri di operabilità 
è alla ba*,e del miglioramento dei risultati immediati. Deve essere tenuto 
anche m'esente che nell'ultimo periodo vi è stato un notevole aumento 
percentuale delle lobectomie che per la minor compromissione ddla funzio­
nalità cardiorespiratoria sono soggette ad una minore mortalità.· A conferma 
di quanto detto notiamo che negli ultimi tre anni si è lamentata per le 
pneumonectomie una mortalità post-operatoria del 12 e per le lobectomie 
del 4,2 %. Sulla scelta dell'intervento da attuare e sul confronto tra pneumo­
nectomie e lobectomie si soffermeranno nella loro comunicazione i Colleghi 
Picchiotti e Becelli della nostra Scuola. A noi preme sottolineare soltanto 
che sia nel caso delle pneumonectomie come nel caso delle lobectomie si 
è sempre attuato un intervento radicale. Con questo termine si intende l'as­
sociazione all'intervento di exeresi di una linfoadenectomia sistematica con­
sistente nella asportazione in blocco dei Enfatici tributari con il tessuto che 
lì cÌrconda. 

La nostra indagine statistica interessa 216 pazienti dimessi guariti 
nel periodo dal 1946 al 1959, ma è stato possibile avere notizie sulresito 
a distanza soltanto di 191 ed è pertanto a quest'ultimo gruppo di casLthe ci 
riferiamo nella presente nota. 

Riportiamo nel grafico li risultati ottenuti. Risulta evidente come la 
mortalità sia molto elevata entro il primo anno dall'intervento (sopravvi­
venZ;l del 52,3 %),mentre successivamente si ha una notevole riduzione 
tanto che, dopo il secondo anno dall'intervento, la curva della sopravvi-
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Grafico - Soprmi'i'à'enti su 191 malati di Cllncro del polmone, sottopostI: ad exeresl: 
ne! periodo 1946-1959 e dimessi guariti. 

venza tende ad orizzontalizzarsi. Tra il secondo ed il terzo anno dall'inter­
vento si ha infatti il decesso del 3 % soltanto dei pazienti. 

Questi rilievi ci portano a concordare con gli AA. che affermano che 
il paziente sopravvissuto oltre i due anni può quasi certamente superare 
ì cinque ed accettare, pur con qualche riserva, il concetto di considerare 
morti per metastasi soltanto i casi di decessi sopravvenuti entro dU.e anni 
dall'intervento. Al termine dei tre anni dall'intervento sono risultati vÌventi 
67 pazienti pari al 35 dei dimessi guariti e seguiti a distanza. 

Questi risultati se da una parte sottolineano ancora una yolta la gravità 
della malattia, dall'altra confermano la validità della terapia chirurgica, 
finora l'unica che possa offrire una guarigione definitiva. 

L'indagine condotta sui 387 pazienti non operati, o perchè giudicati 
inoperabili o per aver rifiutato di sottoporsi all'intervento, ha dimostrato 
come essi siano tutti venuti a morte entro trenta mesi dalla dimissione dal 
nostro Istituto (graf. 2). Più specii1catamente dopo 6 mesi erano viventi 
298 pazienti pari al 77 dopo un anno 102 (26,5 %) e al termine dei 
due anni erano sopravvissuti soltanto 35 (9 %). 

Di fronte alla prognosi decisamente infausta entro il termine di :3 O mesi 
dei non operati sta la sopravvivenza del 35,07 %l dei dimessi guariti a distanza 
di 3 anni dall'intervento chirurgico. 

Abbiamo riportato sotto forma di istogramma, per rendere più esplica­
tivi i risultati ottenuti, i dati percentuali relatÌvi al decorso della malat­
tia nei pazienti affetti da cancro del polmone (graf. 3). Sopravvivono a 
distanza di tre anni soltanto 11 soggetti tutti sottoposti ad intervento di 
exeresi radicale, a sottolineare ancora una volta che soltanto l'intervento chi­
rurgico può interrompere l'evoluzione fatale del cancro. 
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Grafico 2 - Sopravviventi su 387 malati di cancro del polmone ricoverati nel periodo 
1946-1959 e dimessi senza essere stati operati, 

Per riconoscere eventuali fattori che influenzano la prognosi a distanza 
nei pazienti operati abbiamo confrontato per alcuni elementi i dati relativi a 
dimessi guariti con quelli scaturiti dall'indagine sui sopravvissuti a distanza 
di tre anni dall'intervento, 
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Grafico 3 - Sopravviventi su 100 ricoverati per cancro polmonare. 
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In un nostro precedente lavoro si era già rilevato che i fattori legati al 
paziente, ossia l'età ed il sesso, non rappresentavano elementi di particolare 
interesse. 

Passando ai fattori in relazione al tumore si è condotta un'indagine sul 
tipo macroscopico, sul tipo istologico e sulla invasione linfatica. 

Considerando il tipo macroscopico del cancro abbiamo suddiviso i 
nostri casi a seconda che il carcinoma abbia avuto origine nei grossi bronchi 
(principali e lobari), nei bronchi di medio calibro (segmentari e sottoseg­
mentari) o sui piccoli bronchi periferici. Nel grafico 4 sono riportate le per­
centuali dei tre tipi alla dimissione e nei sopravvissuti dopo tre anni. Migliori 
risultati si sono ottenuti per i tumori dei piccoli bronchi. Tale rilievo di­
mostra che nei casi operabili l'asportazione radicale del cancro a sede peri­
ferica è più facile. Il tumore con questa localizzazione presenta metastasi 
mediastiniche più tardive in relazione anche alla minore estensione della 
rete linfatica rispetto all'ampio sistema linfatico che circonda i tumori ad 
origine dai bronchi di medio e grosso calibro. 

Tumori dei 

qrossi bronChi 

22,8 

D ALLA DIMISSIONE 

~ DOPO 3 ANNI 

Tumori dei 

medi bronchi 

29,8 

Tumori del 

piCCOli bronchi 

47,4 

Grafico 4 - Distribuzione percentuale alla dimissione e dopo 3 anni dall'intervento, se­
condo il tipo macroscop.ico del tumore, degli operati di cancro polmonare. 

Questi due ultimi gruppi non presentano differenze particolarmente 
sensibili di sopravvivenza. Vi è soltanto una modesta differenza a favore dei 
tumori dei grossi bronchi, forse giustificata da una diagnosi generalmente 
tempestiva dovuta alla precocità della sintomatologia. 
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Nella valutazione a seconda del tipo istologico abbiamo adottàtalasud­
divisione in quattro gruppi: cancro malpighiano, indifferenziatò, oat-cells, 
adenocarcinoma. 

Concordemente alle numerose altre statistiche della letteratura sull' ar­
gomento si è rilevata la migliore prognosi a distanza per i cancri di tipo 
malpighiano (graf. 5). Mentre infatti alla dimissione questo gruppo rap­
presentava il 41,2 %, nei sopravvissuti la percentuale sale al 47,2%. 

Malpighiano 
Incliffer.nziato 

Adenocarcinoma 

Cl ALLA DIMISSIONE: 
.~ DOPO 3 ANNI 

04t- cells 

( 5.3 I 

Grafico 5 - Distribuzione percentuale alla dimissione e dopo 3 anni dall'intervento, se­
condo il tipo istologico del tumore, degli operati di cancro polmonare . 

. Comunque il dato di maggiore importanza è offerto dai risultati otte­
nuti per i cancri a chicco d'avena (oat-cells). La particolare malignità di 
questo gruppo è infatti ribadita dal decesso entro i primi due anni di tutti i 
pazienti sottoposti ad exeresi. 

La terza voce presa in considerazione tra i fattori in relazione al tu­
more è stata quella dell'invasione linfatica. È stato possibile condurre una 
indagine statistica su questo elemento per la costante applicazione in tutti i 
soggettiòperati della linfoadenectomia e per l'esame istologico eseguito su 
tutti i linfonodì ilo-mediastinici asportati all'intervento. 

I dati raccolti nei 191 dimessi guariti e seguiti a distanza della nostra 
casistica sono riportati nel grafico 6. Abbiamo suddiviso i soggetti in un 
gruppo con linfonodi asportati indenni ed in uno con metastasi linfonodali 
accertate. 

Si tratta incontestabilmente del fattore che influenza maggiormente la 
prognosl a distanza. Sui 127 casi del primo gruppo risultano viventi dopo 
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Grafico 6 - Percentuale di sopra·/)~,i'venti, secondo la presenza o meno delhl 
ùwasione linjìJ1Zodale, tra operati di cancro polmonare dopo 3 artni 
dall'intervento. 

tre anni 57 soggetti pari al 44,8 % e per contro sui 64 pazienti del secondn 
gruppo soltanto 10 pari al 15,6 (;/;)' 

1\1a se da una parte l'invasione linfatica ilo-mediastinica peggiora no­
tevolmente la prognosi, l'aver rilevato una sopravvivenza del 15,6 al di là 
dei tre anni viene a valorizzare l'adozione d.egli interventi di exeresi radicale. 

È intuitivo che le metastasi non asportate avrebhero portato ad una 
evoluzione fatale della malattia. 

Ad un'altra considerazione portano i risultati dell'indagine sull'invasio­
ne linfatica: l'importanza di giungere ad una diagnosi precoce non solo per 
aumentarè il numero dei pazienti in cui sia possibile praticare un intervento 
di exeresi, ma anche per migliorare ì risultati a distanza dell'exeresi stessa. 

RIASSUNTO 

Gli AA. riferiscono su 1.156 pazienti atTetti da cancro de] polmone osservati nel periodo 1946-
1962. 

Prendono poi in considerazione i risultati a distanza sui ricoverati nel periodo 1946-1959. 
La sopravvivenza negli operati di exeresi e dimessi guariti è stata a distanza di tre anni dci 35,07 

Considerano infine alcuni fattori che possono influenzare la sopravvivenza stessa. 

RÉSUMÉ 

Les Auteurs considèrent d'abord 1.156 malades cle cancer clu poumon observés dans la pé­
riode 1946-1962 et puis il, examincnt Ics résultats à distance concernant Ies malades hospitalisés 
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de 1946 à 1959. La su!vie dans Ies maìades opérés J'exérèse et congédiés guéris de j'hòpital 
après troi:;; années a été de 35,07 ~/o. 

Ils considèrent enfin les facteun, qui peuvent influencer la sun:ie. 

Sl}i\IMARY 

Th" Aurhors comment on 1156 patients affected with Iung caneer observed in the period 
1946-1962. 

They then consìder results ofpatients treated in tl1e period 1946-1959. 'l'he survÌval rate 
of patients operated on and discharged Il.s cured after th1'ee years was 35.07 <i~). 

Finally certaìn factors that might influence such surv!val afe considered. 
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L'ADENOCARCINOMA EX ULCERA GASTRICA 

I rapporti etiopatogenetici fra ulcera e cancro dello stomaco sono va~ 
riamente interpretati dai diversi Autori. Infatti dalla ipotesi dì Konjetnzy 
(1943), il quale ammette che la gastrite, l'ulcera ed il cancro siano tre tappe 
successive di una medesima malattia, si arriva, attraverso numerose posizioni 
intermedie, alla concezione di Allen (1945), il quale ritiene che fra ulcera 
e cancro non vi sia alcun rapporto etiologico e che pertanto ciascuno dei due 
processi morbosi evolva nel tempo mantenendo il primitivo carattere di be­
nignità o di malignità. 

Oggi, però, la grande maggioranza degli AA. è d'accordo nel ritenere 
possibile la degenerazione maligna di un'ulceìa. I carcinomi dello stomaco 
prenderebbero origine da un'ulcera gastrica preesistente con frequenza di­
versa secondo i vari AA .. Pettinari (1929) ammette l'origine del cancro 
da un'ulcera nel 2 % dei casi; Bralow e Collins (1943) nel 3,1 %; Conti 
(:Ji61) nel 4 (/~; Smith e Jordan (1948) nel 9,8 %; Abrahamson e Hinton 
(1940) nel 17,1 %. 

I dati che si riferiscono alla frequenza della degenerazione maligna 
delle ulcere gastriche sono ancora più discordanti. \Vangensteen (1947) 
afferma che il 10 % delle ulcere gastriche può presentare la degenerazione 
carcinomatosa. Mac Carty (1943) su 869 ulcere gastriche croniche osservate 
alla Mayo Clinic dal 1907 al 1938 ha rilevato la trasformazione maligna 
nell'8,9 %; Urban (1960) nell'8,4 % (11 casi su 131 ulcere gastriche); 
Kemp Harper e Green (1961) nel 6 %; Thunold e Wetteland (1962) nel 
2,5 '};,< Viikari (1.962) su 1.04-0 pazienti con segni radiologici di ulcera 
gastrica, osservati dal 1946 al 1954 all'University CentraI Hospital di Turku, 
ha rilevato all' esame istologico la degenerazione maligna nel 7,5 %; se­
condo tale A. la più alta percentuale è stata osservata tra le ulcere della 
grande curva (29 %) seguite da quelle dell'antro (14 %) e da quelle del 
corpo e del cardias (5 %). 

Dalla casistica della Mayo Clinic riportata da 1ason (1953) risulta che 
circa il 10 % delle ulcere gastriche considerate benigne in base ai comuni 
esami diagnostici si rivelano invece maligne all'intervento. Inoltre il 100 % 
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delle ulcere della grande curva, il 65 di quelle della regione pilorica ed 
il 10 % di quelle della piccola curva andrebbero incontro, secondo tale A., 
alla trasformazione maligna. 

Plenk e Lin (1954) afIermano che tra ulcera gastrica e cancro dello 
stomaco vi sarebbe dal punto di vista clinico un rapporto etiopatogenetico, 
poichè spesso si può osservare anche per molti anni un quadro radiologico 
e clinico di ulcera prima della comparsa del tumore. In base ai reperti 
istologici invece non si può essere altrettanto categorici, poichè la degenera­
zione maligna di un'ulcera è dimostrabile solo in uno stadio iniziale. 

Le discordanze delle varie statistiche sulla frequenza della degenera­
zione maligna delle ulcere gastriche dipenderebbe percÌò dal fatto che in 
un cancro osservato ad uno stadio evolutivo avanzato non si può dimostrare 
l'eventuale origine da un'ulcera preesistente. 

Nel nostro Istituto dal novembre 1946 all'agosto 1963 su 854 casi di 
cancro dello stomaco abbiamo osservato 20 casi di adenocarcinoma ex ulcera, 
pari al 2,3 %. La frequenza dell'adenocarcinoma ex ulcera sui 415 casi stu-
diati istologicamente è del 4,8 e quella sui 268 adenocarcinomi del 7,5 
(graf. 1). 

Nello stesso periodo abbiamo osservato 1.225 ulcere duodenali e 301 
ulcere gastriche benigne. La frequenza della degenerazione maligna di que­
ste ultime è pertanto del 6,2 %. 

L'età media degli adenòcarcinomi ex ulcera osservati è di 57,6 anni 
con una maggiore incidenza nella classe d'età 50-59 anni (9 casi) seguita 
dalle classi 60-69 (7 casi), 40-49 (3 casi) e 70-79 (1 caso). 

Thunold e Wette1and (1962) hanno osservato nella loro casistica una 
età media di 60,7 anni; Urban (1960) invece di 45 anni. .~ 

La distribuzione dell'adenocarcinoma ex ulcera secondo le classi di età 
è parallela a quella osservata sul totale dei cancri dello stomaco della no­
stra casistica nella quale, sia nel sesso maschile che nel femminile, si ha una 
maggiore frequenza nella classe 50-59 anni con 312 casi su 854 (36,5 %). 

Per quanto riguarda il sesso, su 20 casi 17 sono maschi e 3 femmine. 
Il 69,7 % del totale dei cancri dello stomaco è rappresentato da pazienti 
di sesso maschile, mentre il 30, 3 ~!o da pazienti di sesso femminile. 

Negli adenocarcinomi ex ulcera ad una sìntomatologia di tipo uiceroso, 
che perdura per anni, succede, in un secondo tempo, un quadro clinico che 
progressivamente si concreta in quello proprio del cancro, caratterizzato da 
dolori di tipo continuo, non più in rapporto con i pasti e senza remissione 
con la terapia medica, da anoressia e repulsione per la carne, da compromis­
sione delle condizioni generali e da disturbi peculiari della sede e dello 
stadio evolutivo. 

Oppermann e ColI. (1962) riferiscono il caso di un uomo di 62 anni 
portatore da 20 anni di due ulcere gastriche contemporaneamente cancerizza-
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tesi. Demole e Mottironi (1962) hanno osservato una degenerazione neopla­
stica marginale in un'ulcera gastrica presente da circa 6 anni in un uomo 
di 57 anni. 

Nei casi di adenòcarcinomi ex ulcera da noi osservati la sintomatologia 
ulcerosa era presente da un minimo dì un anno ad un massimo di 39 anni 
prima della comparsa dei disturbi caratteristici del cancro. La durata di 
questi ultimi prima dell'intervento variavada uno a sei mesi e, come era da 
attendersi, quanto più essa era breve tanto più numerosi erano i casi che 
non presentavano metastasi linfonodali. Nell'unico paziente con metastasi 
epatiche la sintomatologia ulcerosa durava da oltre 7 anni. 

La diagnosi talora può essere solo sospettata in base al complesso dei 
dati clinici, dei reperti radiologici e di laboratorio e confermata solo dal­
l'esame istologico. Il quadro radiologico, infatti, può spesso indurre in errore 
e non permette di escludere con certezza la malignità tanto che i radiologi 
hanno coniato il termine di ulcera maligna per designare le lesioni che mor­
fologicamente hanno i caratteri dell'ulcera, ma che all'osservazione micro­
scopica presentano in alcune zone cellule carcinomatose. 

Walters e Collo (1943) in 2.469 casi di cancro dello stomaco, sottoposti 
ad intervento chirurgico radicale presso la Mayo Clinic dal 1907 al 1938, 
hanno osservato che in base ai reperti radiologi ci nel 9,9 % dei casi era 
stata posta la diagnosi di ulcera benigna, nell' 11,9 % non era stato possibile 
stabilire la natura della lesione, nello 0,9 % era stato diagnosticato un tu­
more benigno, nell' 1 (>~ non erano state messe in evidenza alterazioni e solo 
nel 75,3 % la natura maligna del processo mDfboso era stata stabilita esat­
tamente con l'esame radio logico. Tale Autore afferma, inoltre, che il 12 % 
delle ulcere gastriche con segni radiologici di benignità risultano maligne 
all'esame istologico e che perciò le indagini radiologiche non possono esclu­
dere con certezza la presenza di un cancro se non dopo esami ripetuti e 
distanziati nel tempo. Segni radiologici di malignità sarebbero tuttavia la 
irregolarità dei margini e del fondo, la scomparsa delle pliche mucose cir­
costanti, l'assenza di deformità di tipo spastico, la stabilità della nicchia 
all'aumento di pressione e la sua permanenza dopo terapia medica 

Anche Kemp Harper e Green (1961) mettono in evidenza la difficoltà 
della diagnosi radiologicadi ulcera maligna e la necessità di effettuare esami 
ripetuti prima che la malignità sia sospettata anche perchè spesso una fibrosi 
estesa attorno ad un'ulcera di antica data oppure l'eventuale convergenza 
delle pliche mucose verso i margini dell'u 1cera possono indurre in errore. 

Lo studio anatomopatologico degli adenocarcinomi ex ulcera dimostra 
l'esistenza di una varietà di lesioni e di quadri evolutivi che vanno da una 
tipica ulcera, in cui la lesione carcinomatosa può essere messa in evidenza 
solo con l'esame istologico, a quei quadri di voluminose ulcerazÌoni neopla­
stiche neHe quali non è possibile mettere in evidenza nè macroscopicamcnte 
nè microscopicamente la preesistente lesione benigna. 
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Come afferma anche Urban (1960), può essere posta diagnosi di cancro 
ex ulcera solo nei casi nei quali i focolai neoplastici sono situati ai margini 
dell'ulcera gastrica e la neoplasia, ancora ad uno stadio iniziale di sviluppo, 
non ha alterato l'aspetto tipico dell'ulcera (fig. 1). 

Fig. i- Ulcèmgastric4 di vecchia data nella quale 
gliùnicf$6gni macroscopici (lella iniziale 
degenerazione maligna sonorappresen,tati da 
irregolarità dei 1Jtatgini. 

Per quanto riguarda la sede, Haberfeld (1909) ha rilevato che il cancro 
ex ulcçra èJocalìz~t() ne167 % nella regione pilorica e nel 19 % sulla pic­
cola curva~Mustakallio (1937) invece lo. ha riscontrato rispettivamente nel 
53 %e nel 16 %. 

Degli UCaSiosservati da Urban (1960),7 sono localizzati nella regione 
pilorica., a nel corpo e 2· nella parte intermedia. 

Kemp Harper e Green (1961) ritengono che la piccola curva del corpo 
dello stomaco sia la sede più frequente seguita dall'angulus e dal piloro. 

L'antro gastrico è interessato con maggiore frequenza nella nostra ca­
sistica: infatti su 20 casi, 15 hanno sede nell' antro, 4 nel corpo (3 sulla 
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piccola curva ed 1 sulla grande) ed 1 sul neostoma. Questo ultimo paziente 
era stato sottoposto ad intervento di resezione gastroduodenale per ulcera 
gastrica 15 anni prima del ricovero presso il nostro Istituto. 

Su 415 casi di cancro dello stomaco nei quali è stato effettuato l'esame 
istologico abbiamo osservato il 59,7 % di adenocarcinomi ed il 4,8 % di 
adenocarcinomi ex ulcera (graf. 1). 

L'adenocarcinoma ex ulcera d'altra. parte ha . una frequenza del 7,5 % 
rispetto al totale degli adenocarcin.(uni .(268 casi) . 

Poichè le ulcere dello stomacoson9sedediintensi fenomeni infiamma­
tori frequentemente caratterizzati da processi rigenenttivi. e degenerativi 
e da alterazioQÌ metaplastiche della· mucosa, numerosi AA., fra i quali 
U rban e Socha, (1961), ritengono chetali trasformazioni della struttura 
della mucosa possano essere considerate precancerose. 

Si è osservato istologicamente che laproliferazione neoplastica si svilup­
pa dalle strutture ghiandolari delle zone marginali dell'ulcera o da eteroto­
pie di mucosa incluse nel connettivo. Tuttayia non sempre è possibile 
osservare quadri istologici che denunciano chiaramente le modalità di insor­
genza del tumore. 

La proliferazione neoplastica è in gene;.re caratterizzata da strutture 
ghiandolari, con fenomeni più· o meno evidenti di atipia, localizzate nella 
zona marginale dell'ulcera oppure nello spessore del connettivo cicatriziale 

Fig. 2 - Sezione di un'ulcera di vecchia data. Si osserva il fondo cica­
triziale ed i margini che presentano nello spessore della mucosa, 
in modo più evidente a sinistra, una proliferazione neoplastica. 
(Col. ematossilina ed eosina, x 20). 
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(fig. ,2). Tra gli eleIllentiepiteliali sono chiaramente visibili infiltrati infiam­
matori prevalentemente di tipo linfomonocitario con tItloscarso stroma con­
nettivale lasso (fig. 3). 

Fig. 3 - La proliferazione neo plastica è caratterizzata da strutture ghian­
dolari sostenute da uno scarso stroma costituito da rari fibroblasti 
e da alcuni elementi di tipo infiammatorio (Col. ematossilina ed 
eosina, x 150). 

In alcuni casi la componente connettivale è abbondante e costituita 
da numerosi elementi di tipo fibroblastico che possono dissociare le strut­
ture ghiandolarineoplastiche (fig. 4). 

Ai fini terapeutici e prognostici è di notevole importanza la valutazione 
dello stadio evolutivo. In lO casi non abbiamo messo in evidenza meta­
stasi linfonodali, mentre in 5 si è notata la compromissione di una sola 
stazionelinfotlodale ed in 4 di due stazioni. Un caso infine presentava meta­
stasi epatiche. 

La durata della sintomatologia è direttamente proporzionale allo stadio 
evolutivo della neoplasia (tav. 1). 

Socha e Urban (1961) hanno rilevato metastasi linfonodali nel 37 % 
dei cancri ex ulcera e nel 64 % dei carcinomi primitivi dello stomaco. Nella 
nostra casistica invece la frequenza della diffusione linfonodale nei carcinomi 
ex ulcera è del 45 %, mentre nei 746 casi di tumore primitivo dello stomaco, 
nei quali è stato possibile studiare lo stadio evolutivo, è del 60 %. 

La frequenza relativamente elevata della diffusione linfonodale nel 
cancro ex ulcera anche ad uno stadio iniziale di degenerazione neoplastica 
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Fig. 4 - Lo stroma connettivale, abbondante e costituito prevalentemente da 
fibroblasti, dissocia le strutture adenocarcinomatose (C()l. ematos­
silina ed eosina, x 100). 

Tav. 1 - 20 CASI DI ADENOCARCINOMA ED ULCERA GASTRICA, SECONDO LO STADIO EVOLU­

TIVO E LA DURATA DELLA SINTOMATOLOGIA 

I 
DURATA DELLA SINTOMATOLOGIA (mesi) 

STADIO EVOLUTIVO 

I I I I I 
TOTALE 

i 1 2 3 4 5 6 

Assenza di diffusione . 4 4 - 1 1 - lO 

Metastasi in una stazione 
linfonodale - 1 2 - 2 - 5 

Metastasi In due stazioni 
linfonodali . - 2 1 - - 1 4 

Metastasi epatiche - - 1 - - - 1 

TOTALE 

"' 
7 "' l 3 l 2() 

marginale ed intramucosa dell'ulcera, come è nei nostri casi, sarebbe giu­
stificata dal fatto che la proliferazione neoplastica si sviluppa nel tessuto stro­
male abbondantemente vascolarizzato (U rban 1960). 

Nei nostri casi il trattamento chirurgico è stato radicale in 19 casi su 
20. In lO si è praticata la resezione gastroduodenale, in 9 la gastrectomia 
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'Tav. 2 - 20 CASI DI ADENOCARCINOMA EX ULCJ!ìRA. GASTRICA, SECONDO ILTI'PD ÌlI~" 
VENTO E LA SEDE .. 

: 
SEDE 

1'IPO INTERVENTO 

I I 
TOTALI! 

corpo antro n_torna 

Resezione gastroduodenale 1 9 - lO 

Gàstrectomia subtotale . 3 5 1 9 

Gastroenteroanastomosi . - 1 - 1 

TOTALE 4' 15 l 
:. 

te 
" 

subtotale e nel caso con metastasi epatiche ed a sede antrale Una gastrQente'­
roanastomosi (tav. 2). 

Non dobbiamo lamentare alcun caso di mortalità()pentor~a30 ed 
a 90 giorni. 

Secondo Thunold e Wetteland (1962) 1a sopravvivenza nCìli ad~n.ocar­
cinomi ex ulcera operati radicalmente è del 47% a tre anni e del 2S % . . 
a cmque anm. 

. Nella casistica di Viikari (t962), che comprende 78 casi di ulcere ga­

.·striche maligne su 1. 040 lesioni ulcerative dello stomaco osservate radiolo­
gicamente, risultano i seguenti dati sulla sopravvivenza: in 31 pazienti che 
non furono sottoposti ad immediato intervento chirurgico, perchè t'esame 

'radiotogico aveva·diagnosticato una lesione benigrut;tlitsopravvivenza a5 
itnrti fu del 25 %, mentre negli altri pazienti nèi quali, gràZie ad una dia.;; 
gnosi radiologica tempestiva, l'intervento non fu differito si ebbe una soprav­
vivenza à 5 anni del 33 %. 

Bisogna però ricordare, come affermano Lauren e Collo (1962), che. la: 
sopravvivenza.. a 5 anni è migliore nei casi di adenooàrcmoma rispetto a quelli 
di tumore maligno di altro tipo istologico . 

. Nella nostra casistica (tav: 3) su 19 casi rintracciati al momento della 
inijagine 11 sono vi~nti da un m.inÌlIJ.odi 11 mesi ad un massimo di 6 anni 
e 5 mesi. Gli altripazietìti sono deceduti da un minÌlIJ.o di 3 mesi ad un 
m~mò di 5 anni e 4 mesi dopo t'mtervento chirurgico. In ràpporto allo 
stadio evolutivo bistJgna notate che dei lO pazienti che non presentavàno 
Iriétà.sta:silinfonodali 8 sorto àttualmente viventi, mentre dei <) con meta­
stasilinfdnoda:lisOlo 3 sono viventi. 

.' Per quanto: riguarda il. controllo degli operati ai fini . dell'accertamento 
di eventuali .. disturbi funzionali dovuti all'intervento, abbiamo invitato i 
pazienti· diixlessi ad una visita di controllo oppure, nel caso che non fosse 
loro possibile,ad;inviarei un nostro questionario compilato con l'ausilio del 
medico curante. 
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Tav. 3 - 20 CASI DI ADENOCARCINOMA EX ULCERA GASTRl{:A, SECONDO I.A DURATA DELLA 

SOPRAVVIVENZA AL CONTROLLO E LO STADIO EVOLUTIVO 

RINTRACCIATI 

Morti Viventi 
NON 

STADIO EVOLUTIVO RINTRAC TOTALE 

in l' r' I in daldaldal~~ CIATI 
meno In In ·ù meno plU 
di 1 1-3. 4-5. Si 5 di 1 1-3. 4-5. di 5 
anno anru. anni anni anno anru anru anni 

Assenza di diffusione . 1 - 1 - 1 4 2 1 - lO 
Metastasi linfonodi plcoola curva . - 1 - - - - - - - 1 

• • grande curva . - - - - - - 1 - - l 

• • piccola e grande curva t - - - - - - 1 1 3 

• • sottopilorici. - 2 - t - - - - - 3 

• • sottopilorici e eeliaci - - - - - l - - - 1 
M_sta"i epatiche '.' l - - - - - - - - 1 

TOTALE. 3 3 l l l 5 3 :I l Z8 

Le condizioni generali dei sopravvissuti sono nella maggioranza dei 
casi buone; quasi tutti hanno ripreso la normale attività lavorativa, non 
hanno particolari limitazioni nella dieta ed effettuano 3-4 pasti al giorno. 

Qualche paziente lamenta rigurgiti, anemia, diarrea saltuaria. In 3 casi 
subito dopo l'intervento sono insorti disturbi di lieve entità, attribuibili a 
sindrome postcibale, che successivamente sono scomparsi. 

CONCLUSIONI 

La relativa frequenza della trasformazione maligna delle ulcere ga-: 
striche (6,2 %) giustifica l'indicazione all'intervento chirurgico in particolar 
modo nei pazienti di età tra i 40 ed i 60 anni. Tale condotta terapeutica 
è avvalorata anche dalla constatazione che la degenerazione maligna può 
esse~e solo sospettata radiologicamente anche dopo esami ripetuti e di­
stanziati nel tempo e che l'esame istologico soltanto permette di porre con 
certezza la diagnosi. 

La sintomatologia di tipo ulceroso ha durata variabile, da un minimo 
di un anno ad un massimo di 39 anni, prima della comparsa di quella 
caratteristica del cancro. 

Non sono state riscontrate differenze, rispetto ai tumori primitivi, 
nella distribuzione secondo le classi di età ed il sesso. 

L'aspetto macroscopico più frequente è quello di un'ulcera cicatriziale 
nella quale il reperto istologico 'di focolai di proliferazione neoplasticanei 
margini permette di fare la diagnosi di adenocarcinoma ex ulcera. 

Secondo alcuni AA., anche nei casi in cui l'aspetto macroscopico è 
quello di un'ulcera tipicamente neoplastica, si potrebbe diagnosticare un 
adenocarcinoma ex ulcera, sia pure ad uno stadio non più iniziale di svi­
luppo, in base alla lunga durata di una sintomatologia tipicamente ulce­
rosa. 



Istologieamente la proliferazione neoplastica è caratterizzata da strut­
ture ghiandolari situate nelle zone marginali dell'ulcera o nello spessore 
del connettivo cicatriziale. Lo stroma, costituito da fibroblasti eda elementi 
infiammatori di tipo linfo-monocitario, è più o meno abbondante. 

L'adenocarcinoma. ex ulcera rappresenta il 4,8 % dei cancri dello 
stomaco ed il 7,5 di tutti gli adenocarcinomi gastrici. 

La diffusione Iinfonodale è presente nel 45 % degli adenocarcinomi 
ex ulcera e nel 60 % dei cancri primitivi. Rispetto a questi ultimi si è 
notata la rarità della diffusione per via ematica e l'assenza di infiltrazione 
extraparìetale. 

Nella quasi totalità dei cancri ex ulcera è stato possibile praticare un 
intervento radicale che, data t'elevata frequenza della sede aritmIe, è sempre 
stato, a seconda dei casi, di resezione gastroduodenale o dì gastrectomia 
subtotale. 

Non abbiamo osservato nessun caso di mortalità operatoria a 30 ed a 
90 giorni. 

La sopravvivenza a 5 anni dall'intervento negli adenocarcinomi ex 
ulcera è migliore di quella dei cancri primitivi ed oscilla, in base ai dati 
della letteratura, tra il 25 % ed il 33 %. 

Nella nostra casistica, su 19 casi rintracciati, 11 sono viventi da un mi. 
nimo di Il mesi ad un massimo di 6 anni e 5 mesi dall'intervento. 

Le condizioni dei sopravvissuti sono in genere buone. 

RI.ASSUNTO 

Gli Autori, dopo aver discusso i clati.della Iettt'ratura sUllil; lldenocarcinomi ex ulcera gasrrica, 
ripoTtHno 20 osserva2Jioniperi>onali. Riferisconoiuoltre la frequenza della degenerazione maligu'l 
delle ulcere gastriche, valutano alcuni dati statistici in rela::\ione con i tumori primitivi dello sto­
mllCO e prendono in esame la sintomatologìa clinica, i quadri radiologicì, i reperti anatomopato_ 
logici piil frequenti, lo stadio ernlutivodella neoplasia ed i risultati del trattamento chirurgico 
del cancro ex ulcera. 

Rf:sUM.É 

Les Ameurs, ayant e.x:aminé Ies données publiées ~;ur Ies adénocarcinomes ex-ulcère gastrique, 
exposent 20 observationspersonnelles. Hs font connaltre aussi leur observations SUl' la fréquence 
de la dégénération maligne des u!cères gastriques, .évaluent les données statistiquesconcernant 
]es tumeurs primìtives de !'estomac et examÌnent la symptomatologie clinique, le;; cadres radio!o­
giques, Ies l'apport" anatomopathologiques Ies plus fréquents, le staùe évolutif et les résultats 
du traitement chirurgica l du caneer ex-uJcère. 

SUMMARY 

The Authors, after discussing the data of thc Iiteratul'e on adenocarcinoma ex gastric uleer, 
give results'of 20 observations made by them. They give also. the frequency ofthe malignant 
degeneration of gastric ulcers. They evaluate also ceTtain statistica! data in relation to primitive 
stomach tumours and examine the clinical symptomatology, radìclogical aspectsand themo;;t 
fl'equent anatomopathological findings, the stage of development of the neoplasm anci the resulti> 
of surgical trelltment of ex-ulcer cancer. 
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RILIE\TI STATISTICI SU 854 CASI DI CANCRO 

DELLO STOlVIACO 

Dal novembre 1946 all'agosto 1963 sono stati osservati prima nell'Isti­
tuto di Patologia Chirurgica e poi in quello di Clinica Chirurgica della 
Università di Romal:ì54 pazienti affetti da ncoplasie maligne dello sto-­
maco. 

Come viene illustrato nella relazione di Valdoni e l<'icari sulla valuta­
zione dei risultati della terapia chirurgica dei tumori, abbiamo elaborato 
statistic,lmente il materiale in base ad un codice composto nel nostro Isti­
tuto per le neoplasìe e riportato tutti i dati su schede perforate ad 80 
C()lOml(~ (a). In tale codice sono prese in esame le seguenti voci: numero 
della cartella clinica, età, sesso, professione, comune e provincia di residenza, 
data del ricovero, anamnesi familiare per tumori, terapie precedenti, durata 
della m;llatti<1, sede della neoplasia, tipo istologìco, stadio evolutivo, con­
troindica:doni all'intervento, tipo di intervento, esito immediato, esito a 
distanza, disturbi fUTl2ionali. 

ETA E SESSO, 

Nella tavola 1 è esaminatala distribuzione degli 854 malati di cancro 
dello stomaco secondo l'età cd il sesso. I maschi sono 595 (69,7 Ci;:') e le 
femmine 259 (30,3 'J'u)' 

La maggiore incidenza si osserva nella classe di età 50-59 anni con 
312 casi (36,5 (i:)) seguita da quella 60-69 con 263 casi (30,B %l)' Non vi 
sono sostanziali differenze fra maschi e femmine nella distribuzione per 
classi di età. Sono stati rilevati alcuni casi di cancro anche nelle età più 
giovani: 2 casi pari ano 0,3 nella classe 0-19 anni ed 11 casi (1,3 (i:)) 
nella classe 20-29 anni. 

(a) Lo spoglio delle .scheJeperfol'nte è stato effettuato dal Centro di Statistiça Sanitaria 
cklJ'I"tit!lto ., C. Forlanini" di.RolìUl., 
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Tav. 1 ~ 854 i\W.ATl DI CANCRO DELLO STOM,\CO, SECO:\'DO L'ETÀ E IL SESSO 

nATI l'EHCFN'rt:ALI 
CL:\SSI DI. ETA 

(Anni) 
Totale :VI Totale 

Fino a 19 2 0,2 0,4 0,3 
20-29 . 11 1,0 1,9 1,3 
30-39 , 35 3 .. 2 6~2 4.1 
40-49. 154 19,1 15,5 1S,O 
50-59 , 312 36,8 35,9 36,5 
60-69 , 2ù3 30,1 32.4 30.8 
70-79 , 53 73 8.9 7,7 8,5 
80-89 . 4 4 0,7 , 0.5 

i 
TOTAI.E 595 854 100, l) , 101), O 100,0 i 

Dai dati dell'Istituto Centrale di Statistica risulta che nel 1960 sono 
deceduti in Italia 76,915 individui per tumori, con una maggiore incidenza 
nella classe dì età 45-65 anni. Le neoplasie maligne dello stomaco sono le 
più frequenti (17.053 decessi), seguite da quelle della mammella e degli 
organi genitali femminili (10.795) e da quelle della trachea, bronchi e 
polmoni (7.317), Dei 17.053 deceduti per cancro dello stomaco nel 1960, 
10.041 erano maschi (58,8 S{,) e 7.(112 femmine (41,2 %). Nei vari gruppi 
di età la maggior frequenza era nelle classi 45-65 e 65-75 anni con un 
numero quasi uguale di casi (rispettivamente 5.696 e 5.9(1), 

Borrmann (1926) ha osservato il 58,7 % di maschi ed il 41,3 O{, di 
femmine; Pettinari (1929) rispettivamente il 78 % ed il 22 con una 
maggior frequenza nel 5° decennio di vita; Valdoni (1951) il 65,4 (;~) ed 
il 34,6 % con una più alta incidenza tra i 50 ed i 60 anni; Shahon e 
Coll. (1956) il 74 % ed il 26 con punte di maggior frequenza nella 
classe 60-70 anni. 

Conti (196]) su 257 casi ha rilevato 192 maschi (74,7 %) e 65 fem­
mine (25,3 %,); la classe di età più colpita era quella 50-59 anni (39,5 %), 
seguita da quella 60-69 (29%) e 40-49 (23 (:;»; 1'1,5 <>() dei casi era 
compreso nella classe di età 20-29 anni. 

Dei 462 casi osservati dal 1935 al 195R da Donhauses (1962) i maschi 
sono pari al 68,2 % e le femmine al 31,8 li;); la classe di età più colpita 
è quella 61-70 anni (37 ~<», seguita da quella 51-60 (22,4 %,). 

Ferguson e Nusbaum (1962) riferiscono per i maschi e per le femmine 
percentuali pari al 68 % ed al 32 o/~) ed affermano che il 76 dei tumori 
dello stomaco è compreso tra i 46 ed i 70 anni. 

SEDE 

Non abbiamo seguito la suddivisione dello stomaco in territori linfatici, 
poichè, già in condizioni normali, a causa della presenza delle numerose 
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anastomosi Enfatiche nella sottomucosa e nella sottosierosa, la linfa di un 
determinato territorio è drenata solo di preferenza nei linfonodi satelliti. 
Al di fuori delia stretta normalità tale suddivisione non ha più valore. Nei 
processi neoplastici, in particolare, per l'alterato drenaggio linfatico si osser­
vano metastasÌ anche in linfonacii situati a distanza e non dipendenti dal 
territorio sede della neoplasia. In un esame dello stadio evolutivo in rap­
porto alla sede dei tumori abbiamo fatto anche noi questa osservazione. 
Riteniamo quindi più opportuno suddividere lo stomaco in cardias, fondo, 
corpo ed antro. 

Non sempre è possibile praticare una netta suddivisione nei riguardi 
della primitiva sede di insorgenza della neoplasia, poichè essa può interes­
sare, negli stadi successivi di svìluppo, anche zone. contigue a quella nella 
quale si è originata. Si osserva infatti che talora i tumori localizzati nel 
fondo gastrico possono diffondersi al cardias e che quelli situati nella por­
zioneantrale possono estendersi lungo la piccola curva. 

Delle 854 neoplasie della nostra casistica la sede non è precisata in 
13 casi (1,5 <}ti). 

L'esame delladistribuziope secondo la sede dimostra che la neoplasia 
è localizzata in 354 casi nell'antro con una frequenza del 41,3 %, in 
254 nel corpo (29,9 %), in 112 nel fondo (13,2 %), in 80 nel cardias 
(9,3 %) ed in 41 casi (4,8 %) in corrispondenza del moncone o del neo­
storna gastrico (graf. 2). In queste due ultime sedi sono riuniti quei casi 
nei quan è stata praticata molti anni prima una resezione gastroduodenale 
per ulcera e la neoplasia è insorta sul moncone gastrico residuo o su11'a­
nastomosigastrodigiunale. Dato chela precedente resezione gastro-duode­
nale è stata effettuata in genere molti anni prima della comparsa della 
neoplasia, è lecito supporre che non si tratti di una recidiva, ma di una 
localizzazione primitiva. 

La distribuzione dei tumori secondo la sede corrisponde nelle nostre 
osservazioni a quanto riferiscono tutti gli Autori a proposito della maggior 
frt~quenza e della migliore prognosi che presentano le neoplasie della parte 
distale dello stomaco. 

In un esame della sede rispetto allo stadio evolutivo anche noi abbiamo 
osservato che i tumori localizzatineU'antro presentano, con minor frequenza 
rispetto agli altri, diffusione per via linfatica o per via emativa o per conti­
guità. 

Walters e ColI. (1943) riferiscono che, su 2.118 casi nei quali era indi­
cata la sede della neoplasia, 1.145 presentavano una localizzazione al 
piloro, 580 nella zona mediogastrica, 290 nella piccola curva, 68 nel car:­
dias e 35 nella grande curva. 

Gentileschi (1960) ha osservato che il tumore è situato nel 47,S % 
dei casi nell'antro, nd 30, () % nella piccola curva, nell' 11,2 nel fondo, 
nell'8,t (l't, nel carclias e nell'1,4% nella grande curva. 
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Kunizina e Collo (1961) su 1. 690 casi hanno rilevato 949 volte una 
localizzazione antrale; Ghezzi e ColI. (1961) la hanno osservata in [50 
casi su 312. Rapant (1961) e Mikulas (1961) riferiscono di aver notato ri­
spettivamente nel 2,4 % e nell' 1, O 3 °'0 neoplasie sul moncone gastrico. 

Nella casistica di Ferguson e Nusbaum (1963) lo stomaco distale è 
intere~sato nel 60 (;/0 dei casi, il prossimale nel 13 %, mentre nel 16 % il 
tumore è diffuso a tutto lo stomaco. 

TIPO ISTOLOGICO 

Nella nostra casistica il tipo istologico della neoplasia primitiva è stato 
studiato in 415 casi su 854. Gli adenocarcinomi dei vari tipi sono il 64,5 0/;» 

i carcinomi il n,H ed i sarcomi il 5,8 
Tra gli adenocarcinomi (268 casi) il tipo istologico più frequente è 

l'adenocarcinoma semplice (61,2 %J); con frequenza inferiore segue l'ade­
nocarcinoma mucosa (15,7 (:<l), quello ex ulcera (7,5 (~<I)' il papillare (6,7 %), 
lo scirroso (4,1 %) e quello a cellule cilindriche (3,7 %). 

Nella tavola 2 è riportata la distribuzione, secondo il tipo istologico 
e la sede, dei 415 casi nei quali è stato effettuato l'esame istologico. 

Bisogna tener presente che, quando si effettua una classificazione, si 
possono incontrare delle difficoltà nell'inquadrare esattamente alcuni tipi 
istologici, a causa del polimorfismo, che a volte si osserva a seconda della 
zona esaminata. In una buona parte dci casi, accanto alla struttura isto­
logica predominante, in base alla quale si determina sempre l'appartenenza 
ad un tipo piuttosto che ad un altro, si possono osservare aree che presen­
tano diverse caratteristiche strutturali. Valga come esempio il riscontro di 
aree a tipo adenocarcinomatoso nel contesto delle forme di carcinoma indif­
ferenziato. 

Sul totale dei casi osservati il tipo più frequente è l'adenocarcinoma 
semplice con una percentuale pari al 39,5 (1(i4 casi), seguito dal carci­
noma indifferenziato (11,6 (%), dall'adenocarcinoma muco so (10,1 .~:.)), dal 
carcinoma solido (7,5 %), dal carcinoma indifferenziato in parte a tipo di 
adenocarcinoma (5,1 C%l) e dall'adenocarcinoma ex ulcera (4,8(%). 

Tra i sarcomi, il tipo istologico più rappresentato è il reticolosarcoma 
(4 6 (); ) 

, ,/0· 

vValters e ColI. (1943), su 2.772 casi di cancro sottoposti ad intervento 
radicale, hanno osservato 110 sarcomi. 

Gentileschi (1960), su 71 casi nei quali era precisato il tipo istologico, 
ha rilevato che il più frequente è l'adenocarcinoma (71,8 ~<J) ,seguito 
dal carcinoma gelatinoso (11,2 (;/(l)' dal carcinoma indiHerenziato (9,8 ':/6) e 
dal carcinoma ,a cordoni solidi (7 ';/()). 

Agresti (1961), su 138 casi studiati istologicamente, ha notato che 
l'adenocarcinoma è di gran lunga più frequente con una percentuale pari 
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Tav. 2 - 415Cl\SI DI CAN(:aoe~n.llJ>iSTOMAOOj SECO'NDO' LA SEDE E 'IL TIPO ISTO'LO'GICO' (a) 

$J1.Dll 

I--+~~ 
TOTALE 

TIPO' ISTO'LO'GICO' 

Cardiàs t Fo~do ! Còrpo, I Dati I Dati Antro assoluti perce~. 
tuali 

ADI!NOCARCINOMI 36 39 59 123, 3 8 268 64,5 
Adenocarcinoma semplice 30 29 ",'57 62- 2 4 164 39,5 

» papillare - 2 6 9 - 1. 18 4,3 
» mucoso . 2 4 7 28 - 1 42 10,1 
» &CirrOilO • 2 - 3 5 - 1 11 2,7 
» a cellule ci~ 

lindriche . 2 3 1 3 1 - 10 2,4 
» e;K ulce,ra . - - 4 15 - 1 20 4,8 
» e ,UlèCta ga-. 

strica ; 
.~ , ", 1 - 1 - - 2 0,5 

PQIipo adenomatoso in e'VOltl-' 
zione carcinornatosa . - - 1 - - - 1 0,2 

C,ARCINOMI . 10 12 38 55 1 3 119 28,8 
Carcinoma solido 5 3 7 15 - 1 31 7,5 

» scirroso .. - 1 6 ,7, - - 14 3,4 
» indifferenziato 1 5 19 21 - 2 48 11 ,6 

Carcinoma indifferenziato in 
patte a ti1JQ , di ' adenocar-
cinoma. 1 5 ~2 - - 21 5,1 

Carcin01na ~pi~~ilùÌa;è : j - ~ 1 - 4 l,O 
» e Ulcera duode-

nale - J - - - 1 0,2 

SARCONI'f' '. " 1 3 9, 11 - - 24 5,8 
FibrQSliI4"coma. . - - 1 - - - 1 0,2 
Leiomiosarconia. - 1 1 - - - 2 0,5 
RetièolOsa~Hùl i 2 6:" 10 - - \9 4,6 
Reticololinfo$arcoma . - - 1 1 - - 2 0,5 

LINFOGRANULOMA 'MALIGNO - 1 2 - - - 3 0,7 

N1IURINOMA MALìGNO : - 1 - - - - 1 0,2 

TOTALE c.' 47 Si' 188 189 4 11 415 100,0 
, . 

(a) In 439 casi Su 854 non è stato ,praticat<> i' esame istQlogico. 

al 73,S) % (102 casi). seguitO'dalcarcinO'ma scirrO'so 08,1 %); riferisce 
inO'ltre ch~fIauser e Fichera hanno oss~rvato adenocarcinomi rispettiva­
mente-nel 67 % e nçl 48,8 % dei casi. 

. Gilbertsen e Hollenberg (1962), in una. serie di 526 casi osservati dal 
1950 al 1.956, hannO' avuto una freque~a ~197,3 % .per.i carcinO'mi e del 
2,7 % per i sarcomi (ll linfosarcomi, 2 linfogranulomi· di Hodgkin ed 1 
leiomiO'sarcoma ). 

STADIO EVOLUTIVO 

Lo stadiO' evolutivO' è stato studiatO' In 746 casi degli 854 osservati 
(tav. 3). 
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Tav. 3 - 746 CASI DI CANCRO DELLO STOMACO, SECONDO LO STAmo EVOLUTIVO (a) 

STADIO EVOLUTIVO 

Assenza di dWilsione . . . . . . . . . . . . . 

Soltanto rnelastasi linfO/lOdoli in una fJ più stazioni. 

Altri tipi di diffusione. . . . . . . . . . . . . . 

Metastasi Iinfonodali associate a diffusione cxtnparietale 

Metastasi linfonodali associate a ditTusione per VIU 

ematica ....... . 

Difrusione extraparietale. . 

DitTusione per via ematica 

Ascite neoplastica 

:YIetastasi ovariche 

TOTALE 

(a) ln 1.08 casi su 854 non è pn:ci:3ato lo staJio evolutivo, 

DATI 

ASSOLVTr 

112 
367 

267 
70 

11 

119 

58 

8 

746 

DAT! 

PERCENTL',\LI 

1.5 .1 

49.2 

3.5,7 

9.3 

1.5 
16,0 

7.7 
l ,l 

0,1 

100,0 

In 112 casi (15,1 (;i:J ) non sono state dimostrate, nemmeno istologica­
mente, metastasi linfonodali; questi casi non presentavano neppure diffu­
sione extraparietale o a distanza. 

Nel 49,2 dei casi sono state dimostrate metastasi linfonodali in 
una o più stazioni regionali. Ne! 9,3 % le metastasi linfonodali erano 
associate a diffusione extraparietale e nell' 1,5 (~<) a diffusione per via ema­
tica; pertanto in totale si è osservato un interessamento linfonodale nel 
60 dei casi. 

l,a diffusione extraparietale della neoplasia alle strutture anatomiche 
circostanti era presente da sola nel 16 % dei casi, mentre metastasi per 
via ematica, al fegato nella grande maggioranza, sono state rilevate nel 7,7 
per cento dei casi. Infine nell' 1,1 % abbiamo osservato una ascite neopla­
stica di entità più o meno notevole ed in un caso (O, l %J) metastasi ova­
riche. 

11 reperto intraoperatorio di diffusìone extraparietale o di metastasi 
epatiche non rappresenta una controindicazione assoluta an'intervento ra­
dicale, poichè, in questa evenienza, si possono praticare resezioni o gastrec­
tomie allargate con exeresi parziale o totale degli organi interessati dalla 
proliferazione neoplastica. Infatti, su 393 interventi radicali praticati dal 
1946 al 1963, in 112 casi vi era assenza di diffusione per via linfatica o per 
via ematica o per contiguità, in 246 si era notata la presenza di sole meta­
stasi linfonodali ad una o più stazioni regionali, mentre in 35 queste ul­
time erano associate a diffusione extraparieta1e o, meno frequentemente, 
a metastasi epatiche. 

Coller e ColI. (19+1), lVIessinetti e TOlnmaseo (1956) e Gentileschi 
(1960) classificano i carcinomi, ed in particolare quelli solidi e ge1ati-



oosi~ tra leror:mepititma1igne in quanto pr~embberb m~tasi linfo­
m.OOali con frequ~.v~ tra ik5~t% ed:iJ~;~O:%~casi~ 

Fujimaki (l960) ha . ~rvat(); UJla .piu. fr~tlente' ~mpr~$ione:li&< 
fouodalenei :~oioomi.~_i e.col,k)idi.~tt~aU~·.for .. a,~~eino-
mawse. 

Tav. 4 - 3?-J·;tZMI D~~~~OOLW.~TO~)~DQ.lÌ TJf:OI$~lOOJtLO sTADIO 
EV():tuTlVO (~) . . .' 

TIPO IS'roLOGICO 

AdenocarcÌnomi 67 256 
C3.rcinomi 24- 109 
Sat<:omi. 15 24-
Ferine rare 5 

TOTALE 1G7 23 .9 $94 

Dati percentuaJir 

Adenocareinomi 26,2 17,2 '5.,$, 3,1· :18,0 1()(t.;(j 

Carcinomi :22,() 14,7 .0;.4 ,-4J 56,t} 100,0 
~mi . .Ij. fl2.;·5 '16,7 4,1 16,7 1(}{J.fJ 

Forme rue . {liM}; 40,(1 20,0 20,;0 100,0 . 

TòTAU: 3f~~ 16,1 5;8 3,3 48,0 1".' 

(a) In 21 ca,i su 415 è precisato iltlpo istoiogico, ma non lo Jtldio évGlutWi>. -'- (b) In una solasfmQtie 
·linfonodale. 

Nella tavola 4 abbiamo pr~in ~e il1ipo·jstologico in.~o 
allo stadio evolutivo per osservare ,se appaia unadUtribuzione che~.èmii 
la nostra osservazione sulla migliore sopravvivenza a 5 anni nek_,ç.omi 
(:62,.5 %) enegliade~cinomi (25.4.%lr~ettoa.i careinomi.{9;1. %). 

L'assenza·Gi=,in.'V:~nelinfonOda.1e ··e 4i·.di~ione 'perconti~itìo a 
distan~a per' via ematica: è dimostrata ne16~,S'%;;dteLsarcomiì nd~:16*2% 
degliadenocarcino~e nel 22 % dei earcinomiLa percentuale1'4ei ,Cui 
con inter:essameR~Ji.onodale di una sola stuione,Bon è sos~~te 
diversa nei tre ripLlJstol.t· Bisogna tener praente,però che ~.,i_. più 
precisa sulla magpteo.jnin~ diftusionede1laneoplasia la si tia.;.oSser­
v~do la ft~llenzacon: la: quale .;sòno ... presenti. ·le .) àssoc~ioni;l lfluItiple. 
Cooquesto; tel;mine solio infatti .indicatihcasir ~iquali vi è t0ntem­
})Dl'aneo in_~ento. di due o più staZiom .linronodali o associazione 
di. diffusione! ~~traparietale o per via ematica'.o di altre voci contemplate 
nello $tadiG evòlutivo. 
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Le associazioni multiple, che sono indice di una più avanzata evoluzione 
della neoplasia, sono presenti nel 16,7 dei sarcomi, nel 48 (>'0 degli 
adenocarcinomi e nel 56,9 dei carcinomi. 

Sembra perciò che nei sarcomi, ed in minor misura negli adenocarci­
nomi, sia possibile ottenere, con maggior frequenza rispetto ai carcinomi, 
una radicalità anatomica. 

La frequenza con cui si· osservano nel cancro dello stomaco meta-
stasi linfonodali oscilla in genere nella letteratura tra il 60 ed il 90 (;/;)' 

Coller e ColI. (1941) su 53 casi hanno osservato invasione linfonodale 
nel 75,5 ; Meissner (1949) su 100 resezioni nel 72 ; Valdoni (1951) 
su 163 interventi radicali nell'gi) (>~); Ransom (1953) su 443 casi nel 69,7 (;,~; 

Gentileschi (1960) su 71 casi nel 64,7 ; Fujmaki (1960) neU'80,7 %. 
Su 121 gastrectomie praticate dal 1947 al 1958 Tsel (1961) ha rilevato 

metastasi ai Iinfonodi regionali nel 56 dei casi. 
Nella serie di 3~n pazienti osservati da Donhauscs (1962) i casi con 

metastasi lìnfonodalì erano 299, quelli che invece non le presentavano 82. 
Gilbertsen e Hollenberg (1962) riferiscono che, su 229 casi di gastrec­

tomia curativa totale o parziaie, ] 29 mostravano all'intervento compromis­
sione linfonodale e 100 invece non la mostravano. 

Fcrguson e N ushaum (I 9.63) hanno osservato invasione linfonodale 
nell'83 %) dei casi ed invasione sierosa nel 66 (};)' 

Su 242 casi di gastrectomia totale nei quali era stato studiato lo stadio 
evolutivo, Barber c Collo (1 (3) hanno dimostrato metastasi linfonodali 
in 170 casi, mentre in 72 non furono rilevate. 

THATTAMENTO CHIHURGICO 

Degli 1).54 pazienti osscrv;:'.ti dal 1946 al 1963, 107 (12,5 non sono 
stati operati per controindicazioni cliniche e 31 (3,6 (:<») hanno rifiutato 
l'intervento. H.isulta perciò che è stato considerato operabile l' 83,9 dei 
casi (graf. 1). 
. Per i cancri dello stomaco vale in genere il principio di praticare ìn 

tutti i casi, tranne in quelli che presentano nette controindicazioni, una la­
parotomia esplorativa, poichè soltanto così si possono giudicare le reali possi­
bilità operatorie, constatare il grado di diffusione locale ed ai linfonodi re­
gionali e quindi decidere quale tipo di intervento sia pi li opportuno. 

Le controindica'.zioni cliniche all'operazione sono rappresentate in ge­
nere dalla diffusione metastatica a distanza per via ematica o per via 1il1-
fatica, dall'estesa diffusione locale della neoplasia con infiltrazione delle 
strutture anatomiche adiacenti come il colon trasverso o il fegato, dal1'in~ 
vasione metastatica viscerale o peritoneale con ascite neoplastica, dane 
condizioni di profondo decadimento organico o di cachessia neoplastica, 
dalla presenza di gravi stati morbosi cardiocircolatori, epatici o renali. 
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DISTRIBUZIONE P[:RCENT. SECONDO IL TIPO DEL TRATTAMENTO 

8 54~ASIDI CA.NCRO DELLO STOMACO 

CJ INTERVENTI RADICALI 
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Grafico 1 
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L'età avanzata non rappresenta più oggi, grazie al perfezionamento 
delle tecniche di rianimazione, una controindicazione all'intervento. Lo di­
mostra il fatto che nella nostra casistica sono stati operati ben 47 pazienti 
di età da 70 a 79 anni e 4 di età da 80 a 89 anni; di questi rispettiva­
mente 25 e 3 hanno subito un intervento anatomicamente radicale. L'indice 
di radicalità è stato perciò per i pazienti di età superiore ai 70 anni del 36,3 
per cento, cifra percentuale non molto distante da quella rilevata per il 
totale dei pazienti ricoverati e pari al 46,1 %. 

Senza giungere agli estremi di Gueullette (1956), il quale sostiene che, 
anche in presenza del sintomo di Troisier, è utile procedere ugualmente 
all'exeresi della neoplasia nella speranza di riuscire così a frenare, almeno 
in qualche caso, l'evoluzione del processo neoplastico, bisogna riconoscere 
che non sempre le controindicazioni diniche che abbiamo ricordato sono 
valide in maniera assoluta. 

Infatti non tutte le metastasi viscerali impongono una controindicazio­
ne assoluta, poichè nel tumore di Krukenberg, per esempio, si può proce­
dere utilmente all' exeresi contemporanea della neoplasia gastrica e deBe 
ovaie metastatiche. 

Anche in presenza di una diffusione locale evidente della proliferazione 
neoplastica talora conviene praticare una laparotomia esplorativa per con­
trollare de visu se sia possibile un intervento allargato con exeresi parziale 
o totale degli organi circostanti interessati. 

D'altro canto le gravi malattie di pertinenza medica dei vari organi 
ed -apparati possono essere oggi efficacemente controllate. 

Considerando tutti gli ammalati osservati si rileva che in 221 (25, Lì %) 
è stata praticata una laparotomia esplorativa, in 102 (11,9 (>6) un inter­
vento palliativo ed in 393 (46,1 %) un intervento radicale (tav. 5). 
L/indice di radicalità è quindi pari al 46,1 % ed è stato calcolato sul nu~ 
mero complessivo dei casi osservati e non sul numero dei casi nei quali 
è stato praticato un intervento. 

Se infatti non si tenesse conto dei casi non operati per rifiuto o per 
<:ontroindicazioni cliniche, la cifra percentuale della radicalità sarebbe pitI 
élevata, ma non sarebbe statisticamente attendibile. 

Prendendo in esame il tipo di trattamento e l'epoca del ricovero, si os­
serva che non vi sono notevoli variazioni nella frequenza con la quale sono 
stati praticati interventi radicali, palliativi ed esplorativi nei periodi 1946-
1951,1952-1955 e 1956-1963 (tav. 6). L'indice di operabìlità nei tre pe­
riodi è stato rispettivamente dell'88,6 ()t() , dell'82,7 %, e dell' 84,9 %, mentre 
l'indice di radicalità è passato dal 44, Lì (,;" nel periodo 1946-1951 al 50,4 
per cento nel 1952-1955, per poi ridiscendere al 43,8 nel 1956-1963. 
Si osserva inoltre che nei tre periodi la cifra percentuale relativa agli inter­
venti esplorativi è diminuita a vantaggio di quelli palliativi. 

Il valore percentuale relativo agli interventi radicali è denominato, 
a seconda degli Autori, indice o quoziente di radicalità oppure indice di 
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Tav. 5 ~ 854MALATl DIGANCRO DEU,O STOMACO, SECONDO L'ETÀ E IL TIPO j)'INTFjiYENTO 

CLASSf DI ET.\ 

TIPO D'INTEItVI~N'I'{) 

lNTER\I'ÉNTO IlADICALE 4 17 3 .393 46.1 

ResézÌone gastro-ùuodenale 2 5 2 149 17,5 
- f;;tdiC!!le 2 5 2 144 16,9 
- allarg",ta . . 5 0.6 

Gastrectomia 'totale. 2 7 176 20,6 
- radioak 2 2 101 li ,8 
- aIlargaM 5 75 8,8 

Gastrectomia ;mb-totale 3 57 6,7 
Rcst'zione gastro.esofage'l 2 Il 1.3 

[NTERVEl'><TO 'PALLIATIVO 3 ti 102 li ii) 

Gastrostomia 2 31 3,6 
Digìtmostomìa. . . . l 2 27 3,2 
Gasttoenteroanastom()Si ,+ 44- S,l 

LAPAROTOl\HA E$PLOMTJVA. 1 81 
I 

65 221 25,9 

Il'><TEI\vENTO l':ON PRATICATO ? 
.) :I 21 3i) 45 138 /6, l 

P"r controindicazioni clini eh" 3 4 17 :13 34 107 12,5 
Per ritÌuto. 4- 6 11 31 3,ti 

TOTALE 2 11 35 154 312 26,l 854 }(lO. fJ 

Tav. 6 854 CASI DI CANCRO DELLO STOMACO, SECONDO IL TIPO DI TRATTAMENTO E L'EPOCA 

DEL RICOVERO 

·1'HA'ì~!'i\M.l';N·ro 

lme.rvcnto radicale. 

Intcn'ento palliativo 

Intervento esplorativo. 

111terv<tntonon pr;ltìcato 

Per controindic:lzioni clinich" 

l't'r rifiuto. . . 

71 

14 

55 

18 

15 

3 

15& 

EPOCA nEL 

44,9 

8.9 

34,8 

1),4 45 

9,5 32 

1,9 13 

100,0 260 

nlt'ovEHO 
•••• "-~-"_ •• ~ ___ 'o 

1%6·1%3 

:'.: " " 

191 43,8 

67 l;iA 

112 25,7 

17,3 66 }5, l 

12,3 51 1l,7 

5,0 15 3,4 

lMl,O 436 ZOO,O 

resecabilità, mentre quello relativo a tutti gli interventi praticati è chia­
mato indice di operabilità. 

Alcuni Autori, sopratutto tra gli Anglosassoni, riferiscono di aver osser­
vato un aumento anche notevole delrindice di radicalità prendendo in 
esame periodi sl:iccessivi. Ciò è dovuto probabilmente al fatto che essi 
distinguono gli interventi di exeresi totale o parziale in curativi e palliativi 
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a seconda che vi sia o meno una radicalità anatomica e determinano il sud­
detto indice su un totale che comprende tutti questi interventi. In questi 
ultimi anni infatti negli Stati lJ niti vengono praticati con maggiore fre­
quenza da molti chirurgi interventi di exeresi cosidetti palliativi nella con­
vinzione che una asportazione della neoplasia, anche se incompleta dal 
punto di vista di una radicalità anatomica, possa contenere l'evoluzione del 
processo neoplastico e permettere una più lunga sopravvivenza. In questi 
casi, a causa di quanto implica concettualmente il termine i< radicale l), è più 
preciso parlare, come alcuni Autori fanno, di indice di resecabilità. 

Valdoni (1951) ha rilevato un indice di radicalità pari al 43,1 % in una 
serie di 378 casi osservati dal 1940 al 1946. 

Walters (1960) riferisce che, su 10.626 casi ricoverati per cancro dello 
stomaco alla lVIayo Clinic dal 1907 al 1953, l'indice di resecabilità è stato 
del 44,7 nel periodo 1907-1938, del 55 % nel 1940-1949 e del 62 % nel 
1950-1953. 

Dalla casistica di Volinsky (1960) risulta che nel periodo 1949-1959 gli 
interventi radicali sono stati il 51,5 0/;" gli esplorativi il 31, 5 (!~) ed i pallia­
tivi il 17 

Shibanova (1960) afferma che, su 1.083 casi ricoverati dal 1945 al 1956, 
932 sono stati sottoposti ad intervento e 525 sono stati operati radical­
mente. 

Sukhin (1961) ha riscontrato che su 496 casi compresi nel periodo 
1953-1958 è stata praticata una resczione curativa nel 30,4 

Da un esame della casistica di Kunizina e Col!. (1961), che comprende 
1.690 casi osservati dal 1950 al 1960, appare che 1'82,8 dei pazienti è 
stato sottoposto ad intervento e che il 58,2 è stato operato radicalmente. 

Placitelli (1961) afferma che nei suoi 1. 8 84 casi l'indice di operabilità 
è stato dell'82,S e che nel 55,8 dei pazienti l'intervento è stato radi-
cale, nel 23,5 esplorativo e nel 20,6 palliativo. L'indice di radicalit:'! 
è stato nella sua casistica del 50 %) per il periodo 193()-1948, del 59,5 ';,;) 
per il 1949-1954 e del 55,2 per il 1955-1959. 

Ruggieri (1961) su 246 pazienti ne ha giudicati inoperabili il 15,4 
ed ha praticato negli altri un intervento che è stato radicale nel 50,4 (};" 
palliativo nel 1 0,6 cd esplorativo nel 23,6 C;<l' 

NeI periodo 1940-1960 Mikhireva (1961) ha osservato 1. 889 casi di 
cancro dello stomaco: di essi 60 non sono stati operati, 43 S hanno avuto 
solo una laparotomia esploratjva, 404· un intervento pallìativo e 990 sono 
stati operati radicalmente con un indice di radicalità pari al 52,4 %. 

Autio e ColI. (1962) riferiscono che di \)87 casi osservati dal 1946 al 
1955 il 45 % non è stato operato per di1fusione locale o a distanza della 
neoplasia, il 2S % è stato sottoposto a sola laparotomia esplorativa, ilIO % 
ad intervento palliativo e solo il 20 è stato operato radicalmente; tra 
questi ultimi però l'intervento è stato considerato curativo nel 16,2 0,;, dei 
casi e palliativo nel 3, 8 t~i;). 
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Dei 526 G1Sl osservati dal 1950a1 1956 da Gilbertsen e Hollehberg 
(1962) l' 89 ha avuto un intervento chirurgico; i1el1'80,s di questi 
ultimi è stata prati:catauna gastrectom.ia totale o parziale considerata a se­
conda dei casi curativa o palliativa . 

. Ferguson e Nusbaum (l 9(3) hanno praticato resezÌoni gastriche cura-
tive o palliativenel 67 dei casi con una frequenzadeUecurative del 66%, . 

Pel:" Q41lnto riguarda la ter!lpia chirurgica del cauCJ"{} dell<>st(jmaco l'nriclltanieptoddla nostra 
$tuola è. qv.eHo di effettuare la gamectomia totale nelle acoplasie cardiaÌì, del fondo e dçHa 
porzil>ne verticale deHa picrola CUTltatur!l. :M:entrenei tumori situati inql1estesédivi è UtHI indica" 
eidne aRsolutaalla gast.rectomia, t\,taIe, nel cafiò di neoplasie a~edeaNÌ"dlt~.tale interventpvien.e 
p~at.ièato pitJ xarmnentc, in qUllnto la radiçalitàdell'intcrvçntoè in rapPQrto an'asportazione di tutti 
i linfon~dj tributari, as.portmdone . che può essere effcttllilta anche inunll'resl"zione gastroduo­
,i~!lale. Di regola in ogni .caso di n~opla8ia gll~trica, ~.ia che venga I(tatiçata la gastrectomia totale, 
chclasubtptaleo la rcse:vione gastroduodenj),l.e,$i c",cgue la jinfoadeneçtomia rornpleta e l'asporta­
zione dell'omento. Perciò nei tumori a sede untr,,!e, llmmessoche n(ln'i'isifj ùna diffusione neo­
plastica verso il ca~'di,ls, si pref",ri1!ce .p.rlltienre . una reseziooegastroduodeoale con linfoade­
nect{Jmia; dò anch{;in base aH'lJflSer,'azionc chela m.ortalità operatoria pergastrectomia totak è 
circa due mIte superiore \lquellapc.r rcsezione. Nei tumori a sedeantrale, quando vi è unadiffu­
"ione neoplast.ica lill1ìh!ta veTSO il Cltrdias, si può. effettuare u.na gastre~tomia subtotale. NelcaSù cli 
neoplasiecardiali "ì ricone oggi di preferenza alla gastree.tomia totale invece che alla re~t'ziQne 
gastroesoràgea, poichè· s9lt> eOBi è p(jssihile ottenere una effettiva .radicalità soprattutto dh! pun­
to di vista linfonodale. 

Nella gastrectomia totale, dopo aver effettuato lo scotlamento colo-epiploico al fine diasp()rta,re 
in blocco con lo stom'l.cl> ìJ·gmnde ùmento, si sezionano iVà"i hn\vi, lagastroepiploic<ldei\tra e 
sinistra, 1<1 gastrica sinistra a.U'qrigine e la gastrica destra, in.mo,Jo da poter praticare la linfoi\detwc­
tmùi>l completa delle stazioni situate lungo tali vasi comprese quelle iuxtatanjiali. Si esegue anche 
l'aspnrtazi(}ne dei lillfilnodi de·ll\'rteria epatica, della ,plcnica e del tripode e quell11dei linfonodi 
flanc-re"<ltieo-duodenaliantetlori tè. posteriori. SezionE' dei vaghi, mobiliz;';ilzÌf>ne del terzo .inferiore 
deH'{'sofagn nell'addome e sua se:;ione 2 cm. al di sopm dellilnite .;lpparente d.eI tumore. Lo sto­
maco vieneaspol"tato completall1ente fino alla prima porzione duodenale che, dopo (;ssere stata 
se;<;ionata, viene affqndata. La ricQstruzione si efIettua eseguendo, se possibile, una anas,tbll1osi 
t'so{ng<:-digiunale tem1ino-termina le tmnsmesoco!icacoll invagimlzÌone deJ1'el'"fago sul digiuno, 
i\lln.stomm;iad Y secondi) Rnux deU'ansa digiunale co sùa.ns';1J.zìone al mcsocolon, 

Nella gastrectomia totule . allargata si pratica inoltre l'esezìone delld cndB del pancreas, 
splenect.omia ed" seconda dei casi anche' resc2;;onc parzilìle od asportazione degli organi circostanti 
ìmet~ssati. 

Ne/hl gastrectomia s,tbtotale, dopo il distacco colocpiploicò"sisezionano .i vasi brevi ad ecce­
zj'm<' clle; superiori. Leg<ltum delìe Arterie gastroepiploica. destra e siniM.ra, dell'l gastrica destra e 
dellil sinistra ali 'origine. In tallnodo si possono usportatèllinfonou-i sottocardiali, della piccola e 
della grundectìrva, dell'arwrìa splenica, epatica e del rnHJco.cel~!lç!J.ln casi particolari si può c'se­
guìre la sezione dei vaghi te 1:1 sp!cnectomia. La sezionegast1"ica èade in bac\so sulla prima porzione 
duodenale ed in llfroqualche cm; al di ~otto delcardims. ILinontòt\eg:{strìco è va~cnlarjzzat(} dai 
vasi brevi supleriori e dai rami esofagei ed i: costit\l;tfLdnLfon.:!p che viene anastomizzato ter­
rnino!atemlmente .:;on)'aI18a digiunale. L'anastomosi è antt'colica, con ansa afl'ercnte sulla pìccob 
cttrvae con afHlstO!1losi seconde) Hrown alfa lnse. 

Larese.zùme gastroduodenale percancnl non si distaccafondamentaltnente da quella per u.lcera 
se non per J'asportazionle con1.piet)'! dei linfonodi delle l'arie sto.zim;rÌ e ddl'omento. 

Nel hl resé!!irme g(/strO/;s,~ragea si mobilizzail terzo inferioré tletl'esofago nell'addome e· si· se­
ziona il pilastro destro. fino al cenuo tendineo. Sezione della gastri<)a<sÌnistra c dei vaRibrèvi..Lo 
stomaco viene sezionato circa a metà della sua porzione verticale: riducendo l'ampiezza della bocca 
re.sidua in modo che assuma un aspetto tubu!arc. Sezion(~·dell'-e8Òfag() 2 cm. al di sopra della Ileo­
plasi,l e sutura del n1oncone csofageo.a quello gastrico con succe:;sb:aìnvaginazione delFanastonV?si 
sullo stomaco. Lo stom'lCO stesso viene fissat~ al diafnumna, dopo aver erniato nel mediastino la 
sua porzione superioH', <:osi da eyjtllre trazioni sull'anastomosi esùfag(l.gastr;(:a t'!rminn.terminale. 

L'intervento radicale praticato più frequentemente è la resezione ga­
stroduodenale (37.9 '!<j) , seguito dalla gastrectomia totale ( 25, 7 %), dalla 
gastrectomia totale allargata (19, 1 ~{>}, dalla gastrectomia suhtotale (14,S %) 
t~ dalla resezione gastroesofagea (2, 8 (~(,) (gl'aL 1). 
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Nella tavola 5 80no riportati i dati numerici e percentuali che si rife­
riscono a tutti gli 854 malati, esaminati a seconda del tipo di trattamento 
chirurgico ed in relazione alla distribuzione per classi di età. La distribu~ 
zione secondo l'età dei malati dei vari tipi di intervento radicale, di inter­
vento palliativo e degli interventi esplorativi non si discosta in genere da 
quella osservata sul totale dei casi, con una maggiore incidenza nel decennio 
50-59 anni. 

Un esame sulla distribuzione dei cancri dello stomaco secondo la sede 
ed il tipo di intervento (graf. 2) dimostra che nell'antro vengono effettuati 
con maggior frequenza rispetto alle altre sedi interventi radicali. Infatti 
questi vengono praticati nel 59 % dei tumori antrali, nel 48, 7 °i~ di quelli 
del cardias, nel 40, t di quelli localizzati nel corpo, nel 33,2 % di quelli 
originatisi nel fondo ed infine solo nel 14,6 % dei tumori situati in corri­
spondenza del moncone gastrico e dell'anastomosi gastrodigiunale.La fre­
quenza più elevata con la quale si praticano interventi radicali nei tumori 
a sede antrale è dovuta al fatto che essi dimostrano una minor incidenza 
di diffusione locale o a distanza per via linfatica od ematica e presentano 
spesso una invasione linfonodale più limitata e che interessa stazioni più 
facilmente accessibili. È possibile perciò ottenere in un maggior numero di 
casi la radicalità anatomica e di conseguenza migliori risultati a distanza. 

Le laparotomie esplorative sono praticate con maggiore frequenza 
nelle neoplasie situate nel corpo gastrico: questo intervento infatti viene 
eseguito nel 36,3 'j;, dei tumori del corpo, nel 31,4 di quelli del fondo 
e nel 29,3 0,;) di quelli localizzati in corrispondenza del moncone gastrico 
o dell'anastomosi gastrodigiunale (graf. 2). Nei tumori situati in queste 
ultime sedi si osserva inoltre la più alta percentuale di casi non operati 
(H,2 (j~,) o sottoposti ad intervento palliativo (21,9 (>~). Le neoplasie origi­
natesi sul moncone e sul neo storna possono infatti, a causa della parti­
colare situazione anatomica, diffondersi con maggiore facilità per contiguità 
o a distanza per via linfatica od ematica. 

Da notare come nei tumori a sede cardiale sia praticato un intervento 
radicale in una buona percentuale di casi (48,7 'y,,)). Questo rilievo, che è 
in accordo con quanto riferiscono altri Autori, è dovuto probabilmente 
al fatto che le neoplasie cardiali per la loro sintomatologia sono in genere 
diagnosticate più precocemente. Poichè però i risultati a distanza non sono 
soddisfacenti e non sono proporzionati al numero di interventi radicali ef­
fettuati, bisogna ammettere che nei tumori localizzati nel cardias, a causa 
della loro diffusione a strutture anatomiche difficilmente accessibili e con­
trollabili, non si ottenga una vera radicalità anatomica o che questa corri­
sponda raramente ad una radicalità biologica. 

Popovyan e Fr·ankfurt (1961) riferiscono che, su 406 cancri del cardias 
osservati dal 1950 al 1960, 141 non sono stati operati per rifiuto o per 
controindicazioni cliniche, 187 sono stati sottoposti a laparotomia esplora­
tiVel e 78 ad intervento radicale. 
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DISTRIBUZIONE. SECONDO LA SEDE. ED IL TIPO DI 

INTERVENTO DI 854 CASI DI CANCRO DELLO STOMACO l"l 

CARDIAS 80 (9,3%) FONDO 112 (13,2%) 

MONC. E NEOST. 41 (4 18%) CORPO 254 (2919%) 

-59,0% 

ANTRO 354 (4113%) 

c=::J interventi radicali ~ interventi palliativi 

.. laparotomia esplorativa ~ non operati 

(.l in 13 casi (1,5%) la sede non è precisata 

Grafico 2 
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Bittmann e Collo (1962) affermano che dei loro 248 casi di cancro 
del cardias il 62,5 % è stato sottoposto ad intervento radicale. 

Savinykh (1962) in una casistica di 1. 517 tumori del cardias ha osser­
vato che 547 (36 %) sono stati operati radicalmente. 

N el grafico 3 è presa in esame la frequenza con la quale sono rap­
presentate le varie sedi della neoplasia nell'intero gruppo degli interventi 
radicali e di quelli palliativi. 

Per saper esattamente però con quale frequenza vengono praticati i 
vari tipi di intervento in una determinata sede è più opportuno consul­
tare il grafico 2 nel quale sono prese in esame partitamente tutte le loca­
lizzazioni del tumore. In questo grafico, infatti, poichè la frequenza con la 
quale i vari tipi di intervento sono praticati nei tumori situati in una deter­
minata sede è calcolata sul totale dei casi in essa osservati, si prescinde 
dalla maggiore o minore frequenza con la quale la neoplasia può insorgere 
in una sede piuttosto che in un'altra. Per esempio dal grafico 2 risulta che 
nei tumori del cardias è stato praticato un intervento radicale nel 48,7 % 
dei casi, mentre nel grafico 3, dato che le neoplasie localizzate nel cardias 
sono solamente 80, appare che di tutti gli interventi radicali effettuati dal 
1946 al 1963 solo il 9,9 % riguardava i tumori cardiali. 

INT[RVENTI 
393 CASI 

R ADI C A LI INTERVENTI 

DANTRO 

Il FONDO 

102 CASI 

Il CARDIAS 

.CORPO 

P.l M O N eONE E NEOSTOMA 

Grafico 3 

PALLI ATIVI 
(11,9,%, ) 
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MORTALITÀ OPERATORIA 

Lo studio dei risultati imm~iati· della terapia :chirurgica pre1).de in 
esame dati numerici e percentuali che si riferiscono, a seconda degli AutQri, 
alla mortalità ospedaliera, alla mortalità operatoria a 30 o a 90 giorni, a 
mortalità immediate o chirurgiche non ben definite, aduna mortalità ()pera­
toria generica della quale nQn viene specificata la metodica di elaborazione, 
ma che in genere non è altro che la mortalità ospedaliera. 

N ella nostra casistica abbiamo determinato la mortalitli operatoria a 
30 ed a 90 giorni. Questa metodica di elaborazione statistica ci è sem­
brata concettualmente più aderente alla realtà dei fatti, . poichè. permette di 
considerare. tutti i decessi avvenuti per complicazioni mediche o chirurgiche 
insorte in conseguenza dell'intervento chirurgico e del trauma che e~o 
comporta. 

Una valutazione della mortalità a 30 giorni e di quella a 90 gi()rni pre­
suppone un'indagine per rintracciare i pazienti sottop()sti ad intervento e 
dimessi, poichè un certo numero di decessi si verifica aPP1.lnto dopo la 
dimissione dall'Ospedale. Le cifre percentuali relative· il .. ~lÌ~ta . mortalità 
vanno calcolate sul totale degli individui rintracciati, poichè, se foss(;[ro de­
sunte dal totale degli operati, si avrebbero risultati certo migliori, ma sta­
tisticamente non esatti. . 

. La determinazione della mortalità ospedaliera, i cui valori percentuali 
si determinano sul totale degli operati, è di attuazione più pratica, poichè 
basata sull'esame delle cartelle cliniche, ma non tiene conto dei decessi 
avvenuti dopo la dimissione per complicazioni mediche o chirurgiche conse­
guenti all'intervento e possibili anche ad una certa distanza da esso, nè di 
quelli dovuti a complicazioni insorte durante la degenza postoperatoria, ma 
verificatisi al domicilio, ove il paziente è stato trasportato su richiesta dei 
familiari. 

È opportuno soprattutto per gli interventi radicali tener conto, oltre 
che della mòrtaIità operatoria a 30 giorni, anche di quella a 90 giorni, poi­
chè in tal modo si prendono in considerazi()ne anche quei casi nei quali le 
complicazioni, determinatesi nel decorso postoperatorio, conducono a mor­
te il paziente dopo il trentesimo giOt1)O dall'intervento. 

Con lo studio della mortalità operatoria a 30 ed a 90 giorni si consi­
derano perciò anche i decessi conseguenti a. complicazioni insorte dopo la 
dimissione dall'Ospedale, quelli dovuti a complicazioni presentatesi durante 
la degenza, ma avvenuti al domicilio del paziente, ed infine i casi nei quali 
le complicazioni postoperatorie provocano un notevole prolUllgamento 
della degenza e conducono a morte dopo il 300 giorno dall'intervento. 

Le cifre percentuali relative alla mortalità ospedaliera ed a quella opera­
toria a 30 giorni non sono confrontabili, poichè con la prima si prendono 
in considerazione i decessi avvenut.i durante la degenza postoperatoria, 
mentre con la seconda si tiene conto di qllelli avvenuti entro 30 giorni 
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dall'intervento. Poichè la durata della degenza postoperatoria, pur dipen­
dendo da numerosi fattori, non arriva in genere a 30 giorni, la mortalità 
ospedaliera non include un certo numero di decessi avvenuti dopo la di­
missione dall'Ospedale, ma entro 30 giorni dall'intervento chirurgico. 

Per questi motivi la mortalità ospedaliera risulta percentualmente 
sempre inferiore alla mortalità operatoria a 30 giorni. 

Abbiamo anche noi determinato per gli interventi radicali praticati dal 
1946 al 1963 i valori percentuali della mortalità ospedaliera, che risultano 
inferiori a quelli relativi alla mortalità operatoria a 3 O giorni (16,3 % contro 
23,3 per cento). Dall' esame della tavola 7 appare evidente come un identico 
raffronto tra i due tipi di 
mortalità per i vari inter­
venti radicali SI risolva 
sempre a vantaggio dell'o­
spedaliera. 

Walters e ColI. (1943) 
in 2.772 operazioni radicali 
effettuate dal 1907 al 1938 
hanno rilevato una morta­
lità ospedaliera del 16,2 %. 

Valdoni (1951) in 163 
interventi radicali praticati 
dal 1940 al 1946 ha avuto 
morti operatorie pari al 
10,4 %. 

Tav. 7 - MORTALITÀ NEGLI INTERVENTI RADICALI 

PER CANCRO DELLO STOMACO PRATICATI 

NEL PERIODO 1946-63 

INTERVENTO OSPEDA- OPERATORIA !lVfORTALITÀ MORTALIT1 

LIERA A 30 GG. 

--------~--~--------_.-

Gastrectomia totale allargata. .. 34,6 I 36,2 

Gastrectomia totale radicale. 20,7 I 32,9 I 
Gastrectomia subtotale . . 

Resezione gastroduodenale. 

Resezione gastroesofagea . 

TOTALE 

. I 
3,5 I 4,0 

8,71 
11 ,1 I 
16,3 

i 

15,9 

20,0 

23,31 

Favacchio (1952) ha osservato nella sua casistica degli interventi radi­
cali una mortalità ospedaliera a 15 giorni dall'intervento del 14,2 % per 
gli uomini e del 6 % nelle donne. 

In una serie di 605 casi radicalmente operati dal 1936 al 1953 Wangen­
steen riferisce una mortalità operatoria del 20 % per il periodo 1936-1939, 
del 7 % per quello 1940-1949 e del 6 % per quello 1950-1953. 

La mortalità ospedaliera determinata da Mikhireva (1961) su 990 ope­
razioni radicali è del 5,7 %, mentre quella osservata da Hoerr (1961) su 
125 interventi radicali e 31 palliativi è rispettivamente del 7,2 % e del 
19,3 %. 

Ruggieri (1961) ha osservato una mortalità operatoria a 30 giorni del 
12,1 % in 124 interventi radicali, del 7,6 %l in 26 palliativi e del 10,3 % 
in 58 esplorativi. 

Placitelli (1961) in una casistica di 1. 527 pazienti sottoposti ad inter­
vento chirurgico (radicale, palliativo od esplorativo) ha rilevato una morta­
lità ospedaliera globale pari all' Il,4 %, mentre nei salì interventi radicali 
( 853 casi) essa era del 12,5 r;;). 

La mortalità operatoria negli interventi radicali è stata nei 270 casi 
di Brown (1961) del 17 %, nei 90 di Schersten (1961) dell'8,9 %, nei 304 
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di Larmi (1962) del 13,2 %, nei 160 di Autio e Coli. (1962) del 6,2 
ed infine nei 93 di Fergusone Nusbaum (1963) dell'8,6 %. 

I dati della mortalità operatoria negiiinterventi radicali riferiti nella 
letteratura spesso non possono essere confrontati e sono dftscordanti. In­
fatti la mortalità operatoria è in rapporto all'età, al sesso dei pazienti, alla 
sede, allo stadio evolutivo ed al tipo istologico della neoplasia, ai criteri 
di operabilità, al tipo di intervento ed aUa tecnica adottata ed inoltre i suoi 
valori sono strettamente dipendenti dal periodo a cui si riferisce una casi­
stica e dalla metodica di elaborazione. 

Nella nostra casistica su 221 interventi esplorativi e 102 palliativi pra­
ticati dal 1946 al 1963 i rintracciati sono statì risp{~ttivamente 181 (81,9 
per cento) e 78 (76,4 (ì~). Le mortalità operatorie a 30 ed a 90 giorni 
sono state in questo periodo per gli interventi esplorativi del 13,8 e 
del 39,2 % e per i palliativi del H, l %e del 50 %. 

Prendendo in esame la mortalità operàtoria a 30 giorni nei due periodi 
1946-1958 e 1958-1963 sì osserva che essa è lievemente diminuita: per gli 
interventi esplorativi è passata dal 16,5 all'I1,1 (% e per i palliativi dal 
15,1 % al 13,3 % (tav. 8). La mortalità operatoria a 90 giorni è invece 
rimasta praticamente invariata nei due periodi; bisogna però tener pre­
sente che l'elevato numero di decessi che si verificano entro 90 giorni 
dagli interventi esplorativi o palliativi è dovuto più che a complicazioni 
postoperatorie alla progressiva evoluzione della neoplasia. 

Tav. 8 ~ 1\10RTALrrA OPERATORIA ~EI CASI DI CANCRO DELLO STOMACO OSSERVATI NEI 

PERIODI 1946-58 E 1958-63, SECONDO IL TIPO D'INTERVENTO 

OP~HUl NEL ?EHIO!~O 1946-58 OPElt\Tl ';.;;'f~L PERIODO 1958-63 

TIPO DI N[orti l\tTorti 

lNTEHVENTO 

'% 

Esplorativo 91 15 16,[; 35 38,5 90 40,0 

33 5 15,1 16 48~5 45 l) 13,3 23 51,1 

Radicale. 1a9 57 30.1 68 36,0 151 22 14,6 28 18.5 

'l'(YrALE :n3 17 24J, ll' 38,0 286 38 1.'1,3 117 30,4 

Su 393 pazienti sottoposti ad intervento radicale dal novembre 1946 
all'agosto 1963 ne sono stati rintracciati 340 (86,5 %). Per gli interventi 
radicali praticati in questo periodo le cifre percentuali relative alla morta­
lità operatoria a 30 ed a 90 giorni, determinate sui 340 rintracciati, sono 
rispettivamente del 23,3 % (79 casi) e del 28,2 % (96 casi). 

Allo scopo di valutare nel tempo il miglioramento delle tecnic he chi­
rurgiche e l'affinamento delle metodiche anestesiologiche, nella tavola 9 
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abbiamo preso in esame per gli interventi radicali la mortalità operatoria a 
3 ° ed a 90 giorni nei periodi novembre 1946-agosto 1958 (189 rintracciati 
su 220) e settembre 1958-agosto 1963 (151 rintracciati su 173). Le cifre 
percentuali relative alla mortalità operatoria a 3 ° giorni sono scese dal 
30,1 % al 14,6 %, mentre le cifre relative a quella a 90 giorni dal 36 % 
al 18,5 %. 

Prendendo in esame singolarmente i vari tipi di intervento radicale, 
si osserva la lieve riduzione della mortalità nelle resezioni gastroduodenali 
e la notevole diminuzione di essa nelle gastrectomie totali radicali ed al­
largate. Infatti la mortalità operatoria a 30 giorni è passata per le gastreeto­
mie totali allargate dal 43,4 % del 1946-1958 al 16,7 del 1958-1963 men­
tre per le gastrectomie totali radicali dal 43, 7 (~'o al 20,9 

Per quanto riguarda la gastrectomia subtotale, che presenta tra i vari 
tipi di intervento radicale la più bassa mortalità operatoria, bisogna notare 
che l'aumento di quest'ultima nel periodo 1958-1963 è probabilmente da 
mettere in rapporto con il maggior numero di interventi di tale tipo pra­
ticati in questo periodo (38 rispetto ad 11 del 1946-1958). Le cifre per­
centuali ottenute nel periodo 1958-1963 sono ovviamente le più vicine alla 
realtà in quanto, essendo state determinate su un maggior numero di casi, 
presentano una maggiore attendibilità statistica. 

Tav. 9 -- J\IORTALITA OPERATORIA NEI CASI DI CANCRO DELLO STOJ\lACO OPERATI NEl 

PERIODI 1946-58 E 1958-63, SECONDO IL TIPO D'INTERVENTO RADICALE 

OPE1V.TI NfL PERIODO 1946-58 OPERATI l':EL PEHIODO 1958-()3 

T.!:\TERV"EN'TI RADICALI 
'Morti 

a 30 giDrni a 90 giorni 

1'~ ". 1--,::;- i- '~~ 
IO 

!-----

Gastrectomia totale allargata 53 23 43,4 28 52.8 18 3 16,7 5 27,8 

(;astrect0111ia totale radicale 4-8 21 43.7 24 50.0 43 9 20,9 lO 23,2 

Gastrectomia subtotaie 11 38 2 5,3 4 10,5 

Re.oezione gastroduodt'nale 74- 12 16,2 15 20,3 45 7 15,6 i-' " ] 7,8 

Resezione gastroe~ofagca 3 33,3 33,3 7 

rT'OTALE 1$9 51 30,1 I 68 36,0 151 

14,3 
I 

14,3 

22 14,6 I 28 18,5 

I dati della mortalità nella reseZlOne gastroesofagea hanno un valore 
relativo a causa dell'esiguità del numero di tali interventi. 

Riferiamo alcuni dati della letteratura sulla mortalità operatoria nei vari 
tipi di intervento radicale. 

Pack e lVlcNeer (1943), in un esame effettuato su 289 casi, personali 
e della letteratura, di gastrectomia totale, hanno ottenuto valori della morta­
lità operatoria del 37,6 %. 



RILIEVI STATISTICI SU 854 CA,'a DI CANCRO DELLO STOMACO 663-

Nelle gastrectomie totali Smith (1947) ha ossctvato alla Lahey Clinic 
una mortalità operatoria del 41,3 % nel periodo 1927-1942 e del 16,3 % nel 
1942-1945, mentre Forni (1949) riferisce una mortalità operatoria del 41, 7 % 
e Fasiani (1949) del 25 %. 

Shibanova (1960) in 432 casi di resezione semplice o subtota1e ha rile­
vato una mortalità ospedaliera del 5,1 %; Sukhin (1961) per gli stessi in­
terventi del 4,3 %. 

D'Errico (1961), su 406 casi osservati dal 1955 al 1961, ha praticato 
72 gastrectomie subtotali e 68 gastrectomie totali con una mortalità opera­
toria rispettivamente dell'8,3 % e del 22 %. 

Ruggieri (1961) riferisce una mortalità operatoria a 30 giorni del 10,9 % 
nelle resezioni distali e del 16,2 %J nelle gastrectomie totali. 

Gilbertsen e Hollenberg (1962) distinguono le gastrectom.ie totali in 
curative e palliative: nelle prime la mortalità operatoria è del 20,7 %. nelle 
seconde del 38,1 %; le gastrectomie parziali invece presentano una morta­
lità operatoria del 9,9 quando sono curative e del 25 % quando sono 
ritenute palliative. 

La mortalità operatoria rilevata nelle sole gastrectomie totali radicali 
è del 33 per Lahey e IVlarshall (1944), del 44,2 % per vVaugb e Fahlund 
(1945), del 12,9 % per Remine e Priestley (1952), dell'8,7 % per Marshall 
e Uram (1954), dell'11,4 % per McNeer e Pack (1954), de116,4 per Fly 
e Collo (1958), del 22,2 % per Lawrence e lVIcNeer (19M», del 20 l;;;) per 
Fegiz (1962), del 40,3 % per Barber e Coli. (1963). 

Nelle gastrectomie totali allargate la mortalità operatoria subisce note­
voli oscillazioni a seconda del procedimento che si associa alla gastrectomia 
ed a seconda che sia praticata dai vari Autori per « necessità >} o per ( prin­
cipio )1. Valdoni (1951) nei 51 casi operati dal 1940 al 1946 ha avuto una 
mortalità operatoria del 28 %. 

Quando si pratica, oltre alla gastrectomia totale, una exeresi del grande 
omento, della coda del pancreas e della milza, la mortalità operatoria è del 
26,3 per McNeer e Pack (195+), del 23,3 % per lVIcNeer e Collo (1956) 
e del 19,2 per Lawrence e McNeer (1960). 

Fegiz (1962) rileva una mortalità immediata del 32 r;~) quando alla 
gastrectomia si associa la resezione della coda del pancreas, del 40 % se si 
pratica una resezione del colon e del 5 O % quando è necessaria una resezione 
epatica. 

Barber e Collo (1963), in una serie di 414 gastrectomie totali per cancro 
praticate alla Maya Clinic del 1917 al 1961, hanno osservato che nelle ga­
strectomie totali allargate la mortalità ospedaliera è del 28,8 % quando si 
pratica pancreatectomia parziale, splenectomia ed omentectomia, del 16,7 % 
nei casi operati di splenectomia ed omentectomia e dell' 11,8 % se si asporta 
il solo omento. Poichè la pancreatectomia parziale presenta elevate percen­
tuali di mortalità operatoria e d'altro canto, come essi hanno osservato, non 
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migliora la prognosi, tali Autori consigliano di non praticarla sistemati­
camente, ma solo nei casi nei quali si renda necessario. 

N ella tavola lO è presa in esame la mortalità operatoria a 3 O giorni 
negli interventi radicali della nostra casistica in rapporto alla causa del 
decesso, che è stata determinata clinicamente o con 1'esame necroscopico 
in 64 casi su 79. In 15 casi non è stato possibile precisare la causa di morte, 
perchè questa si è verificata dopo la dimissione del paziente. Come risulta 
dalla tabella la mortalità operatoria è dovuta nella maggior parte dei casi a 
peritonite (40,7 %), a complicazioni cardiovascolari (34,4 %) od a compli­
cazioni bronco-polmonari (20,4 %). 

Tav. lO - 64 MALATI DI CANCRO DELLO STOMACO MORTI ENTRO 30 GIORNI DALL'INTER­

VENTO RADICALE, SECONDO LA CAUSA DEL DECESSO E IL TIPO D'INTERVENTO (a) 

TIPO D'INTERVENTO TOTALE 

CAUSA DEL DECESSO 6..2 '" ES ~b 0>' 

~ 0- 0:: 0 ~.~ tis,a t)5~ u.o .~]~ o'" 
~B~ "0- b; .~ e ~ " o:; ... ~" 

'zj~ ~ u " .. " "'" .. CIl «1; .... "''' " "'~o:: "'~" ~.~ 

c3.§~ «1:0"","'0 c3·s "E ~ a-lt ,,"'co ,,~ 

08 òse ~ ~~ Cl.!'! 

Complicazioni cardiovascolari lO 7 1 3 1 22 34,4 

Complicazioni bronco-polmonari 5 4 1 2 1 13 20,4 

Embolia polmonare. - - - 1 - 1 1,5 
Peritonite 11 lO - 5 - 26 ,40,7 

Complicazioni renali - - - 1 - 1 1,5 
Ematemesi e melena - - - 1 - 1 1,5 

TOTALE 26 21 2 13 2 64 100,0 

(a) In 15 casi su 79 non è stato possibile precisare la causa del decesso 

N elle gastrectomie totali si osserva una maggiore incidenza della mor­
talità operatoria, sia per complicazioni cardiovascolari e polmonari conse­
guenti al notevole trauma operatorio che tali interventi comportano, sia per 
peritonite, dovuta nella quasi totalità dei casi a deiscenza delle suture in un 
tratto più o meno ampio dell'anastomosi. 

Le difficoltà di effettuare una anastomosi che garantisca la tenuta nelle 
resezioni per neoplasia dello stomaco è dovuta, secondo Ruggieri (1961), 
in parte al fatto che nei cancerosi si osserva frequentemente una ipoprotei­
nemia, che rallenta i processi di cicatrizzazione ed in parte ad uno stato 
di imbibizione edematosa delle pareti dello stomaco, che così non offrono 
una solida presa ai punti di sutura. Per ovviare a questo inconveniente ricor­
riamo nella nostra Scuola negli interventi chirurgici per cancro dello sto­
maco a vari artifizi di tecnica tra i quali l'esecuzione in lino di ambedue i 
piani di sutura. 
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L'elevata frequenza di mortalità operatoria per deiscenza delle suture 
neHe gastrectomie totali è dovuta soprattutto ad alcuni inconvenienti di 
ordine anatomico, che i vari artifizi di tecnica ai quali si ricorre nel prati­
care l'anastomosi esofago. digiunale non sempre riescono ad ovviare. Il 
moncone esofageo infatti non offre una solida presa ai punti di sutura a 
causa della scarsa consistenza del tessuto, deUa particolare struttura anato­
mica del rivestimento muscolare il cui strato a fibre longitudinali è più 
spesso di quello a fibre circolari, dell'assenza di un rivestimento sieroso, della 
esiguità dell' irrorazione arteriosa dimostrata nell' esofago terminale. 

I vari espedienti di tecnica, tra i quali la metodica particolare con la 
quale vengono posti i punti di sutura, l'accorgimento di evitare ogni tra­
zione sul mòncone esofageo, la peritoneizzazione realizzata in vari modi 
deli'anastomosi, le dissezioni particolari dell'esofago terminale ai fini di 
garantire una sufficiente irrorazione arteriosa, non riescono sempre ad ovvia­
re a tali inconvenienti. 

Che la più elevata mortalità operatoria negli interventi di gastrectomia 
totale sia in relazione a questi motivi lo dimostra il fatto che su 57 inter­
venti dì gastrectomia subtotale non vi è stato nessun decesso per peritonite 
e che su 149 resezioni gastroduodenali se ne sono osservati solo 5. 

Wahers e ColI. (1943), su 368 casi di mortalità ospedaliera sottoposti 
a riscontro autoptico, hanno osservato che la morte si verifica più frequente­
mente per peritonite (4-2,4 %) e per polmonite (21,3 %); seguono con per­
centuali inferiori altre cause tra le quali insufficienze miocardica o renale, 
embolia polmonare, emorragie. 

La mortalità operatoria nella casistica di Donhauses (1962) è dovuta 
più frequentemente a peritonite, polmonite e complicazioni cardiocircola­
torie ed in un minor numero di casi ad altre cause tra le quali embolia, 
emorragie ed occlusione int(~stinale. 

CONCLUSIONI 

La distribuzione degli 854 casi ossenati secondo l'età cd il sesso dimo-
stra che i maschi rappresentano il 69,7 e che la classe d'età 50-59 anni 
è la più colpita (36,5 %) sia nei maschi che nelle fernmine. 

In uno studio suna frequenza del cancro nelle varie sedi non sembra 
opportuno seguire la suddivisione dello stomaco in· territori linfatici, poichè, 
anche in condizioni normali, per la presenza delle numerose anastomosi lin­
fatiche nella sottomucosa e nella sottosierosa, la linfa da essi proveniente 
è drenata solo di preferenza nei linfonodi satelliti e poichè nei processi 
neoplastici in particolare, per l'alterato drenaggio linfatico che essi deter­
minano, si possono osservare in molti casi metastasi anche in linfonodi si­
tuati a distanza e non dipendenti dal territorio sede della neopl asia. 
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La sede più frequentemente interessata è quella antrale (41,3 %). 
Bisogna tener presente però che non sempre è possibile determinare esat­
tamente la sede primitiva di insorgenza della neoplasia, poichè essa può 
interessare nella sua evoluzione anche zone contigue a quella in cui si è 
originata. 

[j na classificazione volta a definire la frequenza dei vari tipi istologici 
può incontrare qualche difficoltà in rapporto al non raro reperto microsco­
pico di aree a struttura istologica diversa da quella fondamentale, in base 
alla quale peraltro si determina sempre l'appartenenza ad un tipo piuttosto 
che ad un altro. 

Gli adenocarcÌnomi sono i più frequentemente rappresentati (64,5 l~~) 

seguiti dai carcinomi (28,8 %) e dai sarcomi (5,8 '!~). Il tipo istologico che 
si presenta nel maggior numero dei casi è l'adenocarcinoma semplice (39,5 
per cento). 

Il 15,1 (lo dei pazienti osservati non presentava nemmeno all'esame 
istologico metastasi linfonodali nè diffusione locale o a distanza per via 
ematica. 

I casi nei quali è presente esclusivamente diffusione per via Enfatica 
sono il 49,2 %. Se si aggiungono quelli in cui, oltre alle metastasi linfono­
dali, è stata rilevata una diffusione extraparietale o per via ematica, la fre­
quenza di tutti i casi con interessamento linfonodale risulta essere pari 
al 60 

L'esame della distribuzione dei cancri dello stomaco secondo il tipo 
istologico e lo stadio evolutivo spiega in parte la migliore sopravvivenza a 
5 anni nei sarcomi e negli adenocarcinomi riferita nella letteratura ed anche 
da noi constatata. Infatti l'assenza di invasione linfonodale e dì diffusione 
per contiguità e a distanza per via ematica è stata rilevata nel 62,5 ("Ì6 dei 
sarcomi, nel 26,2 % degli adenocarcinomi e nel 22 %l dei carcinomi. Inoltre 
i casi di associazioni multiple (contemporaneo interessamento di due o più 
stazioni linfonodali associato a diffusione extraparietale o per via ematica 
o ad altre voci contemplate nello stadio evolutivo), che sono indice di una 
più avanzata evoluzione della neoplasia, sono presenti nel 16,7 % dei sarcomi, 
nel 48 % degli adenocarcinomi e nel 56,9 (% dei carcinomi. 

Poichè degli 854- pazienti da noi osservati il 12,5 % non è stato operato 
per controindicazioni cliniche ed il 3,6 % per rifiuto, l'indice di operabilità 
è dell'83,9 %. L'elevato numero dei pazienti operati è in rapporto ai 
progressi farmacologici ed al perfezionamento delle tecniche di rianimazione, 
che permettono di praticare un intervento anche nei pazienti nei quali in 
passato vi era una netta controindicazione clinica, come in quelli affetti da 
gravi stati morbosi di pertinenza medica ed in età avanzata. Lo dimostra 
il fatto che, dei 77 pazienti di età superiore ai 70 anni da noi osservati, il 
36,3 % è stato sottoposto ad intervento radicale. 

L'indice di radicalità, che rappresenta la frequenza percentuale degli 
operati radicalmente, è nella nostra casistica del 46,1 %. 
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Seguendo i contetti 'già èsposti da,Valdoni nel 1951 sulla necessità 
di praticare una linfoadenectomia completa e sistematica per ottenete la 
radicalità anatomica, nella nostra StuoIa la gastrectomia totale non viene 
praticata in tutti i casi di cancro dello stomaco, ma solo nelle neoplasie 
del cardias, del fondo, della porzione vertitale della piccola curva ed in 
quelle dell'antro con diffusione verso ilcardias. Negli altri casi si preferisce 
praticare una resezione gastroduodenale o' una gastrectomia subtotale, che 
presentano URa minore mortalità operato~ia, garantiscono ugualmente, grazie 
alla linfoadenectomia sistematica e totale, là taditalità anatomica ed offrono 
i migliori risulmtia·distanza. L'intervento radicale praticato più frequente­
mente è la resezione' gastroduodenale (31,9 %), seguito dal1ag~ectomia 
totale (25,7 %), dalla gastrectomia totale allargata (19,1 %), dalla gastrecto~ 
mia subtotale (14,5 %) e dalla resezione gastroesofagea (2,8 %). 

L'esame della distribuzione dei tipi di intervento rispetto alla sede di­
mostra che nell'an~o vengonoeffettuati con maggior frequenza in confronto 
alle altre sedi interventi radicali. Infatti' questi vengono praticati nel 59 % 
dei tumori antrali, nel +8,7 % di quelli del cardias, nel 40,1 % di quelli del 
corpo, nel 33,Z % di quelli Q;lginatisi nel fondo ed infine in solo il 1+,6 % 
dei tumori situati in corrispondenza del moncone gastrico o dell'anastomosi 
gastrodigiunale. Nei tumori dell'antro vengono praticate con maggiore fre­
quenza operazioni radicali, poichè essi presentano una minore incidenza di 
diffusione locale o a distanza per via linfatica od ematica. . 

Me'ntre i valori della mortalità ospedaliera si desumono dal totale, ~egli 
operati in base all'esame delle cartelle cliniche, quelli della mortalità opera­
toria.a 30 ed a 90 giorni sono calcolati SlÙ tc.>taledei casi rintfactiatl •. 

Perchè non sfugga nessuno dei decessi conseguenti all'intervento, è 
opportuno determinare' per i pazienti operati radicalmente la mortalità ope­
ratoria a 3 O ed a 90 giorni. In tal modo infatti si considerano anche i de­
cessi causati da complicazioni insorte dopo la dimissione dall'Ospedale, 
quelli dovuti a complicanze postoperatorie, ma avvenuti ,al domicilio del 
paziente, ed infine quei casi nei quali le complicazioni, determinatesi du­
rante il decQrso pos,toperatorio, prolungano la degenza e causano la morte 
dopo il 30° giorno dall'intervento. 

Negli interventi radicali abbiamo osservato che la mortalità ospeda­
liera è del 16,3 %, mentre la mortalità operatoria a 30 ed a 90 giorni sono 
rispettivamente del 23,3 % e del 28,2 %. 

Confrontap.do i periodi i9+6-1958 e 1958-1963 per valutare i miglio­
ramenti dei risultati immediati della terapia chirurgiea radicale del cancro 
dello stomaco, appare che la mortalità operatoria a 30 giorni è scesa dal 30,1% 
al 1+,6 % e che quella a 90 giorni è passata dal 36 % al 18,5 %. Tra i vari 
tipi di intervento radicile la diminuzione più evidente si è avuta nelle 
gastrectomie totali radicali e nelle allargate, nelle quali la mortalità operatoria 
a 30 giorni è scesa rispettivamente dal 43,7 % al 20,9 % e dal +3,+ % 
al 16,7 %. 
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I decessi operatori sono dovuti nel 40,7 a peritonite, nel 34,4 a 
complicazioni cardiovascolari, nel 20,4 % a complicazioni bronco-polmo­
nari ed in minor numero di casi ad altre cause. 

R1ASSFNTO 

Sono presi in esame 854 casi di cancro dello stomaco osservari dal novembre 1946 all'a;;osto 
1963 negli Istituti di Patologia Chirurgica prima e di Clinica Chirurgica poi dell'Università dì 
Roma. 

I rilievi statistici riguardano l'età, il sesso, la sede, il tipo istologico e lo stadio evolutivo della 
neoplasia, le indicazioni all'intervento, il tipo di intervento, gli esiti immediati e le cause della 
mortalità operatoria. 

RÉSl"JMÉ 

On 'òxaminc 854 cas de cancer de l'estomac ooservés de novembre 1946 à aoùt 1963 aupara­
vant dans l' Institut de Pathologie Chirurgical" et ensuite dans la Clinique Chirurgicale de l'Uni­
versité de Rome. 

Lcs renseìgnements staristiques portent SUl': age, sexe, localisatìon, type histologique et 
stade évolutif de la néoplasie, indications et type d'intervention, résultats immédiats et cause,. 
de décès par intervention. 

SUMMARY 

854 cases of stomach cancer observed from November 1946 to August 1963, first at the In­
stitute of Clinicul Pathology and then at the Institute of Clinical Surgery of the Rome Uni­
versity are exatnÌncd. 

Statistica l information concerns age, sex, site, histological type and stage of development 
of neoplasm., reasons fc;r operating, the type of operation, thc immediate results and thc eause" 
of operation death.'. 
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Dott. ELIO DE BELLA 

dell' Istituto di Clinica Chirurgica Generale e Terapia Chirurgica dell' Università di Roma 

RILIEVI CLINICO-STATISTICI 

SU 307 CASI DI CANCRO DELLA l\I AlvI lVI ELLA 

Nello studio dei tumori maligni l'indagine statistica assume un parti­
colare interesse. La mancanza di conoscenza circa la causa prima del cancro 
e l'utilità di seguire l'influenza di alcuni fattori etiopatogenetici della ma­
lattia, quali le condizioni ambientali e sociali, l'alimentazione, le abitudini 
dì vita, rendono necessaria la sempre nuova acquisizione di dati clinico-sta­
tistici atti a chiarire il comportamento delle varie localizzazioni tumorali 
e a migliorare, quindi, le possibilità di diaghosi precoce e di cura tempestiva. 

Abbiamo ritenuto utile, pertanto, eseguire una ricerca statistica su 307 
casi dì cancro della mammella ricoverati e operati presso gli Istituti di Pa­
tologia Chirurgica e di Clinica Chirurgica dell'Università di Roma, rispetti­
vamente, negli anni 1946-1958 e 1958-1961. Da ta.le casistica abbiamo rile­
vato i dati di distribuzione percentuale riferiti ai fattori etiopatogenetici e 
quelli relativi alla insorgenza ed all'evoluzione della malattia cancerosa prima 
e dopo l'intervento demolitore. Riferiremo, perciò, i rilievi ottenuti circa il 
sesso, l'età, la fase di attività ovarica, le malattie pregresse, la sede della 
tumefazione, la natura e la durata dei sintomi, i segni di diffusione neo pIa­
silea. 

Poi tratteremo del tipo d'intervento attuato nei vari casi e dei risultati 
della terapia chirurgica, a distanza di tempo, rapportati anche all'età che i 
pazienti avevano al momento del ricovero. 

Per quanto riguarda il sesso diciamo che i casi da noi osservati appar­
tengono 304 al sesso femminile e 3 a quello maschile, con una incidenza, 
pertanto, degli uomini dell' 1 per cento rispetto alle donne. 

La distribuzione dei casi, secondo l'età nella quale il cancro della mam­
mella si è manifestato, è riportata in percentuali nel grafico 1. 

Da tale grafico si può rilevare come l'età nella quale il cancro della 
mammella è comparso con più frequenza sia compresa dai 41 ai 50 anni 
(102 casi 33,5 °fc,). Segue il decennio successivo (51-60 anni) con 8+ casi 
- 27,6 . A tali massime incidenze seguono, per frequenza, il gruppo delle 
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Graf. 1 - Distribuzione delle malate secondo l'età al momento della 
manijf;staSsiolle del cancro mammario (casi 304). 

pazienti di età varianti dai 61 ai 70 anni (51 casi- 16,8 (;.~) e quello di co­
loro che avevano dai 31 ai 40 anni (48 casi ~~ 15,8 (iO). Riscontri pitl scarsi 
si sono avuti prima dei 30 anni d'età (l caso - 0,3 O~,), tra i iO e gli 
80 anni (16 casi - 5,3 %) e, infine, oltre gli 80 anni (2 casi 0,7 
circa). 

È da dire, poi, che i 3 casi, riguardanti il sesso maschile, avevano supe­
rato tutti la sessantina. 

Dalla suddivisione delle nostre 304 malate in base alla fase di atti'vità 
07xlrica, nella quale ognuna di esse si trovava al momento d'insorgenza dclla 
neoplasia, abbiamo ottenuto seguenti dati: 

nlCstruate . . 

in preclimaterio 

climaterio in atto. 

in menopausa da non oltre 5 anni . 

in menopausa da oltre 5 anni. . . 

81 casi (26~6 <X,) 
68 c;\si (22.4 %) 

5 ce"i (1,6 '\,) 

37 casi (12,2 (%1 

113 casi (3ì,2 (}~'») 

Come si rileva, oltre il 36 per cento dei nostri casi si trovava, al mo­
mento d'insorgenza del tumore, in una fase prossima alla scomparsa dei 
cicli mestruali e precisamente 68 casi (22,4 %) erano in preclimaterio, 
5 casi (1,6 %) avevano segni di climaterio in atto e per 37 casi (12,2 %) 
le mestruazioni erano cessate completamente da un periodo di tempo non 
superiore ai 5 anni. I soggetti nei quali la menopausa datava da oltre 5 
anni erano 113 con una percentuale del 37,2 %. Le donne, infine, in pie-
na attività ciclica erano 81 pari al 26,6 dei casi considerati. 
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Per quanto riguarda lQ~statQ ci'lJi~ abbiamo notato che le nubili, tra le 
npstrepazienti; costituivano il· 23 .. p~r cento dei casi, :inçidenza questa senz' al~ 
t .. o significativa se si tien conto. della scarsa percentuale di donne non spo­
sate tra coloro che hanno superato la quarantina. 

Un altro rilievo da noi~egUitoconcerne la parità : le pazienti che 
non avevano avuto mai gravidllhze erano 90 e cioè,i129,7 % dei casi. 

Per quanto riguarda le malattie e i traumi che hanpo colpito la mammel­
la sede del tumore o quella controlaterale in epoca precedente la comparsa 
della neoplasia, la mastopatia fibrocistica è risultata presente nell'anamnesi 
di 31 casi (lO % circa); all'esame istologico, in tali pazienti, la malattia ci­
stictlè stata riconosciuta come sfondo di un carcinoma semplice in 15 casi, 
di· Un adenocarcinoma in 12 casi e di un carcinoma intraduttale in 4-casi. 

Le mastiti acute erano presenti nella storia di .15 malate (4,9 %), ma 
soId '1:n 3 casi avevano dato come esito una forma nodulare· cronica, così 
da poter essere considerate come fattore il"ritativo cronico. In un' caso risul­

. ta~ache la. pàziente era stata· pòrtatnce di un nodulo riconosciuto come 
adenofibroma ed asportato chirUrgicamente alcuni anni prima. 

r casi, nei qmdi un trauma tecente aveva un nesso apparente con lo 
insorgere del tumore, sono stati 16(5,2 %). 

La sintomatologia iniziale della malattia è costituita quasi sempre dalla 
comparsa di un nodulo nel contesto della ghiandola mammaria; ciò è stato 
per la quasi totalità delle nostre pazienti. 

NellO % dei casi si è trattato, però, dell'aumento improvviso di volu­
me di un nooulo del quale la malata era già portatrice da 'molti anni. 

Altri segni che hanno accompagnato l'evoluzione della neoplasia sono: . . 

dolori trafittivi . 142 casi (46,7 %) 
cute a scorza d'arancio 100 casi (32,6 %) 
capezzolo retratto. 54 casi (17,6 %) 
liquido siero-ematico dal capezzolo . 20 casi (6,5 %) 

Si nota così che i dolori a tipo trafittivo erano stati avvertiti da circa 
la metà delle pazienti, 142 casi pari al 46,7 % dei casi osservati. Il fenomeno 
della scorza d'arancio o pelle di porco era rilevabile dall'esame obbiettivo 
di 100 pazienti (32,6 %), laretrazione del capezzolo in 54 casi (17,0 %) 
e la fuoruscita spontanea o provocata di liquido siero-ematico dal capezzolo 
in 20 casi (6,5 %). 

I dati relativi alla distribuzione dei casi secondo il tempo intercorso 
dall'epoca d'insorgenza dei primi sintomi al momento del ricovero sono i 
seguenti: 

da 1 a 3 mesi. 

da 4a 6 mesi. 

da 7 mesi a 1 aÌlno 

oltre 1 anno. . .. 

139 casi (45,7 %) 
69 casi (22,7 %) 
54 casi (17,8 %) 
42 casi (13,8 % ) 
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Procedendo con i dati relativi all' esame obbiettivo delle nostre malate. 
troviamo che la mammella sinistra era stata interessata dal cancro nel 51,3 
per cento dei casi, con una leggera prevalenza, quindi, sulla mammella 
controlaterale, colpita nel 48,7 % dei casi. 

La distribuzione dei casi in base al quadrante della mammella, sede 
del tumore, è la seguente: 

quadrante supero-esterno 
quadrante supero-interno 
quadrante infero-esterno. 
quadrante infero-intemo. 
areola. . . . . . . . . 
interessamento in toto della mammelia 

165 
51 
39 
21 
21 
7 

casi (54,3 %) 
casi (16,8 %) 
casi (12,8 (!i-,) 
casi (6,9 %) 
casi (6,9 %) 
cw~i (2,3 %) 

Da tale dato è possibile rilevare come la sede prediletta della lesione 
cancerosa sia stata il quadrante supero-esterno: 165 casi (54,3 (;,~). Seguono 
per frequenza di sede il quadrante supero-interno con 51 casi (16,8 ~;) e 
quello infero-esterno 39 casi (12,8 %). Percentuali nettamente inferiori 
si hanno per il quadrante infero-interno, 6,9 % (21 casi), e per l'areola, 
6,9 (21 casi). L'interessamento in toto della mammella c'è stato solo in 
7 casi (2 r 3 (;'6). 

l linfonodi tn:butari della mammella, nelle sedi esplorabili all'esame 
clinico, sono stati palpati, con i caratteri della linfopatia neoplastica, in 188 
casi (61,8 %), per quanto concerne la sede ascellare, e in 13 casi (+,3 %) 
per la fossa soprac1aveare; in ogni caso sono stati apprezzati dallo stesso 
lato deUa lesione. In 3 casi sono stati riscontrati linfonodi metastatizzati 
nel cavo ascellare controlaterale. 

TERAPIA CHIRURGICA TI 1HSULTATI A DISTANZA. 

Dei 307 casi dì cancro della mammella considerati, solo 297 sono stati 
sottoposti all'intervento radicale. Non hanno beneficiato della terapia chi­
rurgica 5 malate, giudicate inoperabilì, in quanto portatrici di metastasi 
in altri organi, e 5 pazienti che non hanno accettato, per ragioni indipen­
denti dalla loro situazione clinica, l'intervento. 

Il tipo d'exeresi attuata nei vari casi è indicato qm di seguito: 

mastectomia radicale sec. Halstead. . . . . . . . . . . . . . . . . 
mastectomia radicale ed asportazione dei linfonodi sopraclaveari. . . . 
mastectomia radicale ed asportazione dci !infonodi della catena mammaria 

interna . . . . . . < • • 

mastectomia ed annessiectomia. . . . . . . . . . . . . .. . . . . 

281 casi (94,61 01.-,) 

'~casi (1,35 

4 casi (1,35 %) 
Il C'isi (2,69 

Come si rileva, pertanto, il tipo d'intervento praticato nella stragrande 
maggioranza dei casi è stato quello proposto da Halstead: 281 casi e cioè 
il 94,61 del totale degli interventi. In 4 casi si è ritenuto opportuno 
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estendere l'exeresi alle ·linfoghiandole della fossa soprac1avicolare ed in altri 
4 ca$i a quelle della catenamammarìa interna. In 8 malate (2,69 %) oltre 
alla mastectomia radicale è stata eseguita l'al1nessiectomia, allo scopo di 
modificare lo stato ormonale • 

. A completamento del nostro studio abbiamo condotto un'indagine 
sui risultati a distanza. della terapia chirurgica nei nostri pazienti. L'inchiesta 
è stata limitata ai casi operati negli anni 1952-1958, essendo solo tale grùppÙ' 
di casi, a nostro avviso, in possesso di caratteristiche di significatività tali 
da rendere indicativi i nostri dati. 

I casi ricercati sono tutti quelli. sottoposti ad intervento nel. suddettO' 
periodo di tempo e cioè 135 casi. Abbiamo avuto notizie esaurienti, però, 
circa lo stato di salute di 118 casi del gruppo e soltanto a questi saranno 
pertanto riferiti i nostri dati. 

Al momento della nostra inchiesta 62 pazienti (52,5 % del gruppo in 
esame) risultavano essere in buono stato di salute, alcuni di essi operati 
da 9 anni, altri da 4 anni. Dalla suddivisione, poi, di questi casi in base 
agli anni trascorsi dall'intervento constatiamo che: 

dei 16 opemti da 4 anni ne sopravvivevano 12 (75,0 %) 
dei 26 operati da 5 anni :ne sopfltvvivevano 14 (53,8 %) 
dei 18 operati dà 6 anni ne sopmvvivevano 10 (55,6 %) 
dei 22 operati da 7 anni ne sopravvivevano 14 (63,6 ~o) 
dei .16 operliti da 8 anni ne sopmvvivevano 4 (25,0 %) 
dei 20 opemti da 9 anni ne sopravvivevano 8 (40,0 %) 

Nel grafico 2 riportiamo in percentuale i casi risultati sopravissuti a 
3, a 5, a 7 anni dall'intervento, senza tener conto della loro sorte ad un in­
tervallo di tempo maggiore e delle reali condizioni di salute al momento del 
computo. 

cl 3anni 
_____ ---4 66) 1 % 

D Sopravviv~nza 

a 5 anni 

a 7 anni 

20 40 60 so 100 casI 
Graf. 2 - Sopravvivenza e mortalità a 3, 5, e 7 anni dall'in­

tervento. 
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Da tale grafico è possibile rilevare come i pazienti in buono stato di sa­
lute a 3 anni dall'intervento costituivano il 66,1 % (78 casi), mentre la 
percentuale diminuiva al 45,7 % (54 casi), se erano trascorsi 5 anni dalla 
operazione, e infine al 25,4 % (30 casi) dopo 7 anni. 

Riferiamo, in'oltre, le percentuali di sopravvivenza, a 5 anni dall'inter­
vento, in rapporto all'età delle pazienti al momento d'insorgenza della neo­
plasia (graf. 3). 

e rà in 
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I 
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50-60 60% 

o lrre 60t=Sg3,]3]%C::J ••••• 
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CJ Sopravv'lvenza 

_ Morralira 

40 50 casi 

Graf. 3 - Sopravvivenza e mortalità a 5 anni dall'in­
tervento in rapporto all' età. 

I risultati migliori si sono avuti in quei casi che avevano superato la 
cinquantina, con una sopravvivenza del 60 % dei soggetti di età compresa 
tra i 50 e i 60 anni e del 53,3 % di coloro che al momento del ricovero, 
avevano oltrepassato i 60 anni. 

N elle età più giovanili troviamo che tra coloro che si trovavano in età 
varianti dai 40 ai 50 anni ne sopravvivevano il 22,2 % e di quelli tra i 30 
e i 40 anni il 36,3 %. 

RIASSUNTO 

L'Autore esegue uno studio clinico-statistico su 307 casi di cancro della mammella operati 
presso gli Istituti di Patologia Chirurgica e di Clinica Chirurgica di Roma, rispettivamente, dal 
1946 al '58 e dal 1958 al '61, analizzando i fattori etiopatogenetici e gli aspetti clinici della neo­
plasia nel gruppo in esame. Inoltre, vengono riferiti i risultati a distanza di tempo della terapia 
chirurgica attuata. 

RÉSUMÉ. 

Il s'agit d'une étude clinique-statistique sur 307 cas de cancer de la mammelle opérés auprès 
des Instituts de Pathologie Chirurgique et de Clinique Chirurgique de Rome pendant les périodes 
1946-1958 et 1958-1961 respectivement. 

On analyse d'abord les facteurs étiopatogénétiques et les aspects cliniques de la néoplasie 
du groupe considéré et on examine les résultats, à distance de temps, de la thérapie chirurgique 
appliquée. 
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SUMMARY 

The Author carries out a clinical-statistical study of 307 cases of mammary neoplasms, 
operated cn at the Institutes ai PathologicalSurgery nnd Clinical Surgery, Rome, from 1946 to 
1958 anei 1958 to 1961 respectively, analysing the etio-pathogenesis tàctors and the clinica! 
aspects of the neoplasm in the group heing studied. FUTthermore, results from f.urgical therapy 
carried outin the past are given. 
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L'INDAGINE STATISTICA SUI CARCINOMI UTERINI 

VALUTAZIONE DEI RISULTATl1~ERAPEUTICI 

L'importanza deUa metodologia statìstica nella valutazlo.ne dei risultati 
ottenuti con la terapia dei tumori maligni è evidente. Tuttavia numeroSls­
sime sono le condizioni che possono contribuÌrea falsare i dati ed a ren­
dere non con.frontahili i risultati riportati daiva.ri AA. (Lane-Claypon, 
1924, 1927, 1928; Lombard, 1958) . 

. È noto come dati statistici efficaci possano ottenersi anche per gruppi 
di osservazioni notevolmente ristretti, utilizzando i metodi dei piccoli cam­
pioni. Presupposto necessario è, però, che i dati di partenza siano obbiet­
tivi e sicuri. Il che certo non è.per i carcinomi del collo uterino, per i quali 
tutte le valutazioni terapeutiche vengono suddivise per stadio. Infatti la 
valutazione dello stadio, fatta in sede clinica, non corrisponde di regola alla 
più esatta classificazione, possibile in campo anatomo-operatorio. Gli 
errori della prima vengono rilevati nel 20-30 dei casi secondo Henrick­
sen (1949-50), nel 38 (j~ secondo Javert (1954); ancora più spesso secondo 
Ingiulla (1957, 1960-61). Consultando gli Annual Reports del 1960 si osser­
va come il I stadio sia rappresentato col 19,63 % nel gruppo di Istituti ad in­
dirizzo operatorio, mentre nel 32,41 % nel gruppo di Istituti ad indirizzo ra­
diante. Ne risulta la necessità di prendere in considerazione, globalmente, 
tutto l'universo dei casi affluiti ad un determinato Istituto,comprendendo 
indistintamente tutti i casi curati in qualsivoglia modo od anche non 
curati. 

Nel riportare i risultati alcuni AA. riferiscono le percentuali di soprav­
vivenza, mentre altri quelle di guarigione apparente. Lo stesso periodo di 
sopravvivenza è a volte calcolato a partire dal momento della diagnosi, 
o dell'ammissione in ospedale, o del trattamento. Allorchè venga usato 
un trattamento terapeutico combinato può essere calcolato dall'inizio o 
dalla fine del trattamento stesso, con scarti talvolta anche notevolmente 
sensibili. 

C'è sempre un certo numero di casi non rintracciati: alcunì AA. li 
omettono completamente dalla tabulazione (McDonald, 1948), altri li in­
cludono fra i morti. Né sono da dimenticare le pazienti decedute per cause 
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intercorrenti, rilevando oltre tutto come il medico che redige il certificato 
di morte possa es~ere portato ad attribuire l'exitus al cancro, di cui sapeva 
la paziente affetta, anche in casi in cui effettivamente ciò non sia. Alcuni 
AA. considerano tali casi come guariti, mentre altri considerano il loro stato 
come indeterminato e li omettono dalla tabulazione. 

Gli AA. che riferiscono le percentuali di guarigione hanno poi anche il 
problema di dover escludere con certezza la presenza di un focolaio neopia­
stico persistente o recidivo non apprezzabile e, in senso inverso, di dover 
affermare la natura di una rigidità o di un indurimento, su base neoplastica 
o reattiva infiammatoria. La recente relazione di Massazza e ColI. e nostra 
stessa sulla recidiva del carcinoma del collo uterino sottolinea la relativa­
mente frequente difficoltà di una tale definizione. 

Martini (1937), nella valutazione dei risultati, distingue un gruppo 
indetermùtato ed uno determinato. Nel primo egli include le pazienti morte 
per cause intercorrenti e senza recidive e quelle perse di vista senza reci­
diva; nel secondo fa rientrare le pazienti morte per cancro, quelle perse di 
vista con recidiva (probabilmente morte), quelle viventi con recidiva e 
quelle guarite (indenni da recidiva dopo 5 anni o più). L'A. computa i 
risultati del trattamento usando soltanto i casi rientranti nel secondo gruppo. 

N athanson e Welch (1936- 3 7) tracciano delle curve di sopravvivenza 
e le paragonano con le curve similari corrispondenti alla popolazione totale. 
Greenwood (1926) discute a sua volta il seguente metodo: considerando che 
la normale prospettiva di vita di una donna di 55 anni è di 18,87 anni 
e che la prospettiva di vita di una donna con un cancro della mammella 
non trattato è di 3,25 anni, la durata della vita di una donna affetta da un 
cancro della mammella non trattato sarebbe di 3,25/18,87 = 17,22 % della 
normale durata di vita. Una donna media che viva 12,93 anni dopo l'in­
tervento per cancro avrebbe 12,93/18,97 = 68,52 % della normale durata 
di vita. Il vantaggio assicurato a queste pazienti operate in tali favorevoli 
condizioni sarebbe dato da 68,52 -- 17,22 = 51,30 (j~. 

Hammond (1951), della American Cancer Society, suggerisce di com­
putare il numero previsto di morti per un periodo di 5 anni su una popo­
lazione non selezionata con una distribuzione per età e sesso eguale a quella 
di pazienti cancerosi in esame. Tale numero prospettato di morti sarebbe da 
sottrarre dal numero originario di casi, in modo da ottenere ii numero che 
sarebbe stato da aspettarsi in vita ai 5 anni. È tale cifra ridotta che sa­
rebbe da usare come denominatore nel computare gli indici di sopravvi­
venza e di guarigione. L'indice minimo di sopravvivenza ai 5 anni, sarebbe 
dato dal numero effettivamente sopravvivente ai 5 anni, diviso per il nu­
mero che ci si aspettava normalmente sopravvivente ai 5 anni. L'indice 
massimo di sopravvivenza sarebbe costituito dal numero dei casi viventi 
alla fine dei 5 anni più il numero dei casi persi di vista, divisi per il numero 
che ci si aspettava normalmente vivente alla fine dei cinque anni. L'indice 
minimo di guarigione si avrebbe a sua volta dalla formula: 
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numero dei casi vivi e indenni da cancro alla .t1ne dei 5 anni 
numero dei casi che ci si sarebbe aspettato vivente alla flne dei 5 anni 

mentre l'indice massimo di guarigione si avrebbe dalla formula: 

numero dei casi vivi e indenni da cancro alla fine dei ;; anni + casi perduti di vista 
---;;umero dei casi ch" cì sì sarebbe aspettato viventi alla fine dei 5 anni 
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È evidente come, rintracciando tutti i casi, indici massimo e minimo 
debbano coincidere. Quanto più essi differisçono fra loro, tanto più perdono 
di. valore, in rapporto al numero dei casi non rintracciati. Un tale proce­
dimento corrisponde d'altronde all'affermarsi delle tecniche dì calcolo della 
probabilità di sopravvivenza} che si è avuto negli ultimi anni (Berkson e 
Gage, 1950; Littell, 1952). La sopravvivenza alla fine dì ciascun periodo 
annuale viene divisa per il numero vivente all'inizio dell'anno, al fine dì 
ottenere la probabilità di vita per tale anno. Laprobabilità di sopravvivere 
il primo anno moltiplicata per quella di sopravvìvere gli anni successivi dà 
la· probabilità di sopravvivere per un dato numero di anni. I casi non rin­
tracciati vengono omessi da alcuni ricercatori, mentre da altri si ammette 
per essi una vita pari alta metà dì quel dato numero di anni. 

Tali calcoli ci sembrano tuttavia particolarmente indaginosi per poter 
entrare, almeno allo stato attuale, nella pratica comune. E d'altronde il 
confronto fra i risultati ottenuti in due o più Ospedali, con due o più mo­
dalità tecniche, può esser valido anche ove ci si astenga dal calcolare il rap­
porto con l'indice di sopravvivenza normale, tenendo conto come questo 
non possa necessariamente variare dì molto, per determinate età, da un posto 
all'altro di un Paese o di più Paesi a civiltà press'a poco eguale. Ed è il 
confronto fra i dati ottenuti nei diversi Ospedali, e con le diverse tecniche, 
che a noi Clinici più interessa, onde poter valutare ed eventualmente modi­
ficare ed adeguare le modalità e gli schemi di terapia. 

È perciò che già alla prolusione tenuta a Genova (Debiasi, 1962) ab­
biamo proposto un indice (I) di comparazione: 

pS-n)"", S . 60+ M . x 

in cui S indica il numero delle sopravvivenze al quinto anno (ta!e numero 
viene moltiplicato per 60, cioè per ì mesi dei cinque anni di sopravvivenza), 
Al rappresenta il numero delle morti entro i cinque anni, x corrisponde 
al1a sopravvivenza media, espressa in mesi, delle decedute entro i cinque 
anni (somma dei mesi di sopravvivenza dei singoli casi, diviso per il nu­
mero dei casi). 

Va da sè che se si volesse ricercare questo indice per un numero di 
anni inferiore a cinque, la cifra di 60 del numeratore andrebbe ridotta 
rispettivamente a 4l'l, 36, 24, 12. Altrettanto vale per inchieste su un periodo 
di sopravvivenza superiore ai cinque anni (ad esempio 120 per lO anni). 
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L'esponente dell'indice (N - n) vuole indicare l'entità del materiale 
su cui è condotta la ricerca statistica (N) e l'entità di minorazione della sua 
espressività e cioè la sottrazione dei casi che non si sono potuti control­
lare (- n). 

Questo calcolo, nelle sue componenti, consente anche di esaminare 
separatamente il periodo medio di sopravvivenza a cinque anni per ciascun 
tipo di terapia. 

Il motivo per cui, anche nelle sopravviventi dopo cinque anni, si as­
segnano solo i cinque anni (60 mesi) e non di più deriva dal fatto che 
mentre i cinque anni rappresentano una realtà documentabile, ogni tentativo 
di dare una espressione numerica agli anni di possibile sopravvivenza suc­
cessiva incontrerebbe difficoltà insormontabili, poichè per ciascun caso 
si dovrebbe assegnare un termine diverso in base al calcolo delle proba­
bilità, a seconda delle età di ogni singolo individuo. 

È chiaro che siamo ben lontani dalla perfezione e forse anche dalla 
sufficienza; tuttavia queste formule si prestano a discussioni, sono 
suscettibili di perfezionamento o, più modestamente, valgono forse a far 
nascere il desiderio di ricercarne di migliori, che possano eventualmente 
tener anche conto delle menomazioni o mutilazioni, conseguenti alla te­
rapia: una sopravvivenza, od una guarigione, a 5 anni con un ano preter­
naturale, o con una vescica incontinente, o con ambedue, vale evidentemente 
meno, se così ci si può esprimere, di una sopravvivenza, o di una guari­
gione, in cui sia conservata la integrità funzionale degli organi. 

RIASSUNTO 

Gli AA. tratteggiano brevemente le difficoltà che comunemente sÌ incontrano nella valutazione 
dei risultati ottenuti con la terapia deI cancro uterino, con particolare riguardo alìa localizzazione 
cervicale, sottolineando le condizioni che possono contribuire a falsare i dati. ed a rendere non 
confrontabili i risultati provE'nienti da diversi Ospedali. Passano rapidamente in rassegna i più 
recenti metodi statistici avanzati e ne propongono uno che, put' neila sua e~sell21a elementare, 
rendendo la tabulazione dei dati particolannente evidente, potrebbe rispondere con sufficiente 
aderenza alle comuni necessità cliniche. 

RÉSUMÉ 

Les Auteurs exposent Ies difficultés qu'on rencontre dans j'évaluation des l'ésultats dc la 
thérapie du canccr de l'utérus, en particulier pour ce qui concerne la localisation dane le col. 
I1s soulignent ies conditions qui peuvent contribuer à fausser Ies données et à rendre non compa­
rab!es les r(;sultats provenant de différents hopitaux. 

Ils examinent également les méthodes statistiques les plus récentes et perfectionnées et en 
proposcnt une qui, tout en étant élémentaire, pourrait satisfaire aux nécéssités cliniques courantes 
par l'évid",uce particuliére de la tabulation des donnécs. 

SUMMARY 

Thc Authors discuss briefly the diftìculties commonly cllcotmten,d, when evaluating results 
obtained fram uterine cancer therapy, with particular rcgard to that of the neck of the womb. 
They point out conditions that may contribute to the falsification of data and those ..,,-hich 
render inter-hospital results not CGmparable. They describe briefty, recently suggested stati­
stical methods and propose one wruch, be cause it makes thc tabulating of data pa;·ticulary 
c1ear, could meet sufficiently common clinical requirements. 
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RILIEVI FAMILIARI E ANAMNESTICI REMOTI 

SU 1.000 MALATI DI CANCRO DEL POLMONE 

Importanza notevole ha assunto nella conoscenza delle varie forme 
tumorali la valutazione dell'indagine statistica, per la sempre più stretta 
collaborazione che si è stabilita fra indagine statistica in senso generale e la 
valutazione dei dati da parte degli specialisti (biologi, medici, chirurgi). 
Mentre la prima fornisce l'esatto quadro dell'incidenza dei vari fattori (età, 
sesso, abitudini di vita, ecc.) che influiscono sul determinismo e sull' evol­
versi delle neoplasie, lo studio clinico condotto su gruppi di individuistu­
diati con criteri diagnostici e clinici permette d'inquadrare i fattori eziopato­
genetici con precisa finalità di prevenzione e di terapia. 

È indispensabile, quindi, che una ricerca clinico-statistica unisca alla 
minuziosa analisi dei dati il fatto di aver condotto la ricerca su un cospi­
cuo numero di casi. 

Il compito, che ci siamo preposti nel nostro studio, è di analizzare i 
rilievi anamnestici nel cancro del polmone, offerti dall'o,sservazione di un 
gruppo di 1.000 casi tra quelli ricoverati presso gli Istituti di Patologia 
Chirurgica e di Clinica Chirurgica di Roma, rispettivamente nei periodi 
1946-1958 e 1958-1962. Abbiamo ritenuto che alcuni. aspetti anamnestici 
di tali ammalati potessero essere utili, sia per perfezionare le nostre cono­
scenze sui precedenti clinici della malattia, sia per stimolare e favorire il 
raggiungimento della diagnosi precoce e, quindi, deUa necessaria terapia 
chirurgica radicale. 

Lo studio è articolato in tre note. La prima si riferisce alla patologia 
remota e familiare·dei portatori di Cancro del polmone ed è questa che pre­
sentiamo. Seguono quella che riporta i risultati dello studio sulle loro abi­
tudini di vita e quella sul quadro clinico degli stessi ammalati. 

I casi che abbiamo considerato sono tutti di sesso, maschile. Ci ripro­
mettiamo, infatti, di esaminare il problema del cancro polmonare nelle don­
ne in una prossima memoria, e ciò per i particolari aspetti clinico-statistici 
ed ambientali che la neoplasia assume nel sesso femminile. 
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Riportiamo innanzi tutto nella tavola 1 i dati relativi ad un gruppo di 
malattie abbastanza frequenti nella storia dei nostri pazienti. Li abbiamo con­
frontati con quelli relativi all'incidenza delle medesime affezioni in un grup­
po campione di 1. 000 portatori di neoplasie in organi diversi dal polmone. 

Tav. 1 - MALATTIE GENERALI NELLA STORIA DI 1.000 MALATI DI CANCRO DEL POLMONE 

E DI 1.000 MALATI DI CANCRO DI ALTRI ORGANI 

MALATTIE GENERALI 

Malaria ......... . 

Reumatismo articolare acuto. 

Episodi inflllenz3.1i recidi vanti 

Sc:ulattina. . . . 

Parotite C'pidemica . . . 

Sifilide . . . . . . . 

Ulcera gastro-duodenale. 

NEl MALATI DI CA"CRO 
POLMONARE 

._---. 

N (;~ 

186 18.6 

18 1.8 

78 7,8 

48 4.8 
34- 3,4 

48 4,8 

46 4,6 

NEl MALATI III CANCRO 
DI ,'\LTlU ORGfu~I 

:;..J 01 
IO 

i 

174 17.4 

24 2,4 

54 5,4 

26 2,6 

16 1,6 

39 3.9 

44- 4,4 

Da tale schema si rileva che i nostri pazienti avevano sofferto di ma­
laria nel 18,6 % dei casi (186 casi), di reumatismo articolare acuto nell' 1,8 
per cento (18 casi), di episodi influenzali recidivanti in 78 casi (7,8 %), 
di scarlattina in 48 casi (4,8 %), di parotite epidemica in 34 casi (3,4 ~6), 
sifilide 48 (4,8 %,), ulcera gastro-duodenale 46 casi (4<,6 %). 

Nella parte dello schema riguardante il gruppo campione di 1.000 casi 
è da rilevare che le incidenze relative alle varie affezioni pregresse sono infe­
riori rispetto all' altro gruppo per quanto riguarda la malaria (17,4 %), 
gli episodi influenzali recidivanti (5,4 o~)), la scarlattina (2,6 'Yo), la parotite 
epidemica (1,6 %), la sifilide (3,9 '%), l'ulcera gastro-duodenale (4,4 %). 
Solo il reumatismo articolare acuto ha un'incidenza superiore (2,4 %). 

La nostra indagine si è quindi rivolta alle affezioni dell'apparato respira­
torio presenti nella storia dei nostri malati, considerando quelle che possono 
avere un qualche rapporto con il determinismo della neoplasia polmonare. 
Dal computo abbiamo escluso di proposito quei casi nei quali l'affezione 
pregressa si era manifestata nei 5 anni precedenti l'inizio della sÌntomatolo­
gia verosimilmente imputabile al cancro. Ciò si è reso necessario in quanto 
il cancro broncopolmonare ha, com'è noto, un esordio sintomatologico che 
sovente presenta manifestazioni simili a quelle di alcune affezioni respira­
torie banali. 

La bronchite cronica occupa il primo posto, così come risulta ampia­
mente anche dalla letteratura. La così alta incidenza degli stati bronchi­
tici nella storia dei nostri pazienti ci porta ad alcune considerazioni. La 
bronchite cronica è affezione frequente, sopratutto nelle casistiche riguar-
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danti il cancro del polmone, in quanto si tratta di soggetti di sesso maschile 
tra i quali è più diffuso l'uso del fumo di tabacco, fattore responsabile del 
maggior numero di stati hronchitici cronici. D'altro canto sappiamo e 
la prossima nota ne darà la confcr:1ua per quanto riguarda la nostra casi­
stica---quanto particolarmente alto sia il numero dei malati di cancro 
polmonare che hanno fumato da molti anni e in quantità notevole. Il fu­
mo delle sigarette rappresenta, senza dubbio, il nesso più frequente tra 
bronchite cronica e cancro bronchiale. 

Abbiamo, poi, voluto indagare sul tenlpo intercorso tra insorgenza della 
affezione respiratoriapregressa e manifestazione del cancro, suddividendo i 
nostri pazienti in tre gruppi. 

11 primo gruppo comprende quei casi nei quali l'epoca di comparsa 
dell'affezione pregressa era superiore ai cinque anni ed inferiore ai dieci 
anni. NeI secondo gruppo il periodo d'intercorrenza era compreso tra gli 
undici e i venti anni, nel terzo, infine, era di oltre ventun'anni (tav. 2). 

Tav. 2 .- l\1IALATTIE PREGRESSE DEU.'APPARATO RESPIRATORIO IN 1.000 CASI DI CA.c"lCRO 

D.EL POUvlONE 

11-20 "nni olt{e 21 anni 
'.!'O'fALli 

<>, 
lo Casi o' /0 

Bronchite c.ronica 231 60,3 127 33,2 25 6,5 383 

Polmonite lob:tre 45 29,8 49 32,4 57 37,8 151 

Pleurite. 20 29,9 11 /6,4 36 53,7 67 

Bronchite asmatica . 12 i 7,~ ,O 4 2.5,0 16 
I 

Tbc polmonare 10 I 40.0 11 44,0 4 16,0 25 I 
! 

(a) Tra insorgenza delle affeZIoni respiratorie e con\parsa del c,trdn01.n~L 

Per la bronchite cronica notiamo che il gruppo di casi più numeroso 
è quello nei quali l'anamnesi inditava un periodo d'ihtercorrenza non supe­
riore ai dieci anni. Ciò si spiega, a parer nostro, con il fatto che il cancro 
del polmone presenta la maggiore incidenza in quell' età media della vita 
(45-55 anni d'età), nella quale più spesso la bronchite cronica comincia a 
manifestarsi come conseguenza di qualche decennio di fumo. 

Per la polmonìte lobare la distribuzione dei casi per epoca d'insorgenza 
presenta un comportamento opposto. Il numero di coloro che hanno avuto 
la polmonite in epoca più remota (oltre Il anni prima) costituisce più del 
70 ptr cento dei nostri casi. Indubbiamente la diminuzione degli ultimi 
anni è in rapporto con l'avvento degli antibiotici. 

I soggetti colpiti dal cancro negli anni più recenti della nostra casistica, 
ad esempio, dopo il 1955, presentavano la stessa possibilità di avere avuto 

44 
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una polmonite 20 o 30 anni prima rispetto ai casi compresi dal 1946 al 
1955, mentre presentavano una possibilità nettamente inferiore di avere 
avuto una polmonite nell'ultimo decennio, nel quale gli antibiotici avevano 
già reso rari gli episodi di polmonite franca. 

Per la pleurite riscontriamo che la percentuale di coloro cbe nel passato 
avevano avuto un versamento pleurico di natura infiammatoria era del 6,7 
per cento. In 20 casi l'epoca d'insorgenza della pleurite era compresa tra 
i cinque e i dieci anni antecedenti alla manifestazione del cancro e quindi 
notiamo una percentuale del 29,\) sul numero complessivo dei casi di pleu­
rite. Negli altri due gruppi della tavola, nei quali la comparsa della mani­
festazione era compresa per il secondo tra gli Il e i 20 anni e per il terzo 
oltre i 21 anni, i casi sono stati rispettivamente 11 (16,4 (/0) e 36 (53,7 (l/o). 

Per quanto riguarda la bronchite asrnatica, su un numero complessivo 
di 16 c.asi, 12 sotrrivuno dell'affezione da 5-10 anni con una percentuale 
del 75 (>0 e 4 da 11 a 20 anni (25 ). 

Nell'ultima voce della nostra tabella riportiamo l'incidenza della tuber­
colosi polmonare, lnalattia che nei nostri pazienti aveva preceduto l'insor­
genza della neopLIsia in 25 casi (2,5 ). La distribuzione nei tre gruppi di 
anzianità della affeziont; è la seguente: lO casi (40 ~<J) da 5 a l () anni, 
11 casi (44 (:-;)), d? 11 a 2u auni, 4 da oltre 21 anni con una percentuale 
del 16 %. 

Alla comunicazione dei dati relativi ai precedenti patologici dei 1.000 
portatori di cancro aggiungiamo per c.ompletezza i dati relativi alle cause 
di morte negli ascendenti c nei collaterali, come risultano dalle storie dei 
nostri pazienti. Ci siamo limitati a considerare le cause di morte rappresen­
tate da forme pneumonitiche, da tbc. polmonare e da neoplasie a varia sede: 

.. _ .. deced.uti per forme pneumonitiche 102 (10.2 <J~) 

p~r r.b.c" p"Imonare 21 (2,1 <X,) 
per neopla~ia 68 (6,8 ~(J) 

t~ evidente come, per la scarsa conoscenza che si aveva nel passato 
delle forme tumorali dell'apparato respiratorio e per la mancanza di diffu­
sione o inesistenza dei mezzi diagnostici adeguati, una parte di quei casi 
considerati 1< forme pneumonitiche i) debbano e3sere ritenuti cancri polmo­
nari. Tale indicazione ci viene data dalle statistiche che dimostrano come 
l'aumento della frequenza della malattia non sia solo dovuta ad un aumento 
effettivo del cancro polmonare o all'aumento della popolazione, ma anche, 
come dicevamo, all'affinamento dei mezzi diagnostici. 



RILiEVI FA.?I·{1LlARI E X:-.iAM0;RSTETICI RE tlfO'l'I , ECC. 691 

RI.ASSUNTO 

Gli Autori riferiscono ì dati relativi all'incidt:nza di alcune malattie generali e delle pm 
frequenti affezioni dell'apparato rel'piratorio in 1.000.c<!si di cancro del polmone. Per quanto ri­
guarda le prime raffrontano i dati ottenuti con quanto ri13contrato nell'anamnesi patologica re­
lUota di mille portatori di neoplasie in altri organi. Pede malattie pregresse dell'apparato respira­
torio viene soprattutto messo in rilievo il tempo intercorso tfa epoca d'insorgenza di esse e il 
manifestarf,j del tumore. Sono riportate, infine. le più Rignificative cause di morte negli ascendenti 
e nei collaterali dei pazienti in esame. 

RÉSUMÉ 

Les Allteurs exposent ies donnée,. concernant l'incidence de quelques maladies genérales 
et cles aftections. les. plus fréquentes de l'apparci! respiratoire dans 1.000 cas de eìlncer du pou­
mon. Pource qui concerne Ies premières, les données ohtenu.es sont comparées avec cel1es de 
l'anatnnèse pllthologique reeulée de 1.000 porteurs de néoplasies dans d'autres organes. Pour 
les maladies préeédentes de l'appareil respiratoil'e, on eOlls-idère ButtoU! le temps passé entre la 
premiè.re manifestation des lI1aladies mènies et l'appatition de la tumeUf. 

Enfin. on cite !es eauses de décès les'plus remflrquahles cles ascendants et des collatéraux des 
malades observés. 

SUMMARY 

'l'he Authors give data on tlle inddenee of some generaI diseases and the most frequent di­
sturbances of the rcspiratory apparatus in a 1,000 eases of lung canee!". 

As to the former, they compare data with those 01' case histories of a 1,000 cases with neoplasms 
ni othe1' sites. For diseases of the respiratOl'y system, the time between the heginning of such 
,:md the mallifestation of the tumour is diseuR~ed. Finally, thc most significant causes of 
ileath of parents, grandparent" brothers, '.iisters. e!C. are giyel1. 
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STUDIO SULLE ABITUDINI DI VITA 

DEI MALATI DI CANCROPOLIVIONARE 

In una comunicazione precedente abbiamo riferito i risultati da noi 
ottèhuti dallo studio di 1.000 malati di cancro del polmone, ricoverati presso 
gli Istituti dì Patologia Chirurgica e di Clinica Chirurgica di Roma, .rispetti­
vamente negli anni 1946-1958 e 1958-1962, prendendo in consider~ione 
quanto si riferisce alle notizie cliniche remote e alla patologia familiare di 
ciascun paziente. 

In questa nota intendiamo riferire tutte quelle notizie relative.a tre 
argomenti che riguardano la vita del canceroso: l'ambiente nelqual.e egli 
è vissuto, la sua attività lavorativa e le sue abitudini personali. Perquanto 
riguarda queste ultime ci limiteremo, però, a riferire in questa occasione 
solo ì dati concernenti il fumo dene sigarètte. 

Secondo la regione di residenza, i 1.000 casi di cancro del polmone da 
noi studiati si suddividono come qui di seguito indicato: 

Pien:lJmle.. .. 
Ligtp:ia ...... . 
LAJnlhardia . 
Ven.eto. . . . 
Friuli· Venezia Giulia 
Emilia-Romagna 
J\1arche 
Tascana . 
Umbria . 

I caso 
.). casI 
4 
4 
9 

27 
66 
78 
29 

Lazi<> . . 
Ca.mp,wia 
A1.)ll1;1:;7.[ e Mu1isç ; 
Puglia .. 
BlIRilicatn . 
Ca!ab.r.ia . 
Sicili.a .. 
Sardegna 

5J!ì Gtsi 
38 
34 
52 

3 
36 
68 ~ 
9 » 

Per quanto poi riguarda il comune di residenza, 604 provengono da 
comuni con oltre 100.000 abitanti e 396 da altri comuni. 

Per quanto si riferisce alle attività professionali edi conseguenza al­
l'ambiente di lavoro dei casi studiati, riferiamo che 245 erano impiegati, 
221 erano operai, dei quali 71 muratori o idraulici. Gruppi inferiorÌt:rano 
costituiti Ila commerciantì, da professionisti, da militari, ecclesiastici, came­
rieri, tipografi, fotografi,. ecc. 

Per quanto si riferisce al fumo delle sigarette abbiamo rilevato: il nu­
mero dei fumatori e quello dei non fumatori; l'incidenza del numero di 
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sigarette fumate giornalmente; l'incidenza della durata dell'abitudine del 
fumo e del numero di sigarette fumate giornalmente nei casi osservati; i 
rapporti tra il fumo di sigarette ed i tipi istologici di cancro riscontrati. 

Abbiamo, pertanto, distinto i fumatori di sigarette, quelli di sigaro o 
di pipa e i non fumatori. I dati ottenuti sono i seguenti: 

- fumatori di sigarette 920 casi (92,0 (~:») 
-- fumatori di ~igari o di pipa 15 casi (1,5 ~{) 
.-- non fumatori 65 casi (6,5 '~.()) 

Si può vedere come soltanto il 6,5 % (65 casi su 1.000 portatori di 
cancro del polmone) non erano fumatori e ben il 92 (920 casi su 1.0(0) 
erano fumatori di sigarette. Scarsa è stata l'incidenza del cancro del pol­
mone (1,5 %) pari a 15 casi su 1. 000) nei fumatori di sigari o di pipa. 

Il numero delle sigarette fumate giornalmente ha dimostrato come la 
grandissima maggioranza dei fumatori consumava oltre l O sigarette al dì 
(862 casi su 1.000). Tra essi ben 623 fumavano oltre 20 sigarette al giorno. 

La tavola 1, infatti, mostra in dettaglio tale incidenza insieme all'età 
media dell'insorgenza apparente del tumore. 

Purtroppo non esiste la 
Tav. l possibilità di conoscere nella po-

polazione il numero esatto dei 
f~rtissimi fumatori, di quelli cioè 

lVIALA'f1 DI CANCRO POLMOJ:-.<ARE, SE­

CONDO IL NUMERO D[ SIGARETTE FU-

M)\TE GIORNALMENTE 

I\L~.LA·rJ Dr Ci\!'4:CRO che fumano da 3 O a 80 sigarette 
al giorno, per poter rilevare in 
quale percentuale essi ammalano 

SIGARETTE 
E1'A "MEDIA 

i------·----- ---,--------------1 n'lt\'SORGENZA 

·~o 
Dl~L CANCRO 

di cancro del polmone. Ma tale [- --------·---.. ---c-----------ò------·---·-;·---·---·--· 

incidenza deve essere con molta 
vcrosimiglianza assai alta, dato 
che, malgrado nella popolazione 
il numero di tali persone dimi­
nuisca fortunatamente in n11-
stira proporzionale all'aumento 

l-IO. 

11-20 
21-30 _ 

31--40. 

Il 41-80 . 

138 

239 

131 

144 

]'i ,IJ 

,76 ,() 

29,1 

H,:; 
IS,7 

56,9 

.'3,4 

51,1 

52,9 

del numero delle sigarette fumate giornalmente, ben 131 sono gli arnma­
lati tra quelli che fumavano dalle 3 O alle 40 sigarette al giorno e ben 144 
tra quelli di oltre 40. Si nota, inoltre, un lieve spostamento dell'età me­
dia d'insorgenza del tumore verso l'età piil avanzata per i modici fuma­
tori, quasi a voler significare la necessità di un periodo più lungo di stimo­
lazione cancerigena in questi casi. 

Abbiamo classificato i fumatori secondo la durata dell'abitudine del 
fumo (maggiore o minore di 25 anni) e in base al numero di sigarette 
fumate (tav. 2). 

Si può notare come, sia per ì forti che per i modici fumatori, è mag­
giore l'incidenza del cancro, rispettivamente il 65,2 % e il 60,5 (Xl> in quelli 
che avevano fumato per oltre 25 anni, rispetto agli altri che avevano fumato 
per un periodo minore (rispettivamente il 34,8 % e il 39,5 %). 
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"fav. 2 - MALATI nICANcR.O POLMONARE, SEcONDo IL Nf.lMEROm SIGARETTE FUMATE 
GIORNA.L~.E. LA DpMTA DÈLL'A.B:hUDtNÉ.~L FtrMO . 

DÙRATA DIiLL'ABm1Drm 

SIGARETTE meno di 25 anni più di 25 anni Tona 

N° I % N° l % 

IFìno a 20 14<9 39,5. 228 60,5 377 
Oltre 20 "189 34 .• 8 354- 65,~ 54~ 

'\ ' 

TOTALE 338 96,7 582' 69,8 ,. 
. Anche da qu~ta tavola si rileva la necessità di un periodo d'irrita­
zione cancerigena' piu 'fUnga nei mOdIci fumatori' rispetto aifortt fUUlatpri. 
Nel gruppo dei fumatori:da oltre 25 anni, la percentuale è minore neimo­
dici fumatori, cosi come è inferiore tra questi ultimi la percentuale per queUi 
che avevano.fumàto pe.r meno di 25 anni, segno che i forti fumatorilIallno 
bisogno di un periodo di tempo minore per ammalare di cancro e inoltre che 
si àinmalano' in . p~r~èn~le maggiore. 

Le nostre osservaziGni,rilevate, dai controlli istologici eseguiti su 537 
ç~.9Peratiradicàfip.e~t~;cgi1.fet:màno quanto già noto sui rapporti tra 
f~ e tipo istologico '(taVi. 3)., . 

< ,,"", " 

Tav. 3 - MALATI DI CANCRO DEL POLMONE, SECONDO IL TIPO ISTOLOGICO DEL CANCRO 
E IL NUMERO DI SIGARIn'TE FUMATE GIORNALMENTE 

NON FUMATORI MODICI FUMATORI FORTi FUMATORI 
TIPO ISTOLOGICO 

I j I 
TOTALE 

N % N % N % 

Malpighiano . 5 2,8 46 25,5 129 71 ,7 180 
Adenocarcinoma 17 11,6 32 21,9 97 66,5 146 

Altro tipo . 15 7,1 46 21,8 150 71,1 211 

TOTALE 37 6,9 124 Z9,1 376 7fJ,fJ 537 

Dalla tavola si nota èhe il fumo ha avuto conseguenze non solo sulla 
incidenza della malattia, ma anche sul tipo istologico dei cancri riscontrati 
e ci dà una ulteriore dimostrazione che il çancro malpighiano è quasi esclu­
sivo dei fumatori. 

RIASSUNTO 

Gli Autori riferiscono i dati statistici relativi alle abitudini di vita di 1.000 malati di cancro 
del polmone osservati e in parte operati presso la Clinìca Chìrurgica dell'Università di Roma. 

Riportano la distribuzione dei casi a seconda della sede regionale e del grado di urbanilllZ3zi()ne 
del luogo di residenza e a seconda dell'attività lavorativa svolta dai vari s,oggetti. Per ciò che con-

\ 
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cerne l'abitudine del fumo viene rilevato che ben il 92 per cento dei casi in esame è costituito 
da fumatori di sigarette e come tra questi il gruppo più numeroso sia costituito da coloro che fu­
mano da 20 a 30 sigarette al giorno ed, in rapporto alla durata dell'abitudine, i fumatori da oltre 
25 anni. Infine, tra i forti fumatori le forme istologiche malpighiane ed indifferenziate sono risul­
tate le più frequenti. 

RÉSUMf: 

Les Auteurs examinent les données statistiques concernant le train de vie de 1.000 malades 
de cancer du poumon observés et, en partie, opérés chez la CI inique Chirurgicale de l'Université 
de Rome. Les cas sont répartis suivant la région et le degré d'urbanisation du lieu de résidence 
et la profession des malades. 

On remnrque qne le 92 ~;;, des Gas étudiés est formé par des fumeurs de cigarettes, parmi 
lesquels le groupe le pIni> nombreux est constitué par ceux qui fument de 20 à 30 cigarettes par 
.iour èr, pour ce qui concerne In durée de l'habitude de fumer, par ceux qui fument depuis plus de 
25 anso 

Les formes higtologiques malpighiennes et celles indifférenciées sont les plus fréquentes chez 
Ies fumeurs enragés. 

SUMMARY 

The Authors give statistical data on the \vay of life of a 1,000 patients with lung caneer, ob­
served in the University of Rome Surgical Clinic, some of which were operated cm. 

The distribution of the cases according to region of residence anci degl'e e of urbanisation of 
pIace of residence, with type of work carried, out is given. As to smoking, 92 ~{, of the cases 
in question smoked cigarettes and among these, the Iargest group was rnade up of those who 
smoked from 20 to 30 cigarettes a day and as to length of time of such a habit, those who had 
smoked for over 25 years. Finally, among the heavy smokers, malpigruan and undifferentiated 
histological forms were the most frequento 
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SUL QUADRO CLINICO DEI lVIALATI DI CANCRO 
DEL POLMONE 

Scopo della presente comunicazione è quello di presentare il quadro 
clinico che ha preceduto il ricovero nei nostri reparti di 1. 000 portatori 
di cancro del polmone oggetto del nostrostudìo. 

Abbiamo preso in esame la durata deUasintomatologia, i disturbi ini­
ziali, il rapporto tra durata della sintomatologìa, sede del tumore, tipo isto­
logico ed età dei pazienti. 

Per quanto si riferisce alla durata della sintomatologia precedente il 
ricovero, abbiamo rilevato che in 11 casi non si è avuta alcuna sintoma­
tologia subbiettiva, 185 pazienti avevano una sintomatologia che decorreva 
da oltre un anno, 270 da 7 a 12 mesi, 227 da 4 a 6 mesi, mentre in 307 
malati la diagnosi o il sospetto sono stati posti entro 3 mesi dall'inizio della 
sintomatologia. 

Pcr quanto riguarda i sintom.i iniziali, si è notato che la tosse con 
espettorato rappresenta il segno iniziale più frequente: essa, infatti, ha 
rappresentato l'esordio della malattia in 311 casi. In 23 casi. di tale gruppo 
l'espettorato si era presentato striato di sangue. Seguono i dolori toracici 
in 288 casi. Notevole incidenza presentano gli episodi « broncopneumo­
nicii) o «influenzali» (167 casi) e l'astenia (1+3 casi). 

Un· gruppo di sintomi più rari, invece, è costituito dalla dispnea, che 
siè manifestata inizialmente in 53 casi, dai segni di diffusione neoplastica 
(15 casi) e, infine, dall'emottisi indipendente dalla presenza di espettorato 
emorragico (12 casi). 

Sempre per quanto riguarda la silltomatologia precedente il ricovero, 
abbiamo notato che nel complesso dei casi essa era stata più protratta nelle 
forme a localizzazione periferica. 

Abhiamo, inoltre, volto l'indagine aH'accertamento della distribuzione 
dei sintomi iniziali nelle forme centrali, comprese le endo- e peribronchiali, 
e nelle forme periferiche. 

Osserviamo così. che, su 582 casi a localizzazione « centrale>), in 215 casi 
(36,9 %) il primo disturbo era rappresentato dalla tosse con espettorato. 
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Seguono gli episodi « broncopneumonici» che hanno dato inizio alla sinto­
matologia in 154 casi (26,4 (/0), i dolori toracici in 82 casi (14,1 %), l'astenia 
in 76 casi (13,1 %), la dispnea da sforzo in 36 pazienti (6,2 lo), l'emottisi 
in 11 casi (1,9 %) e, infine, i segni di diffusione neoplastica in 8 casi 
(1,3 %). 

Nei 32+ casi a localizzazione periferica la distribuzione percentuale 
dei casi secondo i sintomi iniziali è stata la seguente : i dolori toracici sono 
comparsi come primi segni del cancro in 162 casi, pari al SO,O %, la tosse 
con espettorato in 79 casi (24,4 'I;)), l'astenia in 66 casi (20,4 ~i~»), la dispnea 
da sforzo in 12 casi (3,7 (~iO)' i segni di diffusione neoplastica in 5 casi (1,6 
per cento). l\lancano casi con emottisi come sintomatologia iniziale. 

Per quanto si riferisce al rapporto tra forma istologica del tumore e ra­
pidità del decorso, e quindi durata della sintomatologia precedente il ricoycro, 
ahbiamo riportato i dati relativi nella tavola l. 

Tav. l ...... 537 CASI DI CANCl<O ·DEL POlJ\rIONE, SECONDO 1.,\ DlIJL<\'l'A DELLA SINTOMA'fO·· 

LOGIA E IL TIPO L3TOLOGICO 

CARCINOMI ADENO-cARCINO!\'11 CARCI"OMT 
DliRATA DELLA .MtiLPfHH'IANI 

SINTOMATOLOGL\ '.l\rrALl 
(}ne~i') 

N "I 
/(1 

(\, 

"---,._--~---

1-3 24 18,7 43 33,6 61 ,17,7 128 

4-6 ·D 29.7 25 17.2 77 53.1 14S 

7-9 ·+5 54,9 <) 11 ,o 28 34, l 82 
10-12 .'i 8 4Y, I 3~ .~l9 ~ 7 25 21,2 Wl 

Oltre 12 lfI 15.6 :14 33.1 

I 
20 Jl,3 61 

'rOTA LE VlO 3.1,r. I H6 27.2 211 .1'1, .'{ !'l37 

Da tale tavola si può rilevare come nelle forme Cl rnaggiore mali­
gnità, quali sono i carcinomi indifferenziati, si ha un più breve periodo di 
latenza diagnostica, dal momento che nel gruppo di casi nei quali la 
diagnosi era stata fatta da non oltre 3 mesi ben circa la metà, il 47,7 % 
(61 casi), erano tumori di tale tipo. Ciò è ancor più vero nel gruppo succes­
sivo, riguardante le diagnosi fatte da 4 a 6 mesi prima del ricovero, nel 
quale le forme indifferenziate erano state riscontrate nel 53, l % dei casi 
(77 casi). 

Nei gruppi successivi, riguardanti casi a sintomatologia più ritardata, 
l'incidenza delle forme indifferenziate va diminuendo: da 7 a 9 mesi 34,1 
per cento (28 casi), 10-12 mesi 21,2 % (25 casi), oltre un anno 31,3 
(20 cHsi). 

Per i cancri lnalpighiani è da osservare che l'incidenza percentuale t~ 
piuttosto bassa, se si considerano i periodi dì durata dei disturbi da 1 a 
3 mesi e da 4- a 6 mesi. In questi due gruppi, infatti, l'incidenza è rispetti-
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vamente del 18,7 % e del 29,7 %, m~tr(! sale al 54-,9 % per la durata 
da 7 a 9 mesi (4-5 casi), e al 4-9,1 % (58 cas~) da lO a 12 mesi, per scen­
, dère di nuovo, per la durata di oltre U~~~O'" ,al 15,6% (lO casi). 

Un'altra osservazjO'lle 4,a fate ti~~"gij,àdènocarcinO'mi che sO'no la 
fO'rma che, nel gruppGtiguardantéla sinto~àlogiadi O'ltre un anno, incide 
.per ben il 53,1 % {l~~i).Q\l,~.fu~~.Jj)lire, è così rappresentata, nei 
vari periO'di sintomatO'logici:,'<la,1,aSmesi:U,6 % (4-3 casi), da 4- a 6 mesi 
17,2 % (25 casi), da 7 a 9 mesi 11,0 % (9 casi), da lO a 12 mesi 29,7 
pèr centO' (35 casi). " "" 

I dati relativi alla durata de:fta$'tntciroJitolO'gia precedente il ricovero 
. in rapporto alI' et~,i4,ei pazienlÌ,s<;nQ ~a,til'iW~ti fiena tavola 2. 

'Tav. 2 - 989 MALÀTI DI CANCRO OOLpOLMÒJ'È,'Sl!:OONDQ ,J":l!:TÀE, Li\. DURATA DELU 

SINTOMATOLOGIA 

DURA"'A DI!LLA SINroMATOLOGIA 
(mesi) 

CLASSI D'ETÀI-------.-----,-----.----,.------IIToTALE 

(anni) 1 3 I 4-6 I 7 12 I 13-24 Oltre 24 

20.30. 

31 .... 0. 

41-50. 

51-60 . 

61-70. 

71-80. 

TÒTALE. 

N i % N I % N -, % -N--:-I-%-t---N----".--%-u 

1 50,0 

12 27.9 

87 32.5 

136 29.5 

66 32,0 

5 55,6 

8 18,6 

59 2'2,0 

117 25,4 

41 19,9 

2 '22,2 

1 50,0 

16 37,3 

87 32,5 

115 24,9 

50 24,3 

1 11,1 

6 13,9 

32 11,9 

86 18,7 

42 20,4 

1 11,1 

307 81, t} 227 28,t} 270 27,8 167 16,9 

1 

3 

7 

7 

2,3 

1,1 

1,5 
3,4 

2 

43 

268 

461 

206 

9 

18 1,8 989 

Si può rilevare fra l'altro che entro i primi 3 mesi al disotto dei 70 anni 
si fa la diagnosi solo in circa il 3 O % dei casi e che nella classe da 31 a 
4-0' anni in oltre il 4-6 % dei casi non si giunge al ricO'vero prima di 7 
mesi-1 annO'. 

Così nella classe di età da 4-1 a 50 anni in circa 1'11 % dei casi la dia­
gnosi viene fatta solO' nel 20 anno. 

RIASSUNTO 

In questa indagine statistica gli AA. riferiscono circa il quadro clinico presentato dal cancro 
del polmone prima dell'intervento in 1.000 pazienti osservati, in rapporto ad alcuni fattori. Per 
quanto riguarda la durata della sintomatologia constatano che il 31 per cento dei pazienti è arri­
vato in Clinica nei primi tre mesi di disturbi, ma d'altro canto il 16 per cento dei casi aveva 
superato l'anno. Significative le incidenze dei sintomi iniziali ed il loro rapporto con la localizzazione 
e la forma istologica del ttltnore. Meno indicativi i rapporti tra età dei malati e durata dei sintomi. 
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RÉSUMÉ 

Les Auteurs présentent le cadre clinique du caneer du poumon avant l'intervention ehez 
1.000 malades, par rapport à des facteurs détenninés. 

Pour ce qui concerne la durée de la symptomatologie, ils notent que le 31 % des malades a 
été hospitalisé pendant les trois premiers mois d'indisposition ,mais dans le 16 % des cas les symptò­
mes dataient de plus d'un ano Les ineidences des symptòmes initiaux et leur rapport avee la loca­
lisation et la fonne histologique de la tumeur sont très significatifs, tandis que les rapports entre 
l'age des malades et la durée des symptòmes sont moins indicatifs. 

SUMMARY 

The Authors deal with the clinical aspects of lung caneer of a 1,000 patients, who were under 
observation before operation. The Authors observed that 31 % of patients arrived in hospital 
within the first three months of appearance of symptoms, but for 16 % over a year had passed. 

The ineidence of initial symptoms and their relationships with the site and histological fonn 
of the tumour are significant. 

Relationship between age of patients and duration of symptoms are less significant. 
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PERCENTUALI E CRITERI DI OPERABILITÀ 

IN 1.000 MALATI DI CARCINOMA DEL POLMONE 

Abbiamo analizzato nelle precedenti comunicazioni la patologia pre;. 
gressa in 1.000 portatori di cancro del polmone, le loro abitudini di vita, 
la sintomatologia clinica, il decorso e l'evoluzione della malattia. In questa 
comunicazione riferiamo per gli stt.-'Ssi malati i dati statistici riguardanti 
foperabiIità, il tipo di intervento e le cause che hanno impedito la terapia 
çhirurgica radicale. 

Prima d'intraprendere la relazione dei dati rilevati, è necessario rife­
rire che un grande numero di malati, di cui sarà riferito in una prossima 
memoria, dato che sono oggetto di controlli in corso, è stato giudicato non 
operabile, e quindi non ricoverabile, già alla prima semplice visita nei nostri 
ambulatori. Pertanto quei casi qui considerati, che sono stati giudicati clini­
camente inoperabili o sono stati esclusi dall' intervento di exeresi dopo 
1'esplorazione chirurgica, sono rappresentati da malati che erano stati rico­
verati nei nostri Reparti, perchè si erano presentati con un quadro clinico 
che non ne escludeva l'operabilità oppure senza alcuna controindicazione 
apparente per la terapia chirurgica radicale. Ciò premesso, riportiamo i 
dati relativi all' operabilità dei nostri malati: 

Non operati d'exetesi . . . . . . 
perehè clinicamente ìnoperabìli. 
per rifiu.to d'intervento 
toracotomie esplorative 

Operati d'exeresi. . . . . . . . . 

568 
363 

55 
150 
432 

(56,8 '%) 
(36,3 %) 
(5,5 %} 

(15,0 0,'0) 
(43,2 %) 

Si può rilevare come su 1.000 pazienti ricoverati vi sono ben 568 casi 
che I10n sono stati operati di exeresi. Di questi solo 55 non hanno voluto, 
per motivi non dipendenti dalla loro situazione clinica; accettatè l'intervento 
chirurgico. 

Lo studio clinico anamnestico, completato dall'esame obbiettivo del 
malato, da esami radiologici standard e specialistici, da esami endoscopici, 
citòJogicie istologici, ha fatto escludere dall'esplorazione ben 363 malati 
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che sono stati dimessi senza la terapia chirurgica. Ad essi, in base alla 
sede della diffusione e al tipo del tumore, è stata consigliata una terapia 
irradiante o quella medicamentosa o entrambe. 

Dei rimanenti malati portati al fa volo operatorio, ben 15 O si sono dimo­
strati al di là dei limiti di operabilità all' esplorazione chirurgica, rappresen­
tando un altro grosso q uantitativo di cancerosi che va aggiunto al gruppo 
precedente. 

Da un gruppo selezionato di 1.000 pazienti già ricoverati, e quindi 
senza includere nel gruppo dei casi osservati, ripetiamo, quelli che si pre­
sentavano già aHa prima visita ambulatoriale al di là di ogni possibilità 
chirurgica, solo 432 hanno potuto avere il beneficio dell'asportazione chirur­
gica del tumore. 

Riportiarno in dettaglio i fattori che hanno mcl'lSO in luce, all'esame cli­
nico, la inoperabilìtà di 363 nostri pazienti: 

[nvas«me della trachea, 
fnvasione linfarici S()pràChIV(~:Uri 
Defici t funzionalità respiratoria 
MetH,tasÌ nei linfùnodimediastinici 
Cause variurnente ~sgociate. . 
Condizioni cardiocircolatorie . . . 
Invasione della carena te del lH«.mco principale' 
Parali~i riCOITCn?;Ùl.1t: . 

Paralisi del frenico 
Slndrornc di P'ancoùst . 
Metastasi cere brilli . . . 
Cattive condizioni gcnt~rali H~so(".ian: (1 no all'età 
Diffusione pleuri(,a . . . . . . 
I\,letastasi nel polmone con:rohnemie 
Invasione non re~ecabile della parete toraclca. 
[nvasione del diaframma. . . 
jVfetastasi ossee . . . . . 
InvaSione linfonodi ascellari 
Sindrorne da ostruzione della cava ;mperìofC . 
Paralisi associ2tl? del frenico e del riC,",l'rent" . 
Q,ntve stato diabetico . . . , 
T\-1elastasÌ del cuoio c~tpel :'~~-:D, . 

50 ca~j (13,8 %) 
40 casi (H,Q %) 
39 casi (1O,7'}';,) 
36 ca~i (9,9 %) 
30 casi (8,3 %) 
24 casi (6,6 %1 
22 casi (6, l(~ioj 
20 caiii (5,5 iX) 
18 cr±>Ì (5,0 '~{)) 
14 casi (3,8 iX,) 
12 ca~i (3,3 '\)! 
12 CMi (3,3 'X») 
9 casi (2,5 %) 
ì CflSi (1. 9 (~~~) 
6 casi (t, 7 i:t,) 
5 casi (1,4 %) 
5 casi (1,+ t},,) 
5 casi (1,'+ %) 
3 CliSi (0,8 '};) 
3 caB i (0,3 %> 
2 casi (O, 5 '~'() 
l caso (0,3 %) 

Si può notare che la causa più frequente (50 cal'li) dell'inoperabilìtà 
clinica è stata l'invasione della trachea quale si è potuta accertare mediante 
l'esame broncoscopico. Segue l'invasione dei linfonodi sopradaveari, la cui 
natura sì è potuto accertare dall' esame bioptico, in 40 pazienti. Deficit 
importanti della funzionalità respiratoria hanno costituito la causa in 3 <) 

pazienti. Un'altra causa frequente (36 casi) è l'invasione massiva dei linfo­
nodi del mediastino o l'associazione di varie cause (30 casi). Una compro­
missione grave delle condizioni cardio-circolatorie è stata la causa in 2+ 
casi. L'invasione del bronco principale e della carena è stata causa in 22 
pazienti. La paralisi del ricorrente quale unico segno d'inoperabilità si è 
avuta in 20 casi, quella del frenico in 18 casi. Il tumore causava una sin­
drome di Pancoast in ] 4 casi, metastasi cerebrali si avevano in 12 pazienti 
e in egual numero l'inoperabilità era dovuta a cattive condizioni generali. 
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Versamento pleurico ematico con reperto di cellule tumorali nel sedimento 
si aveva in 9 pazienti. L'invasione della parete toracica, metastasi nel pol­
m{)ne controlaterale, l'invasione del diaframma, metastasi ossee,· invasione 
dei linfonodi ascellari, sindromeda ostruzione della cava superiore, paràlisi 
associate del frenico e del ricorrente e grave stato diabetico sono state le 
cause in gruppi sempre minori di cancerosi. 

Un reperto interessante, per altri aspetti, è stata la presenza di meta­
stasi nel cuoio capeJluto in un malato. 

Nei 150 pazienti ai quali è stata solo eseguita una toracotot.nia esplora­
tiva si sono trovate le seguenti cause di inoperabiJità: 

Invasione mediastinic" . . . . . . . . 
Invasione pleurica . . . . . . . . . . 
Invasione nonr<'secnhile della parete toracka 

l14 Clisi. (76,0 %l 
22 casi (14,7 %) 
H(",~i (9. 3 t~(,) 

Si può osservare cosÌ come nella grande maggioranza dei casi (114-
pari al 76 iX)) si aveva un'invasione massiva dei mediastino () di< organi 
rnediastinici. In dettaglio sì aveva: 

fnvasione delle lìnfoghiaudole medìast:iniche 
lnvasivne massiva de! mediastinv 
invasione di organi mediastinici . . . . 
InvaSIone dei groSll.i vasi nel d,:eorso mediilstinico 

32 casi (28,0 '~6) 
28 casi (24,6 {;lo) 
28 casi (24,6 %) 
26 casi (22,8 ~<)) 

Riportiamo, infine, i dati rdativi al tipo d' exeresi praticata: 

Pneultlonectorni", 
Lobectomie 

353 ePosi 
79 casi 

Notiamo così che, su 432 casi sottoposti ad intervento d'asportazione 
del tumore,1'81,7 ha subito la pneumonectomia, mentre nel 18,3 0.'0 è 
stata praticata l'asportazione di uno o piil lobi, associando sempre la 
li nfadenectomia. 

RIASSUNTO 

A completamento dei dati ottenuti da un'indagine clinieo-srntist1cll su 1.000 casì di cancro 
del polmone e riportati in precedenti comunicazio.ni, gli Autori, in quest'ultima nota, riferisconn 
circa la operabilità di tali pazientì. Esaminano pertanto le percentuali dei Càsi nei quali è stato 
espresso un giudizio d'inoperabilità all'esame clinico. (> ci si è limitati all'esplorazione toraeotomica, 
riferendo i fattori che, sia in una condizione che nell'altra, hanno controindicato l'intervento 
radicale. Suddividono, infine, i 432 casi in cui è stata eseguita l'asportazione del tumore, il. seconda 
del tipo di exeresi polmonllre attuato. 

RÉSUM.e 

A.fin de compléter les donnees ohtenues par une enquéte clinique-statistique sur 1.000 cas 
de cancer du poumon exposées dana des précédents rapports, Ies Auteurs considèrent dans cette 
note la possibilité d'opérer ces malades. Ils examinent Ies pourcentages des cas jugés ino­
pérllbles après un examen clinique ou SUI' Iesquels 011. a effectué seulement une exploration tho­
racotomique, en signalant les facteurs qui, soit dans l'une soif dans l'autre situation, ont contre­
indiqué l'intervention radicale. Les 432 cas dans lesque!s on a effectué l'extirpation de la tumeur 
Bont subdivisés suivant le type d'exérèse du pOUItlOJ1. 



i04 A. DE M.ARI.\ E. DE BELLA P. BERTINI 

SUMMARY 

From data ohtained from a clinieal-statistieal enquiry on a 1,000 eases of lung caneer whieh 
the Authors dealt with in previous papera, in the present work they discuss the operabilìty 
of such patients. The percentage of casea that were declared unoperable, or where onIy explo­
ration of the thorax was carried out, are examined with reference to the factors that prevented 
operating. The 432 cases where the tumours were removed are thcn subdivided according 
to the type of lung-surgery. 
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TUMORI MALIGNI DI INTERESSE GINECOLOGICO 
TRATTATI NELL'OSPEDALE GALLIERA DI GENOVA 

NEL PERIODO 1958-1962 

La raccolta dei dati riguardanti il numero dei tumori maligni osservati 
nelle cliniche e nei grandi complessi ospedalieri è lavoro che non riteniamo 
affatto sterile, poichè le varie cifre unite insieme permettono agli studiosi 
dei problemi di statistica di elaborare conclusioni che non possono non es­
sere prodighe di applicazioni pratiche. 

La scarsità· di nozioni etiopatogenetiche e soprattutto le modeste possi­
bilità delle terapie mediche attualmente in uso fanno sÌ che la profilassi e la 
diagnosi precoce siano purtroppo ancora oggi le armi più efficaci contro le 
forme neoplastiche maligne. 

La diagnosi precoce e la profìlassi devono però essere condotte seguendo 
precise indicazioni statistiche che ne permettano una applicazione razionale, 
in base alle costituzioni dei soggetti, alle loro condizioni ambientali e di 
lavoro, e sfruttando tutti quei dati che possono in qualsiasi modo unire fra 
loro i vari tumori sia per localìzzazione, insorgenza, tipo istologico, ecc. 

Non inutile ci sembra quindi riferire dei semplici numeri. lasciando la 
loro interpretazione a quanti di noi si dedicano ai problemi di statistica. 

Nel reparto ginecologico dell'Ospedale Galliera di Genova sono stati 
eseguiti, come risulta della tavola l, negli ultimi cinque anni 937 interventi 
per neoplasie maligne genitali. 

I casi da noi trattati risultavano sempre tumori maligni confermati dal 
controllo istologico. 

Da un esame della tavola 2 appare evidente la grande incidenza delle 
forme neoplastiche maligne sia sul numero delle ricoverate ginecologiche, 
Sià su quello degli interventi praticati. 

Nel periodo di tempo da noi preso in esame (cinque anni) il 13,2 % 
delle ricoverate presentavano lesioni neoplastiche maligne dell'apparato geni­
tale, per cui il 13,8 % degli interventi ginecologici sono stati praticati per 
talì affezioni. 

45 
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Tav. 1 - INTERVENTI PER NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO GENITALE FEMMINILE 

NEL PERIODO 1958-62, SECONDO IL TIPO 

A N N I 

TIPO DI INTERYENTO TOTALE 

1958 1959 1960 1961 1962 

\Vertheirn allargata 38 32 48 52 60 230 
Annessicctomia associata a totale semplice 19 10 22 15 20 86 
Laparotom.ia esplorativa 6 4· 5 5 6 26 
Vulvectcmia 2 

I 
4- 5 4 4 19 

rrntttamento Ra 71 I 85 95 76 80 +07 
Oro radioattivo -- I ... ~- - -- 10 -'._~'- lO 
Cob3Jtoierapia .. _- 25 69 65 159 

TOTALE 136 135 200 231 I 235 937 

Tav. 2 - RICOVERI GINECOLOGICI, INTERVENTI GINECOLOGICI IN TOTALE li INTERVENTI 

PER NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO GENITALE FEMMINILE NEL PERIODO 

1958-62 

INTEHVENTI G[NECOLOGIC,! 

RIl'OVEHI 
Per neoplasie lnaligne 

A NN I 
GiNECOLOGICI Totale per 100 per 100 

N. interventi 
ricoveri ginecologici 

- ----------- --~._.-.'_. 

1958 1.243 1. 1 U; 136 10,9 12.1 

1959 1.222 1.173 135 11 ,O 11.5 

1960 1.420 1.343 200 14,0 14,8 

1961 1.572 1.530 231 14,6 H,O 

1962 1.647 1.601 235 14,2 14,6 

TOTALE. 7.104 6.765 937 13,2 13,8 
I 

In particolare, esaminando più dettagliatamente questi dati, è possibile 
vedere come le percentuali tendano ad aumentare con il passare degli anni. 

Nulla ci resta da aggiungere alla esposizione delle cifre, riservandoci in 
futuro di presentare una precisa elaborazione di questi dati specie per 
quanto riguarda le varie forme istologiche e soprattutto le varie percentuali 
di sopravvivenza in merito alle terapie da noi instaurate. 

A tale proposito ci sembra opportuno aggiungere che la nostra con­
dotta terapeutica, di fronte ai casi summenzionati, è sempre stata con tenuta 
da un criterio che riteniamo eminentemente clinico; abbiamo valutato ogni 
caso a sé stante e di volta in volta deciso se dare la preferenza alla terapia 
chirurgica radicale, se limitare l'intervento demolitore, se preferire l' attino-
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terapia nelle sue varie possibilità, guidati in questa scelta dall' età della pa­
ziente e dallo stadio raggiunto dalla neoplasia. 

Le percentuali di sopravvivenza dopo i cinque anni, che logicamente 
non possiamo presentare in questa sede, ma che stiamo raccogliendo come 
nostro dovere, ci diranno del lavoro da noi svolto. 

RIASSUNTO 

Gli Autori, esponendo la loro casistica riguardante il numero degli interventi eseguiti al­
l'Ospedale Galliera per tumori maligni di interesse ginecologico, esprimono la speranza che 
ta.li dati possano essere da altri elab:)rati per le alte finalità della lotta contro i wmori. 

RÉSUMJ~ 

Les Auteurs, l!yant exposé !eur casUlstlque concernun! Ics interventions eJTectutoes chcz 
h;: (, Ospedale Galliera ,) pom tumt'urs malignes ayant un intér~t gynécologiq1,lc, expriment l'espoÌr 
que ces données sOlent élabc.rées pas d'autres che.rcheurs flUssi, vu les buts que la lutte contre 
les tumeurs doit atteindre. 

SUMMARY 

The Authors give data on the number of ope.rations carried out at the Galliera Hospital 
for.lila!ignant tumours in the gynecological fìeld and cxpress the hope, that such data wiU be 
examined by others for aiding the antì-cancer campaign. 





Prof. GIULIO CESARE DOGI::IOTTI - Prof. FELICE GAVOSTO 
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VALUTAZIONE CLINICO-STATISTICA 

DEI RAPPORTI TRA CANCRO E IPERTIROIDISMO 

Un problema clinico aperto da molti anni verte sui rapporti tra cancro 
ed ipertiroidismo. Esso è sorto in seguito aUa segnalazione, spesso ripe­
tuta in sede clinica, di una minore incidenza di neoplasie maligne nei sog­
getti ipertiroidei (1, 2,3). Tuttavia è sempre mancata una eventuale con­
ferma eli questa ipotesi di lavoro che poggiasse su di uno studio statistico 
del problema. 

Uno studio diretto del problema, affrontabile con criteri statistici, 
sarebbe di operare su popolazioni sufficientemente elevate di ipertiroi­
dei e sulla popolazione normale da cui essi sono tratti e determinare 
sele rispettive incidenze di tumori maligni nelle due popolazioni sono 
o no signifìcativamente differenti. Tuttavia tale semplice ricerca non 
è stata per lungo tempo possibile a causa della mancanza di istituti ° di 
centri che concentrassero e teness~ro sotto controllo un numero suffidente­
:mente elevato di ipertiroidei. Questa indagine è stata conclusa in quest'ul­
timo anno nella Thyroid Clinic dell'Università di lowa, ove sono state 
confrontate le incidenze di tumori in ipertìroidei ed in soggetti normali os­
servati in un periodo di 12 anni (4). La risposta è stata che le differenze 
erano statisticamente significative, nel senso· di una minore frequenza di 
tumori negli individui ipertiroidei. 

In precedenza, a causa dell'accennata impossibilità di disporre di una 
casistica di ammalati di ipertiroidismo sufficientemente elevata ed omoge­
nea, noi abbiamo affrontato il problema in modo più indiretto, effettuando 
l'indagine nell'ambito di una larghissima casistica di ammalati di cancro. 
lprimi definitivi risultati di questa indagine sono stati pubblicati nel 1954 
(5, 6). 

L'indagine è stata effettuata utilizzando le cartelle cliniche di ammalati 
di tumori maligni ricoverati, per un periodo di 15 anni, in istituti, centri 
oncologici e sezioni ospedaliere. Sono state esaminate 8.600 cartelle cliniche 
di pazienti con neoplasie di tutti i tipi e di tutte le sedi, esclusa la sede 
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tiroidea. Sono stati considerati i casi in cui era presente, oltre beninteso 
il tumore, uno stato certo di ipertiroidismo, insorto precedentemente al 
tumore, valutato in base ai dati clinici, anamnestici, obiettivi ed ai docu­
menti di laboratorio. 

Una volta raccolti i casi in cui era, al di là di ogni dubbio, evidente 
l'associazione dei due processi morbosi (tumore maligno ed iperfunzione 
tiroidea), nel senso che un processo neoplastico si era sviluppato su un 
terreno sicuramente ipertiroideo, si è cercato di valutare,· nella stessa po­
polazione di base, la probabilità teorica del verificarsi, in uno stesso sog­
getto, delle due malattie. Si è voluto cioè conoscere in quale misura l'evento 
di coesistenza delle due malattie si verificherebbe se i due fenomeni fossero 
completamente indipendenti, se, cioè, la probabilità del verificarsi nello 
stesso soggetto delle due malattie fosse affidato soltanto al caso. Conosciuto 
ciò, è evidente che se il fenomeno della coesistenza osservato è significati­
vamente maggiore o minore, si può parlare di affinità o di antagonismo 
tra i due eventi morbosi. 

Ai fini di queste analisi statistiche sono state valutate le seguenti 
quantità: 

a) tumori maligni insorti in individui sicuramente ipertiroidei; 
b) tumori maligni in individui hon ipertiroidei; 
c) casi di ipertiroidismo semplice, senza tumore (per queste misura­

zioni sono stati tabulati, in un'indagine a parte, 1. 700 ipertiroidei prove­
nienti dalla stessa popolazione); 

d) soggetti normali, senza cancro e senza ipertiroidismo (questo 
numero di base della popolazione è stato desunto dalle statistiche contem­
poranee sulla morbosità le quali, come è noto, sono rapportate a 100.000 
individui). 

Queste quantità sono state valutate per i due sessi, per le varie decadi 
di vita e per le varie sedi di tumore. 

Si è quindi proceduto a valutare statisticamente, per ogni gruppo e 
per ogni sede, se tra questi elementi esiste una associazione (positiva o ne­
gativa) oppure una indipendenza, paragonando le frequenze sperimentali 
con quelle teoricamente prevedibili, supposta una indipendenza nell'inci­
denza delle due malattie. 

Si è impiegato, ogni volta il test x.2, in tabelle 2 per 2: 

SOGGETTI 

Con cancro. 

Senza cancro 

TOTj\L13 .. 

1 _____ 

I Ipertiroidei 

l 
a(fa) 

C(fc) 

a+ç 

SOGGb"rTl 

Non ipertiroidei 

b(fb) 

d(!d) 

b+d 

Totale 

a+b 

c+d 

N 
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essendo le frequenze teoriche nel caso, d'indipendenza calcolate come segue: 

a+b 
N ; ecc ...• f(a) = (a + c) 

Nei gruppi in cui si è trovata una differenza significativà tra le fre­
quenze teoriche e quelle sperimentàli .si è ritenuta dimostrata l'esistenza 
di un antagonismo tra i due· stati mQfbosi se le frequenze sperimentàli 
osservate dei casi di associazione eranò inferiori aUe frequenze teoriche, 
dì una affinità. in caso contrario. 

È stato così osservato che il numero di coincidenze trovate è signifi­
cativamente inferiore alle frequenze che si avrebbero se i due fenomeni 
morbosi fossero' completamente indipendenti per tutte le sedi di tumore, 
tranne che per i tumori della mammella femminile, delPutero edell' ovaio. 
Anzi, nei carcinomi mammari i casi di coincidenza raggiungono valori si­
gnificativamente superj.òri alle probabilità teoriche. 

Se ne deduce che la probabilità. di insorgenza di un tumore maligno 
è diminuita negli individui ipertiroidei, eccezion fatta per i tumori dell'ap­
parato genitale femminile (utero ed ovaio), mentre per i tumori della mam­
mella lo stato ipertiroideo costituisce una 'condizione favorevole. 

RIASSUNTO 

Sono stati considerati i casi di coesistenza di un twnore maligno con uno stato sicuramente 
ipertiroideo. Il numero di coincidenze trovate è significativamente inferiore alle frequenze che si 
avrebbero se i due processi morbosi fossero completamente indipendenti. Fanno eccezione i 
twnon dell'apparato genitale femminile. 

RÉSUMÉ 

On a considéré les cas de coexistence d'une tumeur maligne avec un état certainement hyper­
thyroidien. Le nombre des correspondances trouvées est inférieur d'une façon significative aux 
fréquences qu'il y aurait si les de~ maladies étaient complètement indépendantes. 

Ce sont Ies tumeura de l'appareii génital féminin qui font exception. 

SUMMARY 

Cases of co-existenee of ml1!ignant nedplasms witb a definitely hyper-thyroid state are exam­
ined. Tbc frequencies were significantly lÒWef than they would be if the two morbid processes 
were completely independent. 

Neoplasms of the feml1le genital apparatus are tbc exception however. 
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della Clillù:a Ostetrica e Ginecologica dell' Università di Bm'i 

RILIEVI STATISTICI SULLA FREQUENZA DEI TUMORI 
DELL'APPARATO GENITALE 'FEMMINILE IN UNA POPO­

LAZIONE DI GRANDI MULTIPARE 

L'influenza della parità nell'insorgenza dei tumori dell'apparato geni­
tale femminile è a tutti nota, essendo già stata oggetto di numerose osser­
vazioni. È nostro intendimento, dal momento che ne abbiamo l'opportunità, 
sottolineare la diversa influenza che ha la parità sul cancro delçollo del­
l'utero rispetto a quello del corpo dell'utero. 

Lo sviluppo di una neoplasia, in particolare di una neoplasia dell'appa­
rato genitale, comporta la presenza di fasi alternativamente dipendenti ed 
autonome. I tumori genitali femminili, nella loro dipendenza, subiscono 

. l'influenza di un fattore intrinseco rappresentato dagli estrogeni che hanno la 
capacità di stimolare la proHferazione di'tessuti sessuali immaturi e di tes­
suti sessual.i maturi e rt:grediti. Agiscono cioè direttamente sull'endometrio 
(tessuto sessuale immaturo) ed indirettamente sulla. portio (tessuto sessuale 
maturo) in quanto regredito in pa.rticolari circostanze ad esempio durante 
uno stato gravidico (Grecnstein), 

La grandi-multiparità, caratteristica deUa Puglia e delle regioni meri­
dionali in genere, ci ha dato modo di studiare questo fattore su un discreto 
numero di casi. 

Le cifre che riportiamo SI riferiscono al materiale raccolto presso la 
Clinica Ostetrica e Ginecologica dell'Università di Bari nello spazio di 23 
mesi, nel periodo cioè intercorrente tra 1:1 10 novembre 1961 ed il 30 set­
tembre 1963. In 23. mesi della nostra attìvitàa Bari abbiamo avuto modo 
di esaminare e di trattare ben 561 donne affette da tumore maligno dell'ap­
parato genitale. Questa cifra, sebbene non importante' da un punto di vista 
statistico, lo è invece da un punto di vista sociale. Basti pensare che presso 
la nostra Clinica il 50 circa dei ricoveri ginecologici è costituito da don­
ne affette da tumori maligni degli organi genitali. 

Se consideriamo questi casi in rapporti alla parità, rappresentata dalla 
somma dei parti a termine e dei parti prematuri, avremo il seguente 
grafico, 
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Grafico 1 - Distribuzione di 561 malate di tumore maligno dell' apparato genitale, secondo 
la parità. 

La parità è espressa nelle ascisse e il numero dei casi nelle ordinate. 
I tratteggi verticali dividono il gruppo delle pazienti in tre classi: le nulli­
pare, le uni-multipare e le grandi-multipare. Seguendo la impostazione cli­
nica del maggior numero degli AA., per grandi multipare intendiamo quelle 
donne che hanno avuto almeno 7 parti. L'Il, 7 0/o di queste pazienti è costi­
tuito da nullipare, il 50,2 % da uni-multipare, il 32,1 % da grandi-multipare. 

Il rapporto fra la parità e la localizzazione genitale dei tumori è espressa 
dalla tavola 1. 

Da questa tavola possiamo evidenziare che il tumore del collo dell'ute­
ro è quello più largamente rappresentato nella nostra casistica con una inci­
denza pari al 79 % (446 casi su 561), seguito a distanza da carcinoma del· 
corpo dell'utero 11 % (64 casi) e dai tumori a localizzazione diversa con un 
numero percentuale notevolmente inferiore. È evidente in questa tabella 
l'esistenza di un differente rapporto tra la parità ed il carcinoma del collo 
dell'utero e la parità ed il carcinoma del corpo dell'utero. 

I nostri rilievi statistici confermano che nel carcinoma del collo del­
l'utero la frequenza del tumore è in certo qual modo direttamente propor­
zionale al numero delle gravidanze. Il cancro del corpo invece presenta 
una frequenza di gran lunga maggiore nelle donne che non hanno mal par­
torito. 
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Tav. 1 - 561 MALATE DI TUMORE MALIGNO DELL'APPARATO GENITALE, SECONDO LA PA­

RIT À E LA SEDE DEL TUMORE 

S E IJ E 

PARITÀ TOTALE 

Portio Corpo Vulva Vagina O'i'aia Più sedi Altra sede 

O. 31 24 4 - 3 2 2 66 

1. 22 5 -- - 1 ---- 2 30 

2. 41 7 1 -- 4 - - 53 

3. 47 7 - - 1 1 3 59 

4. 51 7 1 - 1 2 1 63 
5. 53 

I 
3 1 - - - - 57 

6. 42 4 1 2 3 1 -- 53 

7. 54 1 - 1 l 2 1 60 
8. 36 2 1 - - ._- - 39 

9. 22 3 1 - ._- - -- 26 
lO. 12 1 3 ._-~- - -- - 16 

Il. 17 - - - - - .- 17 
12. 10 - 1 - - - -- 11 
Oltre 8 - 1 2 - - - 11 

TOTALE . 446 64 15 ! 5 14 8 9 561 

Considerando separatamente il carcmoma del collo dell'utero m rap­
porto alla parità avremo: 
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Grafico 2 - Distribuzione di 446 malate di carcinoma del collo dell'utero, secondo la parità. 
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Su 446 donne affette da tale malattia 31 (pari a 7 %) sono nullipare; 
256 (pari al 58 %) uni-multipare e 159 (pari al 35 %) grandi multipare. 
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Grafico 3 - Distribuzione di 446 malate di carcinoma del collo dell'utero, secondo la parità. 

La curva della frequenza di Gaus (graf. 3) dimostra la presenza di 
due punte, una relativa ai casi che hanno avuto 5 parti e l'altra ai casi 
che ne hanno avuto 7. 

Noi ci limitiamo a riferire questo fatto senza permetterei nessuna illa­
zione anche perchè i casi presi in osservazione sono statisticamente ancora 
troppo modesti. Questo dato tuttavia è molto interessante e sarà oggetto da 
parte nostra di ulteriori indagini. 

La caduta della curva in corrispondenza della 8° cifra della parità non 
è dovuta come si dovrebbe pensare ad una diminuzione dell'incidenza del 
cancro del collo dell'utero con l'aumento della parità, ma alla esiguità 
del numero delle grandi multipare nel confronto delle uni-multipare. 

La grandi-multiparità costituisce il 15 % circa della popolazione pu­
gliese, cifra molto alta se la si paragona a quella di altre regioni settentrio­
nali. Proprio in questI:> 15 % si manifesta con maggior frequenza il cancro 
del collo dell'utero tanto da venire a costituire il 35 % sull'incidenza totale 
di questa affezione. 

Se consideriamo il rapporto tra il cancro del corpo e la parità 
avremo: 
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Grafico 4 - Dìstribuzìolle di 64 malate di carcinoma del collo dell'utero, secondo 
taparità. 

Il cancro del corpo dell'utero è molto frequente nelle nullipare (37 ''le, 
dei casi) contrariamente a quanto sì verifica nel cancro del collo. Questo ri­
lìevo confermerebbe il presupposto, sostenuto da numerosi Ai\.., secondo cui 
nella patògenesi del cancro del corpo si troverebbero a giocare un ruolo di 
primaria importanza fattori legati molto strettamente al ciclo endocrino 
muliebre. 

Dall'esame di questi elementi risulta evidente come la pJ.rità influisca 
negativamente, favorendo lo sviluppo del cancro del cnllo dell'utero, ml si 
comporti in modo completamente diverso nei confronti del cancro del 
corpo. 

RIASSUN~ro 

Viene sottolineata l'intluenz~ della parità sull'insorgenza dei tumori dell'apparato genitale 
femminile ed in particolar modo viene studiato il diverso comportamento di questo fattore nella 
localizzazione cervicale rispetto a quella endometriale. 

La grandi-multiparità caratteristica delle regioni meridionali e la concentrazione delle lesioni 
neoplastiche nella nostra Clinica ci hanno permesso lo studio di un discreto numero di casi. 

I nostri rilievi statistici confennano che nel carcinoma del collo de Il 'utero la frequenza del 
tumore è in certo qual modo direttamente proporzionale al numero delle gravidanze. 

Il cancro del corpo dell'utero, confermando la validità dei presupposti eziopatogenetici endo­
crini, è di gran lunga più frequente nelle nullipare. 

RÉSUMÉ 

On souligne l'influence du nombre d'accouchements SUl' Ics tumeurs de l'apparei! génital 
féminin et on étlldie en particlllier la diverse conduite de ce factellr par rapport à sa localisation 
dans le col en comparaison à sa localisation dans l'endomètre. 
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Le grand nombre d'accouchements caractéristique des régions du sud ainsi que la concen­
tration des lésions néoplastiques dans la c1inique OÙ les auteurs travaillent ont permis l'étude d'un 
nombre considérable de caso 

Les données statistiqu-::s confirment que la fréquence du carcinome du col de l'utérus est 
de quelque manière directement proportionnelle au nombre des grossesses. 

Le cancer du corps de l'utérus est bien plus fréquent chez les femmes qui n'ont pas eu d'ac­
couchem~nts, et cela confirme la validité des présuppositions étiopathogénétiques endocrines. 

SUMMARY 

The influence of childbirth on the eruption of tumours in the female geni tal apparatus is 
emphasized and the different beh'lviour of this factor, according to whether the site is the neck, 
or th-:: womb itself is studied in particular. 

Th-:: large number of women having given birth very many times, which is characteristic of 
the southem regions and the concentration of neoplastic lesions in our Clinic, has enabled us 
to study a fair number of cases. 

Our statistical enquiry confirms that in carcinoma of the neck of the womb, the frequency 
of tumours is in a certain way ditectly proportional with the number of pregnancies. 

Cancer of the womb itself, confirming the validity of etio-pathogenetic endocrinal hypotheses, 
is much more frequent where there h'lve been no pregnancies. 
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. MODIFICAZIONI DELLA FREQUENZA DEI TUMORI MALIGNI 

AL TAVOLO ANATOMICO: RILIEVI STATISTICI COMPARA­
TIVI TRA I QUINQUENNI 1926-1930 E 1956-1960 

Numerosi Autori, tra i quali recentemente Willis, hanno esaminato 
criticamente l'argomento dello studio statistico dei tumori nell'uomo, di­
stinguendo diversi gradi di accuratezza diagnostica, secondo i criteri adot­
tati. Una diagnosi esatta è presupposto indispensabile per ottenere dati va­
lidi. 

Possiamo distinguere: statistiche basate su diagnosi desunte dall'esame 
obbiettivo dei soggetti o da un giudizio clinico sulle cause di morte; stati­
stiche basate sull'esame obbiettivo corredato da esami complementari 
(radiografici, endoscopici, operatori), ma senza esami istologici; statistiche 
corredate da esami istologici di pezzi operatori, ma senza autopsia; stati­
stiche corredate da esame autoptico senza o con esame istologico (questo 
ultimo tipo di statistiche permette il maggior grado di accuratezza dia­
gnostica). 

È opportuno aggiungere che ogni autopsia senza esame istologico è 
da ritenersi incompleta (Willis), sebbene errori istologici non siano fre­
quenti, anche in assenza di esami istologici, per tumori della mammella, 
dello stomaco, dell'intestino e dell'utero. 

Molte serie di tumori studiate da un punto di vista statistico sono com­
poste da una mescolanza di dati appartenenti ai quattro gradì di preèÌsione 
diagnostica sopra ricordati, con predominanza dei gradi meno accurati. 
Tali serie contengono errori diagnostici in una percentuale rilevante (dal 
27 al .43 % secondo studi di Wells). 

Inoltre, ha poco valore raccogliere insieme, a scopo statistico, tumori 
eterogenei; analisi statistiche possono essere applicate utilmente solo a 
gruppi omogenei ben definiti di tumori. La necessità. di riportare dati sulla 
frequenza dei tumori nell'uomo separatamente per ogni organo o tessuto 
è stata opportunamente sottolineata da Cramer. 

L'elaborazione dei dati forniti da statistiche autoptiche può fornire 
contributi decisivi non solo circa la reale frequenza dei tumori maligni 
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nell'uomo (Giordano e Col1.), ma anche sulle rivendicazioni di frequenza 
nell'ambito dei tumori dei singoli organi. 

Molto è stato scritto sull'aumentata frequenza, negli ultimi anni, dei 
tumori maligni di alcuni organi; meno noto è il fatto che tumori di altri 
organi sono diminuiti pure in misura statisticamente significativa. 

Abbiamo ritenuto interessante presentare in questa sede i dati desunti 
dal materiale autoptico dell'Istituto di Anatomia ed Istologia Patologica 
dell'Università di Milano, confrontando i periodi 1926-1930 e 1956-1960. 
Il materiale autoptico proveniente da un grande ospedale policlinico può 
essere ritenuto valido come campione. 

Tav. 1 - TUMORI MALIGNI NELLE A[;1'OP3IE DELL'ISTITUTO DI ANATOMIA ED ISTOLOGIA 

PATOLOGICA DELL'UNIVERSlTA Dr ?l'fILANO NEI QUISQUENNI 1926·30 E 1956-60 

Tl'~1CìHr MAL1(},NI 'T1T!',10RI MALTUNj 
USfiEi{I),ATI O~SER\''\TI 

ANNI A.lìTOPSfE -- "X0;I .1"""\ UT0P~;rr 

Ip~r:~~~~ nati Dati. I)ati 
aasoluti p(;rcentu~'ili H~soluti 

1926 792 136 17,20 1956 769 no jS,60 

1927 799 143 17,80 1957 . Oì 1 190 18,80 

1928 809 132 16,30 1958 787 1"1-0 17,80 

1929 1.325 199 J.'j ,00 1959 425 97 22,80 

1930 1.533 243 15,85 1960 44-1 88 19.9.1 

TOTALE 5.258 853 16.22 TOTALE ~J. ,~33 635 18.50 

I nostri dati sono riportati nelle tavole l e 2. 
La significatività o meno del1a differenza tra i tumori dei diversi or­

gani nei due quinquenni è stata calcolata col metodo del "J.' con la dispo­
sizione R .x C di Snedccor. 

Dalle tavole si rileva che i tumori maligni, nel loro complesso, non 
sono aumentati in misura statisticamente significativa. 

Abbiamo rilevato aumento di frequenza per i tumori del polmone, del 
tessuto linforeticolare e della cistifellea; diminuzione di frequenza per i 
tumori dello stomaco, dell'intestino e dell'esofago, nonchè per i tumori 
dell'utero. 

I nostri risultati sono nel complesso in accordo con quelli della lette­
ratura. Ci piace sottolineare l'aumentata frequenza del carcinoma della 
cistifellea. 

Per quanto riguarda la diminuita frequenza dei tumori dello stomaco 
e del tratto gastroenterico, ricordiamo che essa è stata segnalata anche 
negli Stati Uniti (Terris e Han), in Canadà (Phillips e Owchar), in Nor­
vegia (Pedersen' e Magnus), in Danimarca (Clemmesen e Sorensen), in 
Olanda (Neurdenburg); in Giappone per contro è stato segnalato un au­
mento deI carcinoma gastrico (Takcda). 
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Tav. 2 - TUMORI MALIGNI NELLE AUTOPSIE DELL'ISTITUTO DI ANATOMIA ED ISTOLOGIA 

PATOLOGICA DELL'UNIVERSITÀ DI MrU\NO, SECONDO LA SEDE 

SEDE 

Polmone 
Stomaco 
Esofago. 
Intestino 
Cistifellea . 
Utero ... 
Tessuto linfatico . 
Vie biliari . . . 
Sistema nervoso . 
Rene ... 
Leùcemie . 
Qssa, . 
Vescica . 
Pallcr~s 
Ovaia . 
Tiroide. 
Fegàto . 
Mammella. 
Prostata 
Altri organi . 

TOTALE 

Dati 
assoluti 

22 
294 

32 
55 
11 
82 
33 
5 

43 
21 
21 
11 
19 
35 
17 

7 
H 
28 
15 
68 

853 

2,58 
34,47 

3,75 
6,45 
1,29 
9,61 
.1,8.7 
0,$9 
,Ii ,'tU 
2,46' 
2,46 
1,29 
2;2;3 
4,10 
.1,99 
0,82 
3,99 
3,28 
1,76 
7,97 

1 Oh, tJfJ ! 
I 

MAL! CNI OSS}(f{ irA'rI 
NEl ... QUINQUENNIO 

1956-1960 
P 

Dati Distribuzione 
as~oluti percentuale 

108 17,01 ~0,01 
98 15,43 0,01 

7 1,10 < 0,01 
73 11 ,50 < 0,01 
28 4,41 < 0,01 
30 4,72 < 0,01 
38 5,98 ( (},05 
lO 1,57 - 0,07 
44 6,93 0,15 

9 1,42 0,15 
23. 3,62 0,15 

5 0,79 0,25 
19 2,99 0,30 
33 5,20 0,40 
17 2,68 0,40 

8 1,26 0,40 
22 3,47 -,-~ 0,60 
20 3,H > 0,90 
11 1,73 -- 1,00 
32 5,04 

t'i35 lOfJ,fJO > 6,96 

La diminuita frequenza del carcinoma gastrico in popoli a tenore di 
vitapiuttostò alto e la maggior frequenza nelle classi sociali menò abbienti 
suggeriscono la possibilità dell'intervento di un fattore dietetico protettivo 
(Terris e Hall). Con questa ipotesi si accorda la riconosciuta alta frequenza 
di cancro dello stomaco in persone con acloridria ed anemia perniciosa: si 
può pensare che, per il cancro dello stomaco, esista un fattore dietetico pro­
tettivo, presente, come la vitamina B[2l in alcuni dei cibi più pregiatie non 
assorbito quando la $ecrezione ga$trica è deficiente. Un'altra ipotesiavan­
zata presuppone l'intervento di fattori cancerogeni alimentari~ colltenuti 
in quantità maggiore Ilei cibi meno raffinati, in quantità minore in quelli 
sottoposti a particolari procedimenti e consumati in prevalenza nei Paesi 
più evoluti. 

È in corso un'indagine statistica più approfondita dei nostri dati; rite­
niamo che l'analisi della frequenza dei tumori maligni al tavolo anatomico 
possa fornire elementi utili per precisare il comportamento evolutivo dei 
tumori maligni nell'uomo. 

46 
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RIASSUNTO 

Gli Autori sottolineano la maggior importanza e attendibilità delle statistiche sui tumori 
dell'uomo condotte su materiale autoptico, corredato dall'accertamento istologico. 

Allo scopo di verificare se esistano differenze nel tempo sulla frequenza e localizzazione 
primitiva dei tumori maligni, gli Autori hanno condotto una ricerca statistica raffrontando i dati 
relativi ai quinquenni 1926-30 e 1956-60. 

Tali dati, esposti in tabelle, dimostnmo ehe le neoplasie non sono significativamente aumen­
tate. nel complesso, mentre si osservano differenze di frequenza significative nell'ambito di al­
cuni gruppi di neoplasie (diminuzione dei tumori dello stomaco, dell'intestino e dell'esofago, 
aumento di frequenza dei tumeni del polmone, del tesst,to linforeticolare e della cistifellea). 

RÉSUMÉ 

Les Auteurs mettent en évidence que Ies statistiques des tumeurs de l'homme b:lsées SUI' 

le mutériel d'autopsie et sur le contròle histologique sont beaucoup plus importantes et fidèles. 
Ils ont effectué une étude statistique en comparant les données concernant Ies périodes 1926<)0 
et 1956-60, afin de vérifier si la fréquence et la Iocalisation primitive des tumeurs m.alignes presén­
tent des différences dans le temps. 

Ce" données m.ises en tabIcau indiquent que dans l'ensemble Ies né0plasies ne sont pas aug­
mentées sensiblement, tandis gu'on voit des différences de fréquence remarquables dans certaìns 
groupcs de néoplasies (réduction des tum'Curs de l'estomac, de l'intestin, de l'(l~sophagc; augmen­
tation de la fréquence des tumeurs du poumon, du tissu lymphoréticulaire et de la cholecyste). 

SUMMARY 

The Authors emph<tSize the m'ti n importance and reliability of statistics on hum'·m tumours, 
carried out from autopsy m'lterial tog,,,ther with histological inform'ttion. 

In order to verify wh'òther there are differences in time of the frequence and primitive site 
of malignant tumours, the authQrs have carried out a statisticai enquiry comparing data for the 
two five year periods, 1926-1930 and 1956-1960. 

Sue h data given in tables, show that as a whoIe, neoplasms have not increased significantly, 
whereas significant differences in frequence within each group of neoplasms are ob3erved (deerease 
in stomach tumours, intestine, esophagus, increase in lung, lyrnphoid tissues and gall bladder 
tumours). 
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Prof. GIOVANNI LOTTI 

L D. di: Anatomia e ùtologia Patologica 

DERIVAZIONI ED OSSERVAZIONI SUI DATI STATISTICI 
RACCOLTI DALL'UNIVERSITY COLLEGE HOSPITAL DI 
LONDRA NEI MALATI DI TUMORE MALIGNO NEL PE-

RIODO 1946-50 

Lo scopo di questa comunicazione è dì segnalare un esempio imita­
bile di statistica dinico-cancerologica, dalla quale mi è sembrata cosa age­
vole poter derivare dati ed osservazioni che, in parte, confermano, in modo 
significativo, nozioni già note ed, in parte, ripropongono problemi da risol­
vere. 

Si tratta di un voluminoso registro di 632 pagine nelle quali sono ri­
portati 3.715 casi di malati per tumore maligno osservati e curati quasi 
tutti presso l'University College Hospital di Londra (a). 

Di ciascun malato ed in una sola lunga riga (fig. 1) sono riportati 
successivamente :il numero della cartella clinica; le iniziali del nome e co­
gnome del malato; il sesso; l'età; il nome del medico curante; la data d'ini­
zio della cura; lo stadio della malattia; la sede primitiva del tumore; il cri­
terio di cura, se cioè radicale o palliativo; ì mezzi di cura utilizzati; l'ordine 
della loro applicazione e, infine, il risultato dell'esame istologico della 
biopsia o del pezzo chirurgico. 

N ella stessa riga, ma neII'altra pagina: la durata della vita di ciascun 
malato valuta~a in mesi a partire dal giorno nel quale completò la prima 
cura; i fatti morbosi verificatìsì anno per anno; la causa di morte. 

Il mio studio,siè limitato, per ora, alla valutazione della durata della 
vita dei malati fino a 7 annidaUa fine della prima cura (tav. 1). 

Per le malate di tumore maligno della mammella ho valutata la durata 
della vita e la sopravvivenza, considerandole in rapporto a11' età delle malate, 
allo stadio della malattia, ai mezzi ed ai metodi delle cure applicate (tav.2). 

La sopravvivenza oltre i sette anni nei 3.715 malati si è verificata in 
1.033 casi, cioè nel 27,8, e, nella percentuale più alta, del 73,3 %, nei porta~ 

(a) « The collected statistics of m!!Iignant diseasc secn at UniversityCollege Hosp,italof 
Londtm during the period 1946-1950». 



724 GIOVANNI LO'];T! 

Carcinoma of Breast. 1946. Stage il. W.H.O. 

Fig. 1 - Pagine del tegistro dei tum 

tori di tumore maligno delle ghiandole salivari, seguiti da quelli con tumore 
maligno della cute con il 72,9 %. 

Invece la sopravvivenza dopo 7 anni si è verificata nella percentuale 
più bassa fra i malati di tumore maligno del fegato, del pancreas, della 
trachea, dell'occhio e delle surrenali. 

Un fatto, del resto già noto, ma sempre interessante è che, entro 
primi due anni dalla prima cura, un terzo dei malati viene a morte. 

La mortalità si abbassa successivamente ed in modo progressivo e no­
tevole. 

La percentuale di sopravvivenza oltre sette anni nelle malate con tu­
more maligno della mammella, considerata in rapporto all'età, dimostra 
che le malate più anziane presentano una minore percentuale di sopravvi-
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dl'Uni'versity College Hospital di Londra 

venza Ìn confronto a quelle più giovani, smentendo così la diffusa opinione 
secondo la quale una mortalità più alta si avrebbe invece fra le malate di 
tumore maligno della mammella fino ai 40 anni. 

Si conferma anche l'importanza che ha lo stadio della malattia agli 
effetti della durata della vita e deUa sopravvivenza oltre sette anni. 

Le malate al primo stadio sopravvissero oltre sette anni nel 60,7, %), 
quelle al secondo stadio nel 42,1, quelle al terzo stadio nel 20,7 %, quelle, 
infine, al quarto stadio nell' 8, 5 %. 

Anche i mezzi ed i metodi di cura adottati influenzano la sopravvivenza 
delle malate. Così la mastectomia seguita dalla Xterapia dà il 43,6 % di 
sopravvivenza oltre 7 anni; la Xterapia seguita dalla mastectomia il 40,8 %; 
la mastectomia o la escissione semplice del tumore primitivo dà il 37,3 %; 
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Tav. 1 - MORTI E SOPRAVVIVENTI TRA 3.715 MALATI DI TUMORE MALIGNO, SECONDO IL 

TEMPO TRASCORSO DALLA FINE DELLA PRIMA CURA 

-
MORTI 

SOPRAVVIVlli'lTI 

LOCALIZZAZIONE MA-
nopo 7 ABNNJ 

DEL TUMORE LATI 
nel l° I nel 2° I nel 3° I nel 4° I ne! 5° I nel 6" I nel 7" Dati \ Dati . ercen 
anno anno I anno anno ~nno t anno t anno assolutl p tuali M 

--

I 21 1 
I 

I I 
! 

Labbro. 2 4 1 1 3 1 2 7 33,3 
Alveolo dentario I 15 5 4 _. -- l l - 4 26,7 
Bocca 16 5 I 2 5 

I 
.- -- -- - 4 25,0 

Palato 17 7 l 3 - - l - 5 29,4 
Guancia lO 2 2 l 1 - ._-- 4 40,0 
Lingua. 46 26 lO 1 l 1 - - 7 15,2 
NasoMfaringe 16 7 5 _. _. l - I 2 12,5 
lVfesofaringe 22 14 3 1 - 1 1 - 2 9,1 
Ipofaringe 59 32 13 

I 
5 1 2 1 l 4 6,8 

Cricoide posteriore 23 15 6 1 _ .. _- -- - 1 4,3 
Esofago 62 51 5 l I -- - 4 6,5 
Ston1aco 178 129 23 6 4 3 2 1 lO 5,6 
Intestino tenue 6 2 1 l .- - _. 2 33,3 
Colon 125 62 16 6 2 2 3 l 33 26,4 
Retto 122 56 19 i 13 3 7 2 2 20 16,4 
Ano. 6 1 -- 3 -- - -- - 2 l 33,3 
Ghiandole salivari , 30 2 4 0- -" 1 1 -_o 22 I 73,3 
Fegato. 4 3 l _ .. _. -- _. -- __ o -- -
Cistifellea 18 16 1 -- .- - - - 1 5,5 
Pancreas. 35 33 1 1 -- - -- o- -
Cavità nasali l _. - -- - - - l 100,0 
Seni nasali . 26 lO 4 4 -- 2 - 1 5 19,2 
Orecchio rnedio . 7 4 1 ... 1 - - -- l 14,3 
Laringe 69 19 lO 6 5 

I 
2 2 1 24 34,8 

Trachea 2 

I 
2 - -. - _. - ... - -

Bronchi 465 381 49 9 , 5 1 2 3 15 3,2 
Rene. 47 24 8 l 1 1 3 2 7 14,9 
Vescica. 131 49 23 7 5 7 2 4 34 26,0 
Prostata 50 Il 9 4 7 6 4 l 8 16.0 
Uretra. 3 _. 1 _o, ,,- l -- I 33,3 
Pene e seroto. 9 ._. -- l 1 1 ---- l 5 55,,) 
Testicolo. 35 9 3 4 .- 1 - - 18 .51,4 
Ovaio 

;~ I 
40 12 4 l 

I 
1 .. 2 12

1 

16,7 
Corpo] dell'utero lO 4 6 I 5 2 1 1 26 47,3 ! Collo dell'utero. 132 39 14 11 9 2 5 5 47 , 35,6 
Vagina. 9 3 1 1 _o - -~_ .. 4 1 44,4 
Vulva 8 6! I 

- . 1 2 ... 0_ • 2 l 12,5 
Ghiandole Iinfatìcbe . 146 I 14 12 7 13 5 5 26 17,8 
Leucemie. 51 23 lO 5 - 5 2 2 4 7,8 
Mieloma. 19 lO 3 3 l -- - - 2 10,5 
Cervello I 95 60 6 5 2 2 2 1 17 17,9 
Ipofisi . 22 3 

___ ' 
1 2 .-- 1 - 15 54,S 

Midollo spinale . 16 3 - .- l 

=1 
-' -- 12 75,0 

Occhio 1 1 - - - I - - - -
GIorno carotideo 1 .... . - - _.- _ . - 1 100,0 
Cute Cbaseliomi) 

I 296 7 14 15 15 13 3 13 216 72,9 
Cute (t. spinocellulari) . 

I 91 6 3 8 7 2 3 3 59 64,8 
Sarcomi 64 18 13 7 4 1 2 - 19 29,6 
Mammella 836 130 126 86 70 42 46 43 293 35,0 
Tiroide 33 9 2 2 3 1 2 1 -

~I 
42,.4 

Surrenali . 3 3 .- ---- - I -- - - -
Melanomi 24 6 2 2 5 - 2 - 29,2 
T. elnbriogenetici . 4 3 --. - - -' - - l 25,0 
T. lnetastatici vari 61 47 7 1 1 - - l 4 6,5 

! 

TOTALE 
1 3 .715 1.466 460 ;154 ].74 129 100 99 1.033 ,Il 

, 
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Tàv.2 - MORTE E SOPRAVVÌVJ!NTI t~}\836 lVlALATEDI CANCRO DELLA lVlAMMELI"A, SE· 

cONDO IL TEMPO TRASCORSO. DALLA FINii:. DELLA PRIMA CUl!A 

I<:TA 

STADIO MA-
LATI! 

TERAPIA 

Secondo l'<?tà (a) 

Fino a 4Ganni . 

97

1 

15 15 j 12 I 
zi I 4 3 40 41,4 

da4f·a·50 , 242 22 43

1 
221 4 l3 1f)8 44,6 

da·51a60 , 217 43 23 21 22 12 10 8 78 35,9 
da 61'11 VO . 180 25 31 16 • 18 15 12 13 SO 27,.8 
71 8'nni e oltre , H)() . 25 14 15 I 61 7 8 8 17 27,0 

Secondo lo stadio del t:(m:>re 

ìQ:_-s~iò . 173 4 9 Hl 9 ~ I 13 14 105 60,7 
:?".$tlldio . 152 16 29 17 12 4 6 64 42,1 
Jn statUo . 116 26 21 16 9 61 9 5 24 ZO,7 
4° stàdio •. , .•. , 153 6.1 36 15 9 10 4 5 13 8 .. 1 
Stadio non classificato . U2 23 :n 28 31 !3 16 13 87 36.(} 

Secondo la terapia 

Ma_st~-ctomia- od -escissione l20 26 30 15 2J 15 18 

"I 
82 37,S 

Masteetotuia + Xterapia 303 24 41 37 27 11 16 15 132 4.3,6 
Xtèiàpia + r:uastectbmÌa 125 19 20 11 9 6 5 16 .. ' 51 40,8 
Xter.,pì,! " .". , . 163 51 30 2D !O 9 6 27 16.6 
Xtér~lpia "';" nustectomia '1 X 

terapf~- . 21 ! 1 1 1 1 
Onnoni . 

8l1ti ! 
9 4 2 2 4,8 

TOTALE 130 126 86 711 42 46 43 293 95,0 

(a) Secondo le tavole di mortalità JS'fAT 1950-53 le sopravvh'cnli a 47, 57, 67, 77 anni mppt'esentano 
d$pettivamenttiil97,8. il 95,:3, l'8~,J, il 66,7 {!,~ delle donne sopn)vviventi II 4ù, 5:tJ;- -60' e 70 anni. 

mentre la sola Xterapia ha dato il 16,6 %. di sopravvivenza oltre 7 anni. 
Su 21 malate curate con i soli ormoni sì ebbe una sola sopravvivenza oltre 
7 anni. 

I dati, come sono riportati nel registro del College University Hospital, 
potrebbero offrire molte altre possibilità di studio secondo l'interesse scien­
tifico e potrebbero contribuire ad una obbiettiva valutazione della efficacia 
dei diversi criteri di terapia adottata. Infine, permettono di rilevare fra 
l'altro quante volte malattie non neoplastiche complicarono la malattia neo­
plastica primitiva e condussero a morte i malati. 

RIASSUNTO 

L'A. segnala, quale esempio pratico da imitare, il sistema della statistica clinica dei tumori 
maligni riportato nel (, The collected statistìcs of malignant disease seen at University College 
Hospital of Londonduring the peri od 1946 - 1950 ». 

A scopo. dimostrativo riporta i dàt! da lui derivati relativi alla durata della vita di tutti i ma­
lati considerati e, più in particolare, deUe malate di cancro dell::: mmnmella pe.t ogni eà, secrmdo 
lo stadio della malattia e secondo le varie teTe.pie. 

RÉSUMÉ 

L'Auteur cite conUlle exemple à imiter le système de statistique elinique des tumeurs ma­
lìgnes dçcrit dan» « T"e coUecteg "tati~tìc~ of malignant disease ~eeIl et Universit)' Colle~e H,?-
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spital of London during the period 1946-1950 •. A titre démonstratif, il présente des données 
élaborées par lui concernant la durée de la vie de tous Ies malades considerés et, en particulier, 
cles ma!ades de cancer du sein par age, swvant le stade de la malarue et Ics diverses thérapies. 

SUlVIlVIAR Y 

Thc Author suggests that the system for clinica! statistics on neopIasms illustrate cl in «The 
collected statistics of malignant disease seen at University College Hospital of London during 
the periocl 1946-1950", should be followed. 

Data collected by the Author on the duration of life of ali the patients in question are given 
and also in particuIar, on th08e with mammary neoplasms of all ages, by stage of disease ancl the 
different types of treatment given. 
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dell' Istituto di Clinica Chirurgir(l Gei/e'mle e Te'rapill Chi1'1.wgica deU' Università di Ròma 

LO STUDIO DELLA DIFFUSIONE LINFATICA REGIONALE 
IN RAPPORTO ALLA RADICALITA DELLA TERAPIA CHIRUR­

GICA DEL CANCRO DELLO STOMACO 

Le mctastasi linfonodali, la freqHenza delle quali oscilla in genere nella 
letteratura tra il 60 % ed il 90 rappresentano la più comune localizza­
zIone secondaria dellencoplasie gastriche. È evidente perciò l'importanza 
che ha un'exeresi linfonodale nel determinare la radicalità di un intervento 
chirurgico e nel condizionarne i risultati a distanza. 

Lo stadio evolutivo della neoplasia che permette ancora di effettuare 
una teràpia chirurgica radicale e di ottenere delle guarigioni definitive è 
rappresentato dalla diffHsÌone ai linfonodi regionali; infatti, la presenza di 
metastàsÌadistanzaper via ematica o per via linfatÌca controindica già 
dal punto di vista clinico l'intervento. 

Oltre ana diffusione intramutale, che, insieme alla sede della neoplasia, 
condiziona in parte l'estensione dell' exeHtsi gastrica, si è resa a mano a 
mano più evidente la necessità di praticare l'asportazione delle stazioni lin~ 
fonodali regionali. 

l.a terapia chirurgica delle neoplasie gastriche si è trasformata così 
da semplice chirutgiad'òrgano in chirurgia dei territori linfatici. 

Coller eCQU.(1941), Fasiani(1949), Weinberg e Greaney (1950) 
affermano che nellà··tetapia chirurgica ·deUe neoplasie gastriche SQIo asso­
ciando alla exeresi. del tumore primitivo una asportazione dei linfonodi me­
tastatici si può sperare di ottenere una guarigione definitiva. 

V aldoni( 19 51) ritiene· che un intervento· diviene « veramente· radicale 
soltanto se porta all'eliminazione di tutti i linfonodi tributari) e precisa 
che 1'exeresi linfonodale deve essere sistematica e totale, vale a dire non li­
mitata ailinfonodi satelliti ed ai casi nei quali le metastasi sono macrosco­
picamente evidenti. 

Quale sia l'effettiva estensÌonedell'intercssamento linfonodale lo si 
può dire con certezza solo con 1'esame microscopico, poichè talora linfonodi 
di volume prcssochè normale possono essere sede di ripetizioni metastatiche, 
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mentre altri, che sembrerebbero sicuramente invasi, sono invece di natura 
infiammatoria. 

Seguendo questi concetti nella nostra Scuola si pratica sempre l'aspor­
tazione di tutte le stazioni linfonodali e non ci si limita solo a quelle che 
appaiono manifestamente metastatiche o che potrebbero esserlo in base alla 
sede della neoplasia ed alle conoscenze anatomofisiologiche delle vie di dre­
naggio linfatico dello stomaco. 

Infatti, sebbene per il chirurgo, che interviene con lo scopo di aspor­
tare la neoplasia primitiva ed il territorio linfatico corrispondente, sia neces­
sario conoscere esattamente le vie di drenaggio linfatico che condizionano la 
dift'usione delle cellule neoplastiche, bisogna tener presente che la suddi­
visione in territori linfatici non va intesa con rigido schematismo, poichè 
la rete dei collettori linfatici della sottomucosa è in realtà continua ed esistono 
ampie comunicazioni anastomotiche tra i vari territori e quindi tra le ri­
spettive stazioni linfonodali perigastriche. Queste connessioni linfatiche 
non sono però limitate ai linfonodi delle stazioni perigastriche, poichè tra 
esse e le stazioni extragastriche vi sono delle anastomosi tramite i collettori 
linfatici che seguono il decorso dei vasi. 

Inoltre, nel caso particolare dei processi neoplastici, l'indipendenza 
dei vari territori linfatici è ancora meno definita, poichè in tali condizioni 
patologiche vengono alterate le normali vie di drenaggio linfatico e si può 
determinare un'inversione della corrente, a causa di un blocco delle vie di 
deflusso per permeazione neoplastica oppure in conseguenza di metastasi 
linfonodali. Queste considerazioni spiegano come mai nelle neoplasie ga­
striche si possa osservare, accanto ad un interessamento delle stazioni 
linfonodali corrispondenti al territorio sede del tumore primitivo, anche una 
contemporanea invasione di stazioni linfonodali satelliti di altri territori op­
pure una dift'usione per via linfatica che «( salta ì), come aft'ermano gli Autori 
francesi, le stazioni corrispondenti al territorio nel quale è localizzata la neo­
plasia o, ancora, una invasione delle sole stazioni linfonodali extragastriche. 

Brenier (1960) afferma che di fronte ai mediocri risultati a distanza 
della terapia chirurgica del cancro dello stomaco dobbiamo domandarci 
fino a che punto esso debba essere considerato a priori particolarmente ma­
ligno o se invece dobbiamo considerare inadeguate le tecniche chirurgiche 
di exeresi linfonodale. Quest'ultima è di fondamentale importanza nel 
campo dei tumori nel quale la sola chirurgia d'organo si è dimostrata in­
sufficiente. I dift'erenti risultati a distanza che si possono osservate nelle neo­
plasie, anche a struttura istologica simile, di organi diversi sono dovuti alla 
maggiore o minore complessità del sistemalinfaticotributario. I risultati 
più soddisfacenti che si osservano, per esempio, nel cancro del colon sinistro 
rispetto a quello dello stomaco sono dovuti al fatto che il colon sinistro 
è tributario del solo sistema linfonodale che accompagna l'arteria mesente­
riea inferiore, mentre lo stomaco presenta stazioni linfonodali regionali mol­
teplici e più difficilmente accessibili, dislocate lungo i vari rami arteriosi. 
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Secondo Brenier (1960) perciò neUaterapia chirurgica delle neoplasie 
gastriche non bisogna limitarsi aU'exeresi delle stuioni linfonodali. più ac­
'cessibili e più freq"Uen,te~enteinte,e~§te, che egli denomina . «i parenti' 
ri~lri », ma è ind~ensàbile pr~ticare"Una accurata e CQffipleta toilette linfo­
nodale, che comprenda tutti i linfonodi satelliti delle arterie del tronco ce-
liaco. , 

" In questi ultimi anni numerosi, AQ.tori hanno,~rtato. il loro .~n~­
'llutf,Jper di~~trate'p~portanza deIl',exeresi delle stJjionilinfatiche~­
gà$triche, .s~e ,quellè' menoaccesSipili, ché,.~e~~diroutine. avrebbe 
~esso·in evi$ulza.con una certa frequ~a·la,loròç~pr6missione.Coller e 
CoU. (1941 réV aldoni (1951) hannod~~tratà·t(devata;{requenza oon la 
qU4llèsono inieressate le stazioni sottopiloricl1eedanche q~lIe si~ 
lungo l'arterùi~plenica. Athelger, Lober e Wang~teen (1955) hanno ti-

, volto la lol'o'a.ffènzione ai linfonodi del peduncolo "epatico e della rejaae 
retro-duodeno-pancteatica, Andreassen (1958) a ~'U~Jlidel pedunco19epa~ 
tiro, Ficari.e Gentileschi (1959) a quelli r~tro-4uode~pancteati~,Appléb1· 
(1960) a quelli del tronco· celiaco, ,BteI\ier'(l960), a·quelli, del~ peduncolo. 
ep.tiço e ,dello spazio retro-duodeno-pàncreaticO,Fìye CoI1. (\195~l e 
IìiaWrenceè McNeér (1960) a quelli dell'ilo splenicoo dislocati lungo. il 
~tso dell' arteria splenica. 

> ,'" '. Le vie di drenaggio linfatiW;dello sto~co sonosta~ descritte e s.tudilrte éOn mtitòdi di im­
.éP~gnaziOlW argentica o con l>~ di sostanze coloranti da FOHMANN (t833), ''l''BICHMANN (1861), 
,~_(1813), MOST (1899), CUNEO E DELAMARE (1900). 
','Altri Autori, trai qUaliW~G e GREAN1iY ,(1950), sono'ricorsi, per meglio identificare du­.. , .. <~e l'int4:lI'Vento chirur~iliftf0nòdi metastatiçi, all'iniezione nella par~ dello stomaco di op-

", ~~ne sos~ che ~eJtes&ero '.la colorazione. vitale. ' 
II sistema. linfatico .4efI~stomaco è distinto (RotMÈRB - 1932, l\illSSINETII e TOMMASEQ -

,1956, GENTU,IlSCHI - 196O))n intraparie'tllle, intermedio ed extraparietalè . 

. '8JI,.111(1 intr.aparietale., . , 
" . ll~fatiçi della. parete .dello stomaco.' sonò 'distinti n,ei distret~~ucoSt>, sottomucow, muscolare 

'f1 s~6soe costituisOOno una rete a maglie sempre più largl;ul:~ritroìliÌlticini dhaJibrocre­
$ee.nte durante utoro decorso dalla muWsa alla sottosierosa.'·; ,',' 
: ,. Le~tomosi esistenti tra ilinfatici della sottomucosa, oveCÒ$tituisCono un ricco plesso, ed 
~tra quelli della sottosiero$l spieganò COme la disW8izione ~lìca in terrl.tori lmfaticì 
~ ~bia un valore assoluto e come le vie di drenaggio possano èorift~ ~e a stazioni linfo­
~i,non di.rettamèntedipendenti dal rispettivo territorio. Poictiè però i còllettori lmfatici pro­

'. daRe· pareti dello stomaco convogliano la maggior ~è 'detjal~ in, determinate sta~ 
fonodali a seconda del settore gastrico di origine, è utile <li~~i territori della piccola 

~, grande tuberosità e grande curva, che fanno capo rispettivamente àl1e stazioni linfonodali 
sl~liti delle arterie gastrica sinistra, splenica ed epatica. 

&Itetna: intermedio 
t rappresentato da collettori linfatici che dalla sottosierosa cOp.ducòno alle' stazioni linfonodali 

dislQCate lungo i vari rami arteriosi del tripode celiaco. 

Sistema extraparietale '. 
Ai linfonodi regionali del tripode celiaco con~rgono le çateilelinfo~dali distrettllali dislo­

cltte lungo il decorso dei suoi tre rami di suddivisione rappresentati dalle ~erie gastri~8~nì.irtra, 
gplenica ed epatica. " ';,' ... " 

, ,.,' 1)· • ça~ "liffonodale dell'arteria gmtrita sinistra. Ad essa'; convergono i linfaiicidislocati 
lUngo i dUer;ìMi:~i suddivisÌooeascendènte e, discendente deU'artc!rià che costituiscono le s,a· 
~Sli dei: ' 

*> Linfonodi iuxtacardia}i; 
11) Linfonodi della picco4l curva. 
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1 

Fig. 1 - 1-2-3 : Linfonodi periesofagei e iuxtacardiali anteriori e po­
steriori. 4: Linfonodi lungo l'arteria gastrica sinistra. 5 : 
Linfonodi lungo l'arteria epatica. 6: Linfonodi lungo l'ar­
teria gastroduodenale. 7: Linfonodi lungo l'arcata pancrea­
ticoduodenale posteriore. 8 : Linfonodi lungo l'arcata pan­
creaticoduodenale anteriore. 9: Linfonodi sottopilorici e lun­
go l'arteria gastroepiploica destra. lO: Linfonodi all' origine 
dell' arteria mesenterica superiore. Il: Linfonodi lungo l'ar­
teria gastroepiploica sinistra. 12: Linfonodi lungo l'arteria 
splenica. 

2) Catena linfonodale dell' arteria splenica che è costituita da : 
a) Linfon:>di satelliti dell'arteria gastroepiploica sinistra; 
b) Linfonodi soprapancreatici situati lungo il margine superiore del pancreas. 

3) Catena lil1fonodale dell' arteria epatica formata da: 
a) Linfonodi dell'arteria epatica comune; 
b) Linfonodi dell'arteria epatica propria o del peduncolo epatico o della catena biliare. 

Vi sono due linfonodi quasi costanti, u.no situato nell'angolo formato dal collo e dal corpo della 
cistifellea, l'altro a livello dello iato di Wislow sul bordo libero del piccolo epiplòon. In questa 
ultima sede si può osservare più di un linfonodo. Ve ne sono altri incostanti localizzati lungo l'ar­
teria epatica propria nel piccolo epiploon e lungo le vie biliari a tutti i livelli tra il collo della ci­
stifellea ed il duodeno (BRENIER - 1960); 
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c) Linfouodi -dell'arteria. gastroùuode'nale (} retropilorici; 
d) I ... 1nfo~odi ,dell'arteria gastroepiploica destra e $ottop;to .. ~icj; 
e) Linfol1cdi dell 'arteri.a piloriccl () 
f) Linfonodi de!k arteri" anteriOrI! .e pO$teriore. 

Bisogna tent'l' presente ehecsistono n1.l.m.emse am13t0n1osi .. tra le .. catene linfollQdati dello 
stomaco ed r.lt:(e stllzioni cll'~ non fanno parte propriamente dì. esso. e ch'~ d'l alcuni Autori 
(MESSINEl'T! e TO.'VIMA8EO 1956; FrcARI e GEN1"ILESCHi -1959) sono denotninate« extra­
gastrich'è " per distinguerle dalle l'dme chi,11Tl.lIte. '.i periga;;trìche ... Le più importanti tra queste 
anast,Jmos; sono qudle ch{, mettono in rapporto i linfof:).odi iUxtac\1.!cdiali ccm il distretto lìnfatico 
perieSHf,tg'(:o e diaframmatico. inferiore, quelle che creano d"llt.tco!\1'lt'$sicni tra ilinfatici ddl'arteria 
ep1tic'" pmp:ia o ddi'ilo del c le altre stazioni disloc,lte lungo i mmi di suddivislone dcI-
j'a:rtel'ia ep',tìcl ed infme che m,'ttotW in com.unieazionelaciltcu:i linfonodqIedell;a~t(;>ria 

i:on i lìnfonodi lTi\èSentel"ici superiorÌ attraverso le arcate' pancreatico-duodennlian.eriO";rc 
e po;;tcl-iore. Vi sarebb~~ro i:no!tre delle anastomosi tra i linfatici dli'lla testa c del cotpodelpanicreas 
tè quelli dell'arteria splenica e delle conut?ssioni t'm i linfatìci della regimi'" antropiloriea e què!li 
]'"etl'oduo1-:nopanCTcatici. 

La diffusione metastatica ai linfonodi corrÌ3pondenti aH'organosede 
dellaproliferazione neoplastica c~u'cinomatosa potrebbe realizzarsi conmec­
canismi diversi, sostenuti con varieargomentazionieome prefetenzialidai 
diversi Autori (Pettinati -- 1929, Rondoni ~ 1946, Walther 1948, Meiss­
ner - 1949, Bastianelli 1950, Eker ed Efskind - 1952, WiIlis "- 1952, 
Messinetti e Tommaseo -' 1956), Questi sarebbero la viaembolica linfa­
tica, conIa quale le cellule neoplastiche isolate o a gruppi penetrano nei 
lintatici e vengono trasportate ai linfonodi ove proliferano, la viaembolica 
ematìca,che farebbe risalire l'invasione del linfonodo ad emboli neoplastici 
qui giunti attraverso i suoi rami di inorazione arteriosa, j'intlasùme di­
rettà, per mezzo della quale il tessuto neoplastico si fa strada direttamente 
Ile11infonodo discontinuandone la capsula c, infine, la permeazione HnJatiça, 
che giustifica la diffusione metastatica con un processo di accrescimento 
endolinfatÌco a colata della proliferazione neoplastica diretto nel senso della 
corrente linfatica oppure in senso retrogrado. 

Sembra che il meccanismo piiI frequente nei carcinomi dello stomaco 
sia quello embolico linfatico. Tale ipotesi è avvalorata dalla frequente 
osservazione di nidi di cellule neoplastiche nella sottomucosa, attraverso la 
ricca rete iinfatica della quale ess{~ possono essere veicolate anche al di là 
dei limiti macroscopici della neoplasia primitiva, dal reperto di una inva­
sione linfonodale non accoi:npagnata da un quadro di carcinosi endolinfa­
tica, dalla possibilità di una estesa ditTuslone metastatica linfonodalenei 
tumori di volume limitato ed a ridotto potere infì.1trativo, 

Oltre a questa modalità di diffusione Iinfonodale, che pure sembra 
la più importante, sono possibili anche le altte; lo dimostra il fre­
quente interessamento di stazioni linfonoctaIi non direttamente dipendentI 
dal territorio sede della neoplasia primitiva. 

Il meccanismo deH'em.bolismo linfatico retrogrado spiega int:)itrecome 
sia possibile, per apertura delle numernse anastomosi tra due territori e 
per blocco delle normali vie di drenaggio Hnfatico·dovutù a permeazione 
linfatica od a metastasi linfonodali, l'interessamento; per esempio, dei lilifo· 
nodi del peduncolo epatico o pancreaticoduùdenali. 
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Tutte queste considerazioni spiegano come il problema della terapia 
chirurgica delle neoplasie gastriche sia soprattutto un problema di exeresi 
linfonodale, che non sempre è di facile soluzione, se si tiene conto della 
necessità che sia sistematica e totale. 

Agli Autori (Nakayama - 1959, Tomoda - 1959) che sostengono che 
di fronte al difficile apprezzamento dei limiti della diffusione intraparietale 
della neoplasia è utile praticare una gastrectomia totale «( per principio» 
altri Autori obbiettano che è ancora da dimostrare che tale intervento, 
se effettuato di routine, dia risultati a distanza più favorevoli e fanno pre­
sente che nel caso di reinterventi la recidiva neoplastica non ha sede sul 
moncone gastrico, ma a livello dei linfonodi regionali. Infatti, Thomson 
e Robins (1952) e Ransom (1953) hanno osservato, in occasione di un 
nuovo intervento dopo gastrectomia subtotale, che la recidiva neoplastica 
si riscontra nei linfonodi regionali e solo raramente sul moncone gastrico. 
Arhelger e Collo (1955) in corso di reinterventi «\ second look ») hanno ri­
scontrato con frequenza recidive neoplastiche a livello del peduncolo epa­
tico (42,3 %,) e dei linfonodi retroduodenopancreatici (23,1 (10)' 

Brenier (1960), in base all'osservazione che le recidive si riscontrano 
nel 40 % dei casi a livello dei linfonodi del peduncolo epatico e nel 20 % 
in corrispondenza di quelli retroduodenopancreatici, ritiene necessaria una 
asportazione sistematica e completa di questi linfonodi. 

Risulta evidente perciò che, per ottenere una asportazione completa 
di tutto il territorio linfatico dello stomaco, non bisogna volgere la propria 
attenzione solo ai linfonodi più frequ~ntemente interessati come quelli della 
piccola e grande curva, ma anche a quelli nei quali l'exeresi è più difficile 
per il loro numero e la sede. 

Arhelger e Coli. (1955) ed Andreassen (1958) sostengono che per otte­
nere una radicalità anatomica è necessario praticare una dissezione del pe­
duncolo epatico e della regione retrodùodeno-pancreatica. 

Ficari e Gentileschi (1960) affermano che nella terapia chirurgica del 
cancro dello stomaco bisogna tener presente i linfonodi pancreatico-duode­
nali anteriori e posteriori ed inoltre anche quelli situati all'origine dell'ar­
teria mesenterica superiore per le connessioni che esistono tra questi due 
distretti. 

Secondo Brenier (1960) i li parenti poveri)) spesso dimenticati nella 
chirurgia dei territori linfatici sono i Iinfonodi della catena epatica e soprat­
tutto quelli del peduncolo epatico ed i retroduodenopancreatici. Infatti egli 
sostiene che con un intervento di routine è possibile, mediante le manovre 
di liberazione del piloro, la legatura dell'arteria pilorica e la resezione del 
grande omento, asportare i linfonodi sopra e sottopilorici ed i pancreatico­
duodenali anteriori, ma che solo lo scollarnento duodeno-pancreatico e la 
dissezione del peduncolo epatico permettono di eseguire l'exeresi dei linfo­
nodi pancreaticoduodenaIi posteriori e di quelli della catena biliare. 
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,Sebbene la dissezione· .del . peduncoloepatico sia spesso per necessità 
iftIperfetta, Lè Roy sostiene che,· anche .• ~. imperfetta, può essere etticace 
.,. èhe· quindi·. va sempre .. eseguita • 

. Poichè non sempre.#.possibile esegune .l'exeresi completa della çateI)a 
splenica con un intervento di gastrectomia totale o subtotale o di resezione 
gastroduodenale, è neç~.ario pratièate un intervento allargatò, con resezione 
:della coda.del pancreas espleneé!ò~ia, soprattutto nei casi con evidente 
compromission~ .me~tatica di(,J~e sta~ioni li~oJlodali (Fly e ColI. 1959. 
Welch e Wìlkins 1958, Lawt;eq.~ e McN.eer 1960). 

I linfon<>di iuxtacardi:'llktalorapossonoes~ere asportati anche con in­
terventi di resezione distale; tuttavia, nel caso di neoplasie situate a livello 
~lcardias, del fondo,4ena:po~oIle vertiçale della piccola curvatura ed in 
~J,I,~lle dell'antro con di~$ione intrapariet~le'Verso l'alto,. è indicata una 
gutrectomia totale, che permette unaexeresi completa dei linf0llodi iuxta­
~ialied evita che, attraverso le connessioru. di questi cOn il plesso pe­
ri.,fageo, si abbiano ulteriori diffusioni metasiatiche .. 
•.•. ... ..... 1ft concluSione la gastrectomia totale. radicale e quellaall~rgata si ren­
dono necessarie non tanto per la possibile diffusione . intraparietale della 
neoplasia, ma perche permettono' di praticare una exeresi' completa in caso 
di invasione linfonodale estesa o a livello di stazioni difficilmente accessibili. 
QU~ interventi possono perciò essere considerati radicali, come afferma 
V;ù.do~(1951), solo in quanto conducono alla asportazione di tutto il ter-

"ntorio linfatico dello stomaco. 

Su 854 casi di cancro dello stomaco (a), osservati dal novembre 1946 
aU~~osto 1963 nell'Istituto di Patologia Chirurgica prima ed in quello di 
Clinica Chirurgica dell'Univers_tà di· Roma . poi. .abbiamo potuto studiare 
lò stadio evolutivo in 746 casi. Negli altfi (12,7 %) non ès~possibile 
effettuare tale studio. ... .... . . 

Il materiale in oggetto è st~to esamin~to e catalogato in base ad un co­
. dice ed i dati, riportati su schede perfotat~a 80 colonne, sono stati .elàbo­
ratigrazie alla collaborazione del Centro di Statistic.a Sanitaria pressol'Isti­
tuto (! C. Forlanini» di' Roma. 

L'esecuzione delle tabelle, soprattutto riassuntive, che analiZZànQ i dati 
riguardantilo:ftadio .evolutivo, è stata diffi'cile a causa della ft:equente asso­
dazione di più voci ti:a Qllellecontemplate nel codice. Infatti in 3$2 casi 
su 746 emoo presenti,pet esempio, metastasi contempOraneamente in due 
o più stazioniJinfonodali oppure tali metastasi erano a~sociate a diffusiol)e 
e~traparietale agli organi circo!$tanti o a diffusione per via ematica o aq. 

...;~~) Di ~80 (9,3 %).del ~~. 112 (13,2 %) del fondo, 254 ~9,9. %)del corpo, 354 
(41,1 %nfeU'ìintro, 26 (3,Q %) dèhulOstonìa, 15 (1,8 %) del moncòne e 13 (1,5 %) senza. in­
~è:Ilzione della sede .. 
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ascite neoplastica oppure queste ultime forme di diffusione erano associate 
tra di loro e così via. Non abbiamo perciò potuto prendere in esame tutte 
le possibili e numerose associazioni e ci siamo limitati a considerare tra esse 
le più importanti e le piLl rappresentate numericamente. 

Su 746 casi di cancro dello stomaco in 112 (15,1 %) non sono state 
dimostrate nemmeno istologicamente metastasi linfonodali nè è stata 
rilevata diffusione extraparietale o a distanza. 

In 367 casi, pari al 49,2 %, abbiamo invece rilevato solo metastasi 
linfonodali in una o più stazioni. Nel 9,3 dei casi vi erano metastasi 
linfonodali associate a diffusione extraparietale agli organi circostanti e nel-
1'1,5 % a diffusione per via ematica: pertanto in totale i casi che presen­
tavano una invasione linfonodale ammontavano al 60 %. 

Inoltre nel 16 % dei pazil.~nti era evidente la sola diffusione extraparie­
tale alle strutture anatomiche circostanti, nel 7,7 %l vi era diffusione per via 
ematica, nella grande maggioranza dei casi al fegato, nell' 1,1 (% ascite 
neo plastica e nello 0,1 % metastasi ovariche (tav. 1). 

Tav. 1 - 746 CASI DI CANCRO DELLO STOMACO, SECONDO LO STADIO EVOLUTIVO 

STADIO EVOLUTIVO 

AsSENZA DI DIFJ;'USIONE . . 

SOLTANTO METASTASI LINFONODAL! IN UNA o PiÙ STAZIONf 

ALTRI TiPI DI DIFFUSIONE. . . . . . . . . . . . . 

Metastasi lìnfonodali associate a diffusione extraparictale 
I\1:etastasi linfonodali associate a diffusione nel' via ematica 
Diffusione extraparìetale. . -
Diffusione per via ematica 
Ascite neoplastica 
Metastasi ovariche . 

TOTALE 

D~T1 DATI 
J.SSOLUTI PBRCENTUALI 

112 15, l 

367 49,2 

267 35~7 
70 9,3 
11 1,5 

119 16,0 
58 7,7 

8 1.1 
l 0,1 

746 100,0 

La frequenza con la quale si osservano nelle neoplasie gastriche meta­
stasi linfonodali oscilla, a seconda degli Autori, tra il 60 % ed il 90 %. 

Coller e Collo (1941) hanno messo in evidenza una invasione linfo­
nodale nel 75,5 % dei casi, lVIeissner (1949) nel 72 %), Valdoni (1951) nel-
1'88 %, Ransom (1953) nel 69,7 Gentileschi (1960) nel 64,7 %, Fuji­
maki (1960) nell'80,7 %, Schersten (1961) nel 66 %, Socha e Urban (1961) 
nel 64 %, Tsel (1961) nel 56 ~;;)' Ferguson e Nusbaum (1963) nell'83 %. 

Nella tavola 2 viene presa in esame la distribuzione secondo la sede e 
lo stadio evolutivo. Nei tumori deli'antro si osserva rispetto a quelli delle 
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altre sedi la più alta percentuale di casi con assenza di diffusione (17,8 %) 
e anche di casi conmetl1stasi linfonodali (56,8 %). Questa che sembrerebbe 
una contraddizione, specie con quanto si afferma nella letteratura sulla pro:" 
gnosi più favorevole. dei tumori del tratto distale dello stomaco, è spiegata 
dal fatto che in tale sede sono notevolmente meno numerosi i casi che pre­
sentano altri tipi didiffusione (25,4 %). Sarebbero perciòmenofrequentii 
casi nei quali la proliferazione neoplastica è aduno stadio di sviluppo più 
evoluto ed in cui è più difficile una completa radicalità anatomica. 

Tav.2 - 746 CASI DI CANCRO DELLO STOMACO, SECONDO LA S13DEE LO.Sl'APlO EVOLUTI.VO 
.. 

AsSENZA 

I 
SOLTANTO METASTASI ALTIlI TIPI····· 

DI DIFFUSIONE LINFONODALI DI DIFFUSIONE 
SEDE 

I l I 
TOTALE 

N % N % N % 
I 

Cardias . 10 14,3 38 54,3 22 31,4 70 
Fondo 10 10,3 46 47,4 41 42,3 9;7 
Corpo 31 14,4 97 44,7 89 40,9 21:7 
Antro. 57 17,8 182 56,8 81 25,4 320 
Moncone 2 15,4 1 7,7 10 76,9 13 
Neostoma. 2 9,1 3 13,6 17 77,3 22 
Non indicata - - - - 7 100,0 7 

TOTALE 112 1$,1 361 49,2 267 3$,7 146 

Questa osservazione è parallela a quanto si è constatato negli inter­
venti radicali nei quali, pur essendo relativamente più elevata rispetto al 
totale dei casi osservati la frequenza con la quale si rilevano metastasi 
linfonodali (62,7 % contro 49,2 %), sono notevolmente meno numerosi 
i casi con altri tipi di diffusione diversamente associati tr~ di loro .,- 8,8 % 
contro 35,7 % - (tavole 2 e 5). Inoltre nei tumori dell'antro i casi con 
diffusione extraparietale alle strutture anatomiche circostanti sono meno 
numerosi e presentano un valore percentuale pari al 26,6 % (tav. 4). 

Poichèi risultati a distanza nei tumori dell'antro sono migliori, bisogna 
concludere che in presenza di sole metastasi linfonodali in una o più 
stazioni è possibile praticare, quando si tratta di neoplasie. antrali, una 
più completa asportazione del territorio linfatico dello stomaco ed ottenere 
quindi una radicalità anatomica. Questa è invece più difficile da raggiungere 
quando si rilevino altri tipi di diffusione come quelleextraparietale o per 
via ematica associate tra di loro o presenti contemporaneamente alla inva­
sione linfonodale. La migliore prognosi per i tumori situati nell'antro è 
quindi in parte in rapporto con lo s~dio evolutivo ed .in parte ad altri fat­
tori tra i quali il più elevato indice di radicalità (59 %) e la minore morta­
lità operatoria conseguente alla possibilità di praticare interventi di .exe­
resi più limitati e meno traumatizzanti. 

47 
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Per i tumori delle altre sedi 1'esame della tavola 2 dimostra che, nei 
riguardi della presenza o meno di metastasi linfonodali o di altri tipi di dif­
fusione, lo stadio evolutivo diviene a mano a mano meno favorevole dal 
cardias, al corpo, al fondo ed infine al moncone ed al neostoma. Nelle 
neoplasie situate in corrispondenza del moncone gastrico o dell'anasto­
mosi gastrodigiunale gli {( altri tipi di diffusione » sono di gran lunga più 
frequenti, poichè, a causa della particolare situazione anatomica, esistono 
le condizioni più favorevoli alle diffusioni associate. 

Un quadro più analitico della distribuzione secondo lo stadio evolu­
tivo e la sede dei 746 casi di cancro del.1o stomaco è riportato nella tavola 3. 

Dei casi di cancro nei quali è stato possibile esaminare lo stadio evolu­
tivo, 112 (15,1 (;~) non presentavano alcun tipo di diffusione; 282 (37,7 
presentavano l'interessamento di una soìa delle voci contemplate nel codice 
per lo stadio evolutivo, 234 (31,3 Cl';;») di due voci e infine 118 (15,9 %) 
di più di due voci. I casi con metastasÌ ad una sola stazione linfonodale 80no 
relativamente poco numerosi, poichè la maggior parte presenta localizzazioni 
in più di una stazIone. Infatti nel 47,2 (y;) si è rilevata una localizzazione 
duplice o multipla, vale a dire che lo stadio evolutivo della neoplasia 
era rappresentato da invasione di due o più stazioni linfonodali contempo­
raneamente oppure l'invasione lìnfonodale era associata a diffusione extra­
parietale o per via ematica o ad ascite neoplastica o, ancora, queste ultime 
forme di diffusione erano associate tra di loro. È evidente che, quando vi è 
una localizzazione duplice o multipla, lo stadio evolutivo del tumore è più 
avanzato e quindi la radicalità anatomica di un intervento più problcmatica. 

Per quanto riguarda la sede, in 7 casi (1,0 %) non era indicata. Nel­
l'antro gastrico è situata la maggior parte delle neoplasie con una frequenza 
pari al 42,9 % (320 casi). 

Nella tavola 3 non si può bene apprezzare la frequenza con la quale 
sono colpite le diverse stazioni linfonodali, dato che esse sono intéressate 
singolarmente solo in un esiguo numero di casi, mentre con frequenza 
molto maggiore risultano colpite contemporaneamente od in varie associa­
ZIOnI. 

Uno dei modi per aver un quadro della frequenza con la quale le varie 
stazioni linfonodali sono sede di metastasi è quello di studiare tutte le pos­
sibili associazioni. Dato però che queste sono statisticamente molto nume­
rose e che si sarebbero ottenuti valori percentuali validi, in quanto calcolati 
su di un buon numero di casi, solo per le poche associazioni più fre­
quenti, abbiamo eseguito una elaborazione statistica particolare per cono­
scere la frequenza con la quale ciascuna delle stazioni linfonodali era in­
vasa dana proliferazione neoplastica. 

Nella tavola 4 abbiamo riportato per ogni sede il numero delle volte 
in cui ciascuna delle stazioni linfonodali è risultata colpita ed inoltre quante 
volte abbiamo osservato gli altri tipi dì diffusione della neoplasia. Si ha 
naturalmente un totale che non si riferisce al totale dei casi di cancro 
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746 CASI DI CA""CRO DELLO STOMACQ, SECONDO LO STADIO EVOLPTIVO E LA SEDE 

SEDE 

T{)'rAU~ 

~,,-,"--------~--_.,"-----_--"....-:.....-_--

nati assoluti 

ASSENZA DI DIFFUSIONE 10 10 31 57 2 2 112 

LOCALIZZAZIONI BINGOf..)3 28 37 83 108 li!. 7 :; 282 

Invasione linfonodi iuxtacardiali /.$ 1 1 6 
piccola curva {) 7 7 ~-'''t 

[.:;., 4'') 
grande cu.rva 2 5 7 
sottopilorici 2 J? 14 
arteria epatica ! 3 7 Il 
celiaci. 1 

, 
(; 1.1 .J 

- splenid l 2 
'- -- pancreatico-cluodenali. 1 1 
- linfoIiodal\:c vasalc 2 2 

Diffusione extraparietale agli or-
gani circostanti 12 21 ·11 29 9 6 1 119 

Diffusione per via ematiea ,I; 3 18 2.3 " 1 4 58 
Ascite. neoplastica 1 6 1 8 
Metastllsi ovariche 1 1 

I.AlCALIZZAZJONI DOPPIE 2+ 39 58 .103 4 4 2 234 

M ULTlPUl 8 11 45 52 2 118 

1'O'1'A1.E 70 97 217 320 22 l3 7 I 746 

Dati percentuali 

ASSENZ1\ DI Dll1FVSlONE 1,3 .1,3 4;2 7,7 0,3 0,3 15,1 

;LOCA LTZZA:UONI SINGOLE 3,8 4,9 Il,1 14,4 1,9 0,9 0,,7 37,7 

Invasione linfonodi iuxtacardicdi 0,6 0, l 0,1 0,8 
- - piccola curva O,fi .l,O LO 2,9 .5,7 
- - gr'ande curva 0,3 0,7 1,0 
-- - f,ottopilorici . 0,3 1,6 1,9 

- arteria epatica 0, l 0,4 1,0 1,5 
- celiaci. . . . (), l 0,1 0,4 O,l? 1,4 
-, sphmicì 0.,1 0,.1 0,2 
':- pancreatiço-duodenali O,l 0,1 
linfouodale . e \'Rsale 0,3 0.3 

Diffusione extraparietale aglicr-
gani cin.,'ostariti 1,6 2.8 5,5 3,8 1,2 0,8 0,1 15,8 

Diffusione per via ematica 0,7 O>J 2.4 3,1 0,6 0,1 0,6 7,9 
Ascite neqplastica 0,1 0,8 0.1 /,0 
Metasmsi ovaIÌche 0,1 0,1 

LOCALIZZAZIONI DOPPIE 3,2 :) 7,8 13.8 0,5 0,5 0,3 31,3 

MULTIPLE, 1,1 1,5 6.0 7,0 0,3 15,9 

TOTALE 9,·1, 12,9 29,1 42,9 9,0 1,7 1,0 llH),O 
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Tav. 4- -,-- LOCALIZZAZIONI DELLA DIFFUSIONE IN 746 CASI DI CANCRO DELLO STOMACO, 

SECOi',DO LA SEDE DEL TUMORE 

LOC ALIZZAZI O X I 

Assenza di diffusione 
Invasione linfonodi iuxtacardi v.ii 

piccola curva 
grande curva 
sottopi1orici 
arteria epatica 
celiaci. . 
splenici 

Invasione linfonodi pancreatico-
duodenali 

Invasione linfonodale e vasale 
Diffusione extraparìt:tale 
Diffusione per via ematica 
Ascite neoplastìca 
IvIetastasÌ ovariche 

Assenza di diffusione 
Invasione linfonodi iuxtacardiali 

piccola curva 
grande curva 
sottopilorici 
arteria epaticn 
cè'liacl. 
splenici 

Invasione linfonodi pancreatìco-
duodenali 

Invasione I infonodale e vasale 
Diffusione extraparietale 
Diffusione per VIa crna::ic"l 
Ascite neoplastica 
Metastasi ovariche 

(a) Ca.!co!a Li sul llmnero-- dei tumori di 

Dati assoluti 

10 10 31 
24 10 8 
17 25 67 
5 8 {l 

2 5 21 
4 8 21 

10 11 14 
2 3 S 

3 7 
5 

26 51. 88 
10 20 44 

:; '19 
2 

Dati percentuali (a) 

14,3 10,3 14,4 
34,3 10.3 ".7 
24,3 25,8 30,9 

7,1 8.2 18.9 
2,9 3,2 9~7 
- 7 a, , 8~2 9,7 

14,3 11 ,3 6,5 
2,9 3,1 3,7 

1,4 3,1 >, ? 
,) ~ .:. 

2,3 
37,1 52,6 40,6 
14,3 20,6 20,3 

- ? a.~ 8,8 
1,4 0,9 

ogni Rede. 

SIi J) E 

57 
3 

121 
64 
67 
:18 
25 
10 

11 
5 

85 
51 
11 

17,8 
0,9 

37,8 
20,0 
20,9 
11,9 

7.8 
3,1 

3,4 
1,6 

26,6 
15,9 
3.4 

2 

3 
3 

2 
2 

2 

12 9 
7 4 
1 1 

9,1 '/5,4 
7.7 

13,6 
13,6 

9,1 
9,1 

4,5 

54,5 69,2 
31,8 :W,8 
4,5 7,7 

TUTALE 

112 
46 

233 
122 

95 
73 
62 
24 

23 
10 

3 274 
4 140 

37 
3 

------

I 
15,1 
6,2 

31.2 
14.3 I 16,4 

-_ .... 12.7 
9,7 
8,3 

14,3 3,2 

3,1 
1.3 

42.9 36,7 
.57, I 18,8 

5,0 
0,4 

dello stomaco studiati, che sono in realtà 746. Considerando infatti che un 
caso di cancro che, per esempio, presenta contemporaneo interessamento 
dei linfonodi della piccola curva, della grande curva e dei sottopilorici 
viene preso in considerazione tre volte, quante sono cioè le stazioni linfo­
nodali invase, risulta chiaro che il numero delle osservazioni sarà superiore 
a quello delle neoplasie gastriche studiate. Tale numero avrebbe potuto 
essere pari al numero dei cancri studiati solo nel caso che in ognuno di 
essi si fosse dimostrato l'interessamento di una sola stazione linfonodale 
o comunque di un singolo tipo di diffusione. Poichè invece solo in 282 
casi vi era questa condizione, mentre in altri 352 vi era una associazione 
doppia, tripla o multipla delle voci dello stadio evolutivo, ne deriva che 
questi ultimi 352 sono stati presi in esame P ili di una volta. 
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Nella seconda patte deUa tavola 4 sono riportate le percentuali con 
le quali si osservanqle diverse localizzazioni in rapporto alle varie sedi 
deUaneopìasia. 

Prendendo in esame i tumori del cardias, risulta così che nel 34,3 % 
dei casi sono invasi linJonocli iuxtac;trdiali, nel 24,3 % quelli della piccola 
curva, nel 14,3 % icdiaci,ne17, 1 quelli della grande curva, nel 5,7 % 
quelli dell'arteria èp~tica, m~l 2,9 %i sottopilorici e gli splt'!pici, nell' 1,4 % 
i pancreatico-duodenali,n;tentre nei 37,1 %Jsi osserva una diffusione extra­
parietale, nel 14-,3 % lina diffusione per via ematica c nell' 1,4% metastasl 
ovarìche. Poichèle dfrepercentuali indicano con quale frequenza sono 
interessate le varie voci dello stadio evolutivo senza tener conto se io siano 
Ì::>olatamente o in asso(;i~ìone, la somma dei valori percentuali non PIlÒ 
dare 100. 

Nei tumori dell'antro ilinfonodipiù frequentemente sede dì metastasi 
sono quelli della pic~Ok~urva (:>7,8%), seguiti da quelli sottopilorici (ZO,9 
per cento), dellagrandeeurva(ZO,O%),deH'arteriaepatica (11,9 %) e con 
percentuali inferioriqueni.deUealtre stazioni, Si osserva inoltre che nelle 
neoplasieantrali siha fa frequenza di diffllsione extraparietale (26,6 
per cento); questo c6nIermacheessepossono essere pit! facilmente operate 
radicalmente e che quindi giustificata la migliore prognosl che tutti gli 
Autori riconoscono altumati situati in questa sede, 

Nelle neoplasie deL còqJO le stazioni linfonodali più frequentemente 
interessate sono quelle della piccola e della grande curva, in queHe localiz­
zate nel fondo le stazioni della piccola curva e le celiache. I tumori del 

'f'oudopresentano inòltrecone1evata frequenza (52,6 %) diffusioneextrapa­
rietale. I valori più elevati di quest'ultima osservano però nei tumori del 
moncème gastrico e deJl'anastornosi gastrodigiunale, neiquaH infatti rara­
mentè èpossìbile prat.icare O.H intervento radicale. 

Dalla tavola 4- risulta inoltre Chì~ i linfonodi iuxtacardiali sono invasÌ 
menùfrequentemente . quanto è sede della neoplasia. 

I linfonodi sottopibrici e quelli (sateHiti dell'arteria (;patica pOHsono 
essére sege di ripetizionimetastatiche in tutti i turuori dello stomaco, seb­
bene lo siano con maggior frequenza nelle neophmie del tratto distale. In 
tmdisereto numero di casi sono interessati anche i linfonodi celiaci che 
rappn~sentano le stazio~i' di arrivo del sistema linfatico dello stom.aco. Con 
una fréq~lenza minore SOnO invasi i linfonodi spl{~nici ed i pancreatico­
duodenali" 

Queste osservazioni dimostrano COme i territori linfatici dello stomaco 
non siano indipendenti; infatti un buon numero di casi si osservano ripe .. 
tlzioni metaBtatiche in stazioni linfonpdali non corrispondenti al territorio 
sede della neoplasia primitiva. 

Riportiamo alcuni dati della letteratura sulla frequenza della riprodu­
zione neoplastica nelle diver.se stazioni Jinr'Qnodali. 
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Lubarsch (1926) riferisce che i lìnfonodi della piccola curva sono sede 
di ripetizioni metastatiche nel 60 % dei casi di cancro dello stomaco, i 
retroperitoneali nel 17,7 %" i mesenteriali nel 10,7 %, i periportali nel 
10,3 % ed i sopraclavicolari nel 2 %. 

Coller e ColI. (1941) affermano che nei cancri dello stomaco la maggior 
diffusione Enfatica si era osservata per frequenza ed estensione nella zona 
gastrica superiore, nella sottopilorica ed in quella gastrica inferiore; su 40 
casi nei quali era stato studiato lo stadio evolutivo in 34- erano colpiti i 
linfonodi sottopilorici, in 12 quelli della piccola curva ed in 7 quelli dislo­
cati lungo l'arteria splenica. 

N ella cagistica di Valdoni (1951) risulta che su 14-5 casi con metastasÌ 
linfonodali in 98 erano colpite le stazioni sottopiloriche e della piccola 
curva, in 35 (21 quelle dislocate lungo l'arteria splenica ed in 12 quelle 
situate lungo la grande curva. 

Sunderland e Collo (1953) riferiscono di aver osservato un interessa­
mento dei linfonodi pancreatico-lienali nel 51 % di tutti i casi e nell' 81 % 
di quelli con neoplasie del segmento prossimale dello stomaco. 

Arhelberg e ColI. (1955), in base all' osservazione nel corso di reinter­
venti di metastasi a livello del peduncolo epatico e della regione retroduo­
denopancreatica, hanno praticato in 24 casi già al primo intervento una 
asportazione completa dei linfonodi di tali regioni ed hanno osservato in 
Il casi (45,8 %) ripetizioni metastatiche in corrispondenza del peduncolo 
epatico ed in 4- casi (16,6 %) a livello dei linfonodi della regione retroduo-­
denopancreatica. 

Anche Wangensteen e con. (1954) sono stati colpiti dalla frequenza di 
recidive nel peduncolo epatico e nello spazio retroduodenopancreatico; 
nella serie di pazienti operati dal 1950 al 1953 hanno effettuato l'exeresi si­
stematica di queste stazioni linfonodali ottenendo un miglioramento dei 
risultati a distanza. 

In uno studio sulla frequenza delle mctastasi linfonodalì all'ilo sple­
nico Fly e ColI. (1956) hanno rilevato che, su 102 casi nei quali era stata· 
praticata la splenectomia assieme all'exeresi gastrica, tali linfonodi erano 
interessati nel 30 % dci tumori della metà distale dello stomaco e nel 
37 di quelli della metà prossimale o di quelli diffusi. 

lVlessinetti e Tommaseo (1956) su 36 neoplasie della regione antro­
pilorica hanno rilevato in 13 casi metastasi ai linfonodi della piccola curva, 
in 12 in quelli sottopilorici, in 5 in quelli dell'arteria epatica ed in 3 in 
quelli del tronco celiaco. 

Herter e Auchincloss (1957) hanno osservato in 9 su lO casi, nei quali 
avevano praticato assieme alla resezione dei 2/3 distali dello stomaco anche 
quella del duodeno e della testa del pancreas, metastasi ai linfonodi pancrea­
tico-duodenali. 

Su 28 tumori situati nel corpo e nell'antro dello stomaco, nei quali 
era stata effettuata l'asportazione dei linfonodi del peduncolo epatico, An-
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drèassen (1958) ha osservato che in 12 casi ( 42,8 %) vi era una riproduzione 
deHaproliferazione neoplastica a questo livello. 

Praticando sistematicamente la scheletrizzazione deU'assecçliaco,Ap-: 
pleby (1960) ha osservato in 28 casi su 32 l'interessamento dei linfonodi 
celiad. 

Gentileschi (1 960) riferisce che i linfonodi della piccola curva sono 
sede di riproduzione neoplastica nel 50,7 % dei casi, quelIi sottopilorici 
e della grande curva nel 42,2 %, quelli delpeduncolo epatico nel 36,3%, 
quelli della catena splenica nel 35,7 %. 

Agresti (1961) afferma che i tumori della piccola curva e del cardias 
danno metastasi ai linfonodidella piccola curva nel 7S ~,~.)deic;asi) che quelli 
de11' antro metastatizzano in questa stazione nel 60 ed in quella sottopilo­
rÌcaneH'82 e çhequelli della grande curvatura preseptapo interessamento 
dci linfonodì della arteria splenica nel 35 %. Tale Autore ha osservatoinòl-­
tremetastasì ai Jinfonodi del tripode celiaco nel 18 % dei casi. 

Per quanto rìguarda la diffusione per via ematica, J~o.rrmann (1926), 
Pettinari (1927), Kaufmann (1959) affermano che questa si verifica in circa 
il 60 % dei casi al fegato. 

Un esame sulla distribuzione secondo la. sede e lo stadio evolutivo dei 
393 casi sottoposti ad intervento radicale (tav. 5) dimostra che ii 28,5 
di essi non aveva invasione linfonodaJe nè altri tipi di diffusione, il 62,7 % 
presentava solo metashlsÌ Ìinfonodali in una o più stazioni e 1'8,8 altri 
tipi di diffusione (invasione linJonodale associata a ditIusioneextraparietale 
() per via ematica o queste ultime singolarmente). Ciò dimostra che 1-1 possi­
bilità di praticare un intervento radicale è più in rapporto con la presenza 
dì diversi tipi di diffusione associate che con la presenza di solemetastasi 
linfonodali. 

Dei 112 casi nei quali non sono state dimm,trate n{~mmeno 1sto10gica-
mente metastasì linfonodali, il 42 è stato sottoposto a re$czione gastro-

Tav. 5 -- 393 CASI DI CANCl~O DELLO STOMACO SOTTOPOSTI AD INTERVENTO 

SECONDO LA SEDE E LO S'TAlno EVOLUTIVO 

}\.!GENM 
OJ l.Hl~f'l!SIOl'\!! 

SEDE TOTALE 

Cardias 25,6 7.7 39 

Fondo 27.0 10.8 37 

Corpo 30,4 1.3.7 102 

A"ntTo. ~;-. -") 
.tl,,(.,. 6,7 209 

Moocone WO, () 2 

Neostoma. 50,{) 2 .50.0 

TOTALE 28,$ 246 62, 35 8.8 393 
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duodenale, il 25 % a gastrectomia totale radicale, il 17,5 % a gastrectomia 
subtotale, 1'11,3 % a gastrectomia totale allargata ed il 4,2 % a resezione 
gastroesofagea (tav. 6). 

Tav. 6 - 112 CASI DI CANCRO DELLO STOMACO CON ASSENZA DI METASTASI LINFONODALI 

SOTTOPOSTI AD r:>lTERVENTO RADICALE, SECONDO IL TIPO DI I:>lTEH\ìENTO E 

LA SEDE 

SEDE TOT.\LE 

TIPO I)'INTERVENTO 

Gastrectomia totale radicale 

Gastrectomia totale allargata. 3 6 2 13 11,.3 

Ga"trectomia subtotale 4 16 20 17.5 

Resezione gp.stroduoclenale. 7 39 46 42.0 
Resezione gastroesofagea 3 5 4,2 

TOTALE lO lO 31 57 2 2 112 100,0 

Tav. 7 - 101 CASI DI CANCRO DELLO STOMACO SOTTOPOSTI A GASTRECTOMIA TOTALE 

RADICALE, SECONDO LO STADIO EVOLUTIVO E LA SEDE 

S E D ,. 'fOT .. \I.,H 

STADIO EVOLUTIVO 

Corpo l' Antro 

-"~-' .. _'--~--Dati-
Neo- fhti 

Cardia~ Fondo storna assoluti percen-
tuali 

Assenza di diffusione 4- 8 14- 2 28 27,.6 
Invasione linfonodi piccola curva 4 5 4 4 17 16,8 
Altri tipi di localizzazioni singole linfo-

nodali. 2 2 6 6,0 
Diffusione extraparietale 2 l 3 3.0 
Invasione linfonodi iuxtacardidi e piccola 

curva 2 3 3.0 
Invasione linfonodi iuxtacardiali e grande 

curva 1,0 
Invasione l.infol1odi piccola curva e gnmde 

curva. 6 3 lO 9,9 
Invasione linfollodi piccola curva e sotto-

pilorici 7 9 8,9 
Invasione ]infonodi arteria epatica e ce-

liaci 4 4 3,9 
Invasione linfonodi piccola curva e dif-

fuslone extmparietale 1,0 
Invasione linfonodi piccola curva e altri 

tipi di localizzazioni singole 2 2 2,0 
Invasione lin fonodi sottopilorici e altri 

tipi di localizzazioni singole 1,0 
Invasione linfonodi piccola curva) arteria 

epatica e celiaci 2 3 3,0 
Invasione linfonodi sottopilorici, arteria 

epatica e celiaci 1 1 1,0 
Localizzazioni multiple 8 3 12 1.1 , 9 

TOTALE lO 20 43 26 2 
I 

101 100,0 



LO STUDIO D1èLLA DIFFUSIOI""f; Lf:-.lFATIC,\ REGIONALE. ECC. 

La distribuzione secondo lo stadio evolutivo e la sede in 101 casi di 
gastrectomia totale radicale, in 75 di gastrectomia totale allargata, in 57 di 
gastrectomia subtotale, in 149dj resézione gastroduodenale ed in Il di resc­
:lÌone gastroesofagea, è presa in esame rispettivamente neHe tavole da 7 a 
U. In queste tavole sono state studiate, per quanto riguarda l'invasione 
linfonodale e gli altri tipi di diffusione della neoplasia, le associazioni più 
frequenti. e numericamente più rappresentate. 

,'av. 8 --- 75 CA,';.! DI CANCRO DELLO STOiVIACO SOTTOPOSTI A GASTRECTOM!A 'l'OTALE 

ALLARGATA, SECONDO .LO STADIO EVOl.UnVO E U\ ShlJE 

STADIO EVOLUTIVO 

Assenza di diffui'ione. . . . . 

Invasionelinfonodì iuxtl'lcardiali 

InYa~ione linf(>uodi piccola curva 

Invl\sioue linfonodi grande CUI"\'a 

Invasione Iinfo:'1odi sottopiloriei . 

DiffusJone e.xtmparietale 

]nvasjone linfonodi iuxtacardiali e piccola 
curva .............. . 

Invasione linfoflodi iuxtacanliali. c grande 
curva. . ......... . 

Invll.."ione lint'(>!1odi piccola curva e gmnde 
CUI""d. . . . • • . • . . • . • . 

Invasione !inforlodi piccola curva e sotto­
pilorici . . . . . . . . . . . . . . 

Inv;;si0!l~ Iinfonodì grande curva e gl,tlo­
pdonc! ............•. 

l:n;vusionc tinfon.odi arteria epat.ica e celiaci 

Invasione l.infollodi iuxtaf;'l1'dialì e diiTu­
f5-l0ne ext.:rvparjctrde" . . 

InvaHione iinfol)odi piccola curva e dif­
fus.ione (':xtì:aparietak. . . 

Inv·itsio!le linfollodì S()ttopilorici e dif­
fusioneextmparietille. . . . . . 

Invasione lin!onodi gra.nde curva e altri 
tipi di hJc'ìHzzazionl l'ingole. . . . . 

Invil.siolle linfol1odi sottopilorici e altri 
tipi di localizzazioni singole . . . . . 

Diffusione cxtmparietf\le e altri tipi di 
localizzazioni singole . . . . . . . . 

lnvasione lillfOl;odi ì llxtacardiali, arteria 
epatica t~ ce! iaci . . . . . . . . . . 

lnvasiolle linfollodi piccola curva, arteria 
epatièa e celiaci . 

Localizzazioni multiple . 

TOTALE 

3 1 6. 

3 1 

2 2 

2 

2 

5 

1 

2 

2 i 

5 ~ ., 3 

2,; 1·1, 18 

2 

1 

2 

l 

2 

2 

7 

19 

l 

l 

13 
5 

4 

2 

1 

4 

6 

2 

2 
18 

75 

17.3 
6,7 
5,4 
2,7 
1,3 

5,4 

8,0 

1,3 

2,7 

1,3 

1,3 

j,3 

1,3 

2,7 

24,0 

1(Jf),(J 
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Tav. 9 --- 57 CASI DI CANCRO Di'LLO STOMACO SOTTOPOSTI A GASTRECTOMIA SUETOTALE, 

SECONDO LO STADIO EVOLUTIVO E LA SEDE 

I S ~ D E'I TOTALE" 

I---~-I \ t ~~e-:-·ID~drDatj per-
STADIO EVOLUTIVO 

I Corpo .i. n ro I . , , I I storna assolutl I centuah 

Assenza di diffusione. . . . . 
Invasione linfonodi piccola curViC. 
Invllsione linfmlOdi sottopilorici . 
Invasione 1inforodi piccola curva e grande curva 
Invasione Ii n f(}11odi piccola curva e sottopilorici 
lnva;;ione linfonodi grande curva e sottopilorici 
invasii.Jne iinfonodi arteria epatica e celiaci . . 
Invasione linfonodi piccola curva e diffusione extmpa .. 

l'ietale. . . . . . . . . . . . , . . . . . . . '1 
Diffusione per via erm~tica ed altri tipi di localizzl\zioni 

smgole ...... , ..... , . , .. , .. 
Invasione linfonodi piccola cun'a, arteria epatica e celiaci I 
Invasione linfonodi grande curva, arteria epatica e celiaci i 

Invasione linfonodi a;'teria epatica, celiaci ed altri tipi I 
di localizzazioni singole I 

Localizzazioni multiple . . , . , 

TOTALE 

Il 16 l' . ____ o • 

4 20 35,0 

1 I ~ ~ ~:~ 
4' 10 15 26,3 

I· 2 2 3,5 

! l ~ i:~ 
1 I 
2 

2 

14 

2 
1 
1 

1 
2 

42 l 

2 

+ 
1 
1 I 

I 
1 I 

4 i 

I 57 i 

3,S 

7,0 
1,8 
1,8 

1,8 
7,0 

100, () 

Tav. 10 -- 149 CASI DI CANCRO DELLO STOMACO SOTTOPOSTI A RESEZIONE GASTRO-DUO­

DENALE, SECONDO LO STADIO EVOLUTIVO E LA SEDE 

STADIO EVOLUTIVO 

AssenZi! di diffusione. . 
Inva~ìone !infonodi piccola curva 
Invasù)ne linfonodi grAnde curva. 
rnvasione linfonodi sott'opilorici . 

Altri lipi di localizzazioni ,ingolc iìnfonodali 
Diffusiofl(' extraparietale. >....... 
lnv<lsione linfonodi piccola ,'·un'a c grande curva 

Invasione ]inhmodi piccola cun.-a e sottopilorici . 
Invasione Iinfonodi arteria epatÌ<.:a e celiaci . . 

lnvnsione l.infonodi sottopi.lorici e diffusione extra-
p:\rietale. . , . . . . . . . . . . . . . . 

Diffusione extrapRrictale e altre localizzazioni singole. 
Invasione linfunodi piccola curva, arteria epatica e 

celiaci. 

Invasione 
celiaci . 

linfonodi sottopilorici , arteria epatica e 

Invasione linfonodi arteria epatica, celiaci e altri tipi 
di localizzazioni singole. 

Localizzazioni multiple . . 

TOTALE 

7 

3 

3 
2 
2 
3 

! 
I 

1 i 

I 

2 

3 I 

26 

39 46 30,9 

16 19 12 ~ 7 
5 5 3,3 

10 10 6,7 

5 8 S,4 

1 :J 2Jì 

8 11 7,4 

12 15 10,1 

2 2 1,3 

0,7 
0,7 

3 2,0 

0,7 

1 0,7 

20 23 15,4 

122 1 149 1100,0 
i 



AS$etJ~a didiffusl()ne.:... . .••. ., 
lf1Và$loneIinfon()d~.imt~~iliali ...... . 
Invas.Ìl?lle linfo~l?:icçolacurva .•. . .•. 
In'V~i()nelinfonodj im~ardiali epiceola curva 

. Inv~ione linfon()dipiC(!()l~ .C1.irva e grande C1.irya 
Invasipne.linfpp:O<ii iuxtlll~diali . e diffusiQlle. per 

via ematica. . .•. . . . . . ... , . . 
Invi$i()~e }infonodì imtacardiali,arteriaepatica 

e cehacl . . . d.'. . . . . . 

Gastrect.gmiatotal~ radiqale<. 
Gastrectomia. totalèaUaigata. 
Gastrecttmriasubtdt~le. . 
Resezi()ue. ga$trod1l.od~nale. 
Resezione. gastròesofagea.· . 

TOTALE 

Ga.strectomia. totale radicale'" 
Gastrectomia totale aIlli;rgata. 
Gastrectomia subtotale • . 
ReSezione gastroduodenale. 
Resezìone gastroesofagèa. 

TOTALE 

TO'I'ALII . 

Nella tavola 12 sono statitÌ$sllnti i dati assolutiepercentllali èhesi 
riferiscònoalla distribuzionesesopdo il tipo di intervento {flasede .dei 393 
casi operati radicalmente e nella tavola 13 quelli relativi alla qistribuzione 
sectmdo lo stadio evolutivo e la sede. n contemporari6h interessamento 
di diverse stapionilinfonodalip:resenta freql,lenze diverse a seconda della 
sede della neoplasia. La più frequente associazione è quella dei linfQn()dl 
della piccola· e della grande curva (9,9 %), segue. qu{f}laq,ei' Iinfonodi della 
piccola cìltva' con i sottopilorici (6,9 %) equellaqellestazionideIl'arteria 
epatica '(i .. celiaca (2,8 .%) ; . tali associazioni sono sempre più frequenti nei 
tl,lmoridelF:mtròed~lcorpo. 
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Tav. 13 - 393 CASI DI CANCRO DELLO STOMACO OPERATI 

STADIO EVOLCTIVO 

Assenza di diffusione. . . . . 

Invasione linfonodi iuxtacardialì 

piccola curva 

grande curva. 

sottopilorici . 

Altri tipi dì localizzazioni Iinfonodnli singole 

Diffusione extraparietale. 

Invasione linfonodì iuxtacardiali e piccola cUT\'a 

iuxtacardiali e grande curva 

piccola curva e grande curva 

piccola cun-a e sottopilorici 

grande curva e sottopilol"ici 

arteria epatica e celiaci . . 

iuxtacardiali e diffusione extraparietale 

piccola curva e diffusione extraparietale. 

sottopilorici e diffusione extraparietale 

iuxtacardiali e diffusione per via ematica 

piccola curva e altri tipi di localizzazioni singole 

grande curva e altri tipi di localizzazioni singole. 

sottopilorici e altri tipi di localizzazioni singole 

Diffu~ione extraparietale e altri tipi di localizzuzioni singole. . 

Diffusione per via em.atica e altri tipi di 10calizi'iaziolJi singole 

Invasione linfonodi iuxtacardiali, arteria epatica e celiaci . 

1m'asione linfonodi piccola curva, arteria epatica e celiaci. 

Invasione 'Iinfonodì grande curva, arteria epatica e celiaci. 

Invasione linfonodi 80ttopilorici, arteria epatica e celiaci . 

Invasione linfonodi arteria epatica, celiaci e altri tipi di localizzazioni singole 

Localizzazioni multiple . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

TOTALE ... 

N 

Cardias 

10 

4 

7 

5 

2 

2 

5 

39 

% 

25.6 

10,3 

17,9 

2,6 

2,6 

12,8 

.5,1 

2,6 

2,6 

:;,1 

12,8 

100,0 
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RADICALMENTE, SECONDO LO STADIO.EVOLUTIVO ELA SEDE 

SEDE 

Corpo 

N a, 
lo ~.jj 

31 30,3 57 27.2 

2.7 l.!) 

J 11,9 22 1f).,,5 

5,4 5 2,4 

2 5.7 3,6 

4- 3,3 3.6 

6 1,0 

0,5 --- il 2,5 

Il 2 0,5 

,;~, ~ 13 lI, O 39 9,9 

5,4 4 W,O 27 6,9 

2 1,0 2 0,5 

2 2,0 9 4,3 11 2,8 

0,3 

'l. 3,9 3 1,4 8 2,0 

1 2,7 0,5 2 0,5 

1 I 2,7 0,3 

2 2,0 2 0,5 

2,7 0,3 

1,0 0,5 2 0,5 

1 1,0 0,5 2 0,5 

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

2 0,5 

2,7 4 3,9 4 1,9 9 

0,,5 0.3 

1,0 0,5 2 0,5 

2 1,0 2 0,3 

4 10,8 16 15,7 32 15,3 --] 57 14,5 

31 lIJQ,Q 102 14ìH,Q 209 1QQ, (} 6 1Qf},.Q 393 100,0 
j 
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Le stazioni iuxtacardiali e della piccola curva sono invase contempora­
neamente nel 2,5 c/o dei casi e con una frequenza più elevata nelle neopla­
Bie cardiali (12,8 %). Praticamente solo nei tumori di questa sede si osser­
vano metastasi simultaneamente nei linfonodi iuxtacardiali ed in quelli 
della grande curva o della arteria epatica e celiaci, mentre non si rilevano 
metastasi associate alle stazioni della grande curva, sottopiloriche, dell' ar­
teria epatica e celiache. Queste ultime sono più frequentemente rappresen­
tate nelle neoplasie del tr:;l.tto distale dello stomaco. 

A proposito della diffusione neoplastica ai linfonodi della arteria epa­
tica bisogna notare che questi sono interessati con una certa frequenza nelle 
varie associazioni con metastasl alle stazioni. celiache, della piccola curva, 
iuxtacardiali () altre. 

I risultati a distanza sono stati studiati in 312 caSI rintracciati su 367 
con metastasi linfonodali ed in 92 rintracciati su 112 che invece non le 
avevano. 

Tav. 14 -- MORTI Ii SOPRAVVIVENTI TRA 367 MALATI DI Cl\J.'lCRO DELLO STOMACO CO=-: 

METASTASI LJNFONODALI. SECONDO l L TIPO DELL' INTERVENTO 

TIPO DI 
J1\TERVENTO 

Radicale .. 

Palliativo. . 

Esplorativo . 

Non praticato. 

TOTALE. 

Radicale .. 

Palliativo. . 

Esplorativo . 

40 

7 

43 

11 

4 

Non praticato. 3 

TOTALE. 18 

Radicale .. 

Palliativo. . 

Esplorativo . 

Non praticato. 

TOTAl.E . 

51 

Il 

3 

66 

NTHACCIATI 

Periodo di òS:-,'ervll,zione 1946-58 

10 6 22 25 3 J 

6 2 1 

6 11 10 2 

22 .HI 34 26 6 1 

Periodo di osserva.zione 1958-63 

5 

7 
:; 

17 

15 

13 

11 

39 

16 

6 

6 

29 

~'1 
L-k 

7 

17 

47 

18 

2 

il 

28 

40 ,. 
18 

62 

18 

26 

Totale 

43 3 7 

2 

.1 2 

46 6 7 

2 14- 129 

12 

36 
.,-, 

;o 14 177 

19 87 

1 17 

3 27 

4 

23 135 

2 33 216 

29 

3 63 

4 

37 312 

NON 
HIN- '1'0-

THt\C- T.\LE 
CTATI 

il 20 H9 
ii 

4 16 
il 
il 13 49 
'I 2 2 li 
Il 
~ 39 216 

1.0 97 

4· 21 

2 29 

--- I. 4 

1611 151 

30 246 

8 37 

15 78 

2 1 6 

551 3fJ1 



~ MORTI E SOPRAVViYENTITRA 112MAtATI m CANCRo PELLO STOMACO . SENZA 

DIFFUSI01'.'ll DELCANEOPLlIEi.A SOTTOPOSTI AD INTER\'EWTO R<\DICi\LE 

PERIODI DI 
OSSERVAZIONE 

1946-1958 

1958-1963 

TOTALE 

lO 
5 

15 li 

3 2 

2 4 

5 6 12 il 

NOì'~r 
HlN~ 'To-

'r"RM:- BLE 
C!A'J'! 

9 49 

;11 21 63 

4 43 92 2{~ 

Nelle tavole 14 eH sono riportati ì dati che si riferiscono 
de!hl sopravvivenza nei casi con e senza nwtastasì linfonodali. Abbiamo 
stinto due periodi di . osservazione, queHo.compreso.tra ilnoveu\hre 1946 
e l'agosto 1958 e quello tra il settembre 1958 e l'agosto 1963. Sono indi·· 
catii decessi avvenuti a varia distanza di tempo, in rnesied in anni, dal 
ricovero, i viventi alrnomento dell'indagine ed i non rintracciati. 

Per poter studiare la sopravvivenza a 5 anniabbìamo limitatol'indagine 
ai pazienti operati radicalmente tra il 1946 ed il 1958 poichè iI "'-'~UIllU" 
periodo i dati sonon~ce.ssaTiamente incompleti e parziali. 

1 risultati a di&tatìZl:l. delJat~rapia chirurgica radicale dimostrano che 
.dei·40 casi rintracciati su 49 che non presentavano diffusione de1tà neoplasia, 
il 45 % è sopravvissuto almeno 5 ;anni, mentre nei 129 rintracciati su 149 
cOn diffusione per via linfatica la sopravvivenza ~l .5 st'lta del 17,8 
(graf. 1 e tav. 16). 

50 

1m 

72,S 

3m 

__ ._SENZAMETASTASI tINfQNOOAt! 

--_. CON METASTASI UNfONQDALi 

5anni 

Grafico 1 ~ Sop1"a~'7Jiventì, secondo lI) stadio evolutÌ'vo, l1"a glioperati radicalmente 1fel 
periodo 1946~58. 
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TaV'. 16 - SOPHAVVIVE:..;n TRA 169 MALATI DI CANCRO DELLO STOMACO SOTTOPOSTI 

AD INTERVENTO RADICALE NEL PERIODO 1946-1958, SECONDO LO STADIO 

EVOLUT!YO E LA DURATA DELL!\ SOPHAVVIVENZA 

ST!\DIO EVOLUT1VO 
al con-
trollo 

Dati assoluti 

SenZOl diffusione . 40 30 29 26 24· 21 18 14 

129 89 79 '"'1,., S'i 26 23 14 I ~) Con nletastasi linfonodali . 

TOTALE 169 H9 HlS 99 75 ·1,7 .1,1 :m 

Dati percenllwli 

Ton. LE 

LOO.O 

I 

75,0 72,5 6.;,0 60.0 52,5 -t,:;, O 3.5,0 

100,0 69.0 61,2 56,6 39.5 20,1 17.8 10,8 

1fJ() ,IJ 70 4 6.>,9 58,6 44,4 27,8 2~.3 16,6 
I 

Senza ditfusione. . . . 

Con mctastasi Iinfonoclali 

Esaminando le due curve di sopravvivenza si osserva che i risultati a 
distanza meno favorevoli nei casi con metastasi linfonodali sono in rapporto 
con la più elevata mortalità operatoria e con il maggior numero di decessi 
che si verificano tra i 6 mesi ed i 3 anni dall'intervento. Questi decessi 
sembrano in relazione al fatto che la linfoadenectomia anche se praticata 
sistematicamente non può sempre garantire la radicalità anatomica ed arre­
stare la progressiva evoluzione della neoplasia. Bisogna tener presente però 
che questa tecnica, quando è praticata di routine, permette di ottenere un 
certo numero di guarigioni definitive proprio nei casi che in passato veni­
vano considerati perduti; in un altro gruppo di casi sembra provocare 
un rallentamento della evoluzione deUa neoplasìa ed un prolungamento della 
sopravvlvenza. 

Poichè il 60 dei pazienti presenta al momento dell'intervento meta-
stasi linfonodali, risulta evidente l'importanza di una asportazione sistema­
tica e totale del territorio Enfatico dello stomaco. Se non si praticasse, il 
numero delle guarigioni definitive· nella terapia chirurgica delle neoplasie 
gastriche sì ridurrebbe notevolmentè. 

vValters e con. (1943) nella loro serie di pazienti operati radicalmente 
dal 1907 al 19313 hanno osservato per i casi con metastasi ìinfonodali una 
sopravvivenza a 5 anni del 16,5 e per quelli che non le presentavano 
del 43,1 

In una successiya indagine del 1960 "VValters ha rilevato per il periodo 
1940-1949, escludendo i casi di mortalità operatoria, una sopravvivenza a 
5 anni del 48,5 % nei casi senza interessamento linfonodale e del 18,6 % 
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in quelli con diffusione per via linfatica; nel periodo 1950-1953 la soprav­
vivenza a 5 anni è stata rispettivamente del 62,1 % e del 14,2 %. 

N ella loro casistica, che comprende 1.314 interventi radicali, Eker ed 
Efskind (1960) hanno ottenuto una sopravvivenza a 5 anni del 12 % e 
del 49,7 % rispettivamente per i casi che presentavano o meno metastasi 
linfonodali. Nei pazienti senza diffusione per via linfatica sottoposti ad in­
tervento radicale Mitty e ColI. (1960) hanno rilevato una sopravvivenza 
a 5 anni del 38 %, Hoerr (1961) del 55 %. 

Schersten (1961) riferisce nei casi con metastasi linfonodali una soprav­
vivenza a 5 anni del 6,7 % ed in quelli senza del 45,7 %, mentre Lauren 
e ColI. (1962) hanno osservato in quest'ultima evenienza il 23,5 % dei so­
pravvissuti almeno 5 anni. 

Nelle gastrectomiecurative Gilbertsen e HolIenberg (1962) hamlò ti­
levato una sopravvivenza a 5 anni del 49,4 % nei casi senza metastasi lirif(l" 
nodali e del 23,7 % in quelli che le presentavano, Fergu$U$1 e Nusbaum 
(1963) rispettivamente del 61,6 % e del 22,7 %. 

Barber e ColI. (1963) in una serie di casi sottoposti ad 
gastrectomia totale riferiscono che la sopravvivenza a S 
19,4 % quando erano assenti metastasi linfonodali e dèl 
vece erano presenti. 

CONCLUSIONI 

intervento di 
è stata del 
!1u~ndo in-

Nelle neoplasie gastriche l'intervento è veramente radicale se 
all'eliminazione di tutti i linfonodi tributari e non solo di quelli che sem­
brano macroscopicamente sede di una riproduzione neoplastica. Infatti 
solo un esame istologico può dire con certezza quale sia l'estensione della 
diffusione linfatica, poichè linfonodi di volume normale possono essere 
metastatici, mentre altri, che apparentemente sembrerebbero invasi, sono 
in realtà di natura flogistica. 

Non bisogna inoltre limitarsi solo all'asportazione delle stazioni lìnfo­
nodali più accessibili e più frequentemente interessate, poichè, sebbene i 
vari territori dello stomaco siano tributari di determinate stazioni, que­
sta distribuzione è solo preferenziale e si possono avere metastasi anche 
in linfonodi non dipendenti direttamente dal territorio sede della neo­
plasia. Nel caso di tumori, poi, l'indipendenza dei vari territori linfatici 
è ancora meno definita, poichè in queste condizioni patologiche sono al­
terate le normali vie del deflusso linfatico e, a causa di un blocco delle 
vie linfatiche per permeazione neoplastica o per metastasi linfonodali, si 
può determinare una inversione della corrente. 

Nella nostra casistica infatti abbiamo osservato come nelle neoplasie 
gastriche sia possibile, accanto ad un interessamento delle stazioni linfo­
nodali dipendenti dal territorio sede del tumore primitivo, anche una. <:on-

48 
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bre 1946.à aoùt 1963 auparavant chez l'lnstitut de Pathologie Chirurgicale et ensuìte chez la 
Clinique Chirurgica le de j'Université de Rome. 

On étudie l'envarussement lymphatique par rapport au différentes localisations de la néo­
plasie et suivant ics différents types de traitement radica!; on analyse également la fréquence 
avce la quelle les ganglions lymphatiques soot frappés isolément ou en mème temps. 

Or. anaiyse enfin Ics résultats de la thérapie chirurgicale radicale l'ar rapport à J>existenee 
d'une diffusion par voie lymphatique. 

SUMMARY 

Mter having illustrated the prohlem of lymph nod" diffusion, the Authors exaniine thc 
data on the èvoJution stage (ff 746 ga8tric neoplu;;ms, out of 854 ooserved fromNovember 1946 
to AUgU3t 1963 first at the Institlltc: of Surgical Pathology and then at the Institute oE Clinical 
Su:rgery oE the University of' Rome. 

Lymph node invasl0n .;n :rda·'i.on to the v2.rious sitfoS of the neoplastlls are 
with reg[lrd to th,~ diffel"ent type~) OI re:m()Vll.ls of ne.oplasms. 

the f;:,equf;n~y which lymph nodo stations al'e attacked, 
or at the san1e H:' f~xarrO:.!l~d. 

studied anci 

either. singly 

Rf;sults ~fter elapse òf ~~($.tY'he tirne ;afte!" tcn-u,H/al of neoplsslu ;are given, v'1ith reference te: 
the pres,~nce 01' not of lympnatìc spre",d. 
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I RISULTATl A DISTANZA DELLA TERAPIA CHIRURGICA DEL 

CANCRO DELLO STOMACO 

La valutazione dei risultati a distanza della terapia chirurgica delle 
nooplasie presuppone l'impostazione di una metodica statistica con la 
quale il materiale raccolto possa venire utilmente elaborato ed interpretato. 

Infatti per ottenere dei risultati attendibili occorre. attenersi a rigorosi 
criteri statistici che limitino i fattori di errore. connessi con la difficoltà 
in$ita in ogni statistica medica di disporre di un materiale omogeneo e per­
mettano di eludere l'inevitabile influenza· che il compilatore esercita nella 
elaborazione dei dati. 

Pa,tieolarmente nel campo dei tumori il materiale oggetto di studio 
presenta una estrema mutevolezza a causa della definizione spesso inadegua­
ta della situazione anatomica ed evolutiva della malattia e della dipendenza 
da criteri soggettivi, che guidano ciascun chirurgo nel porre le indicazioni 
terapeutiche, nel decidere il tipo di intervento e nella scelta della tecnica . 

. Spesso perciò si deve constatare l'impossibilità di confrontare i risul­
tàti· a· distanza ottenuti dai vari Autori proprio perchè il materiale in esame 
non è della stessa natura o, nel caso che lo sia, viene diversamente elabo-

r"~ 
Uno dei maggiori problemi che si incontra nel determinare i risultati 

:Il distanza è rappresentato dalla difficoltà di rintracciare i pazienti dimessi 
dall'Istituto di cura. Spesso infatti, anche se si ricorre a più metodiche di 
indagine, non è possibile controllare tutti gli ammalati trattati, un certo 
numero dei quali si disperde e non può essere più rintracciato anche ri­
correndo alla consultazione dei registri anagrafici. 

Il materiale del nostro studio è costituito da 8 5 4 casi di neoplasie' ma.,: 
tigne d~llostomaco osservate negli Istituti di Patologia Chirurgica prima 
è di Cliniea Chirurgica dell'Uni\Tersità di Roma poi, dal novembre 1946 
all'agosto 1963. 
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La casistica è stata suddivisa in due gruppi affinchè fosse 
valutare la sopravvivenza a 5 anni: 454- casi osservati dal novembre 19+6 
all'agosto 1958 e '1'00 casi dal settembre 1958 all'agosto 1963. 

Per limi.tare il più possibile il numero dei non rintracciati abbiamo ef­
pai;ÌeIlti dimessi con tre successive metodiche di 

indagine. La consultazione dei registri anagratlci, ha 
permesso di aver un certo numero di pazienti; quelli che risulta-
vano viventi cd i no.n rintracciati sono stati invitati ad una visita di controllo 

a restituirei un nostro questionario 
compilato con medico curante. Questa richiesta è servita a limi-
tare l'imprecisione connessa a questo tipo di indagine. 

rintracciato 698 pazienti su El S 4- ricoverati, con una per-
81,8 momento della indagine 96 pazienti erano vi-

venti. 
La sopravvivenza a 5 anni è stata effettuata sul grup-

po dci 454- caSI osservati dal novembre 1946 all'agosto 1958. 
I dati ai pazienti osservati dal settembre 1958 all'agosto 1963 

non vengono in esame poichè non permettono lo studio della soprav-
vivenza a 5 anni, che viene considerata dalla maggior parte degli. Autori 
il termine minimo per poter giudicare se si sia ottenuta la guarigione de­
finitiva della neoplasia con la terapia chirurgica. 

Le cifre percentuali che si riferiscono alla mortalità operatoria a 3 O ed 
a 90 giorni e quelle della sopravvivenza sono state calcolate sul totale dei 
rintracciati. 

La valutazione dei risultati a distanza deve essere effettuata sul totale 
dei rintracciati comprendendo in esso tutti i casi di mortalità operatoria. Se 
infatti non si tenesse conto di questi ultimi, le cifre percentuali della soprav­
vivenza sarebbero migliori, ma non attendibili dal punto di vista statistico 
c non aderenti alla realtà. 

Per poter confrontare i risultati a distanza ottenuti dai diversi Autori 
bisogna tener conto, oltre d.en~l nlortalità operatoria:; allche delrindice 
di operahilità e di quello di radicalità. È evidente che, in un esame con­
dotto su due casistiche diverse che presentano le stesse percentuali di soprav-
vivenza a 5 anni, i migliori a distanza sono ottenuti in senso asso-
luto in quella delle due ha un più alto indice di operabilità e di radi-
calità ed una minore percentuale di morti operatorie. 

Dei nostri 854 pazienti 31 (3,6 %) hanno rifiutato l'intervento e 107 
(12,5 %)) non sono stati operati per controindicazioni clinich!~. L'indice di 
operabilità è stato perciò dell' 83,9 %. 

In 221 casi (25,9 è stato praticato un intervento esplorativo, in 102 
(11,9 %) un intervento palliativo ed infine in 393 (46,1 (/0) un intervento 
radicale. L'indice di radicalità, desunto ai fini di una attendibilità statistica 
dal totale dei casi osservati e non da quello degli operati, è quindi pari 
al 46,1 
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Nei 3 93 pazienti sottoposti ad intervento radicale è stata praticata una 
resezione gastroduodenale in 149 (37,9 %), una gastrectomia totale in 101 
(25,7 %), una gastrectomia totale allargata in 75 (19,1 %), una gastrectomia 
subtotale in 57 (14,5 %) ed una resezione gastro esofagea in Il (2,8 %). 

Per avere un quadro esatto dei risultati a distanza abbiamo preso in 
esame la sopravvivenza in rapporto al tipo di trattamento, al tipo di inter­
vento chirurgico radicale ed alla presenza o meno di metastasi linfonodali. 

I dati dalla nostra casistica sono riportati in forma grafica ed in forma 
tabellare. I grafici sono stati elaborati in scala semilogaritmica: sl,lll'asse 
delle ascisse è rappresentato il tempo trascorso dall'intervento in mesi ed 
anni in scala logaritmica e sull'asse delle ordinate le percentuali di soprav­
vivenza in scala millimetrata. 

Nel grafico e nella tavola 1 sono riportati i risultati a distanza in 362 
casi rintracciati su 454 osservati nel periodo 1946-1958. 

I pazienti rintracciati sono stati 1'85,9 % per gli interventi radicali, 
il 78,7 % per i palliativi, il 74,6 % per gli esplorativi ed il 70 % per i non 
operati per controindicazioni cliniche o per rifiuto. Dei 362 rintracciati, 45 
sono sopravvissuti più di 5 anni con una percentuale pari al 12,4 %. 

Nei pazienti sottoposti ad intervento radicale la mortalità operatoria 
a 30 ed a 90 giorni è stata rispettivamente del 30,1 % e del 36 %, 
mentre la sopravvivenza a 5 anni è stata del 23,8 % (45 casi su 189 
rintracciati). 

INTERVENTI RADICALI 

INTERVENTI PALLIATIVI 

LAP AROTOMIE ESPLORATIVE i 

NON OPERATI 

50 

1m 3 m 3a 

Grafico 1 - Sopravviventi, "secondo il tipo di intervento, tra i malati di cancro dello sto­
maco osservati nel periodo 1946-58. 
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Tav. 1 - SOPRAVVIVENTI, SECONDO IL TIPO DI INTERVENTO, TRA 362 MALATI DI CANCRO 

DELLO STOMACO OSSERVATI Na PERIODO 1946-1958 

TIPO DI INTERVENTO 

Intervento radicale . 

Intervento palliativo 

Laparotornia espìorativa 

Intervento non praticatD 

TOTALE 

Il1tervent0 radicale. . . 

Imervente, palliativo , . 

Laparotomia esplorativa 

Intervento non praticato 

TOTALE 

CiATf 

Dati a-;soluti 

189 132 121 
33 28 17 

91 76 56 

49 32 22 

362 268 216 

Dati l>t'rcentuali 

100,0 69,9 64,0 

100,0 84,9 51,5 

100,0 83,5 61,5 

100,0 65,3 44,9 

l()/).O I U.O 59,7 

SOPRAVVIVENTI 

H2 84-

13 3 

2S 5 

12 5 

162 97 

59.3 44,4 

39,4 9,1 

27,5 5,5 

24,5 10,2 

44,8 26,8 

53 45 

1 

al con­
trono 

31 

54 45 !il 

28.0 23,8 16.4 

1,1 

14,9 12,4 8,6 

Dall' esame del grafico 1 appare che le curve di sopravvive nza dei 
casi sottoposti ad intervento palliativo, a laparotomia esplorativa o non 
operati per controindicazioni cliniche o per rifiuto hanno un andamento 
pressochè simile: la sopravvivenza ad 1 anno è rispettivamente del 9, l %, 
del 5,5 % e del 10,2 %. A 3 anni è sopravvissuto solo 1 caso sottoposto a 
laparotomia esplorativa ed a 5 anni nessun caso nei tre gruppi. 

Risulta perciò che circa il 90 degli ammalati non operati radical-
mente muore entro un anno dal momento del ricovero. 

La mortalità operatoria a 30 giorni negli interventi palliativi è stata 
pari al 15,1 %l e nelle laparotomie esplorative al 16,5 '~6. Per uniformità 
di metodo abbiamo elaborato la mortalità operatoria a 90 giorni anche per 
gli interventi non radicali. L'elevata percentuale di decessi entro 90 giorni 
da un intervento palliativo od esplorativo (48,5 % e 38,5 % rispettivamente) 
è dovuta, a nostro avviso, alla progressiva evoluzione della neoplasia e non 
a complicazioni postoperatorie. Infatti nei casi non operati si riscontra, 
entro 90 giorni dal ricovero, una percentuale di decessi paragonabile, se si 
tiene conto del più avanzato stadio evolutivo in cui essi si trovano. 

Le cifre percentuali della sopravvivenza a 5 anni nei casi sottoposti 
ad intervento radicale oscillano nella letteratura tra il 20 % ed il 35 %. 

Val doni (1951) in una casistica di 163 pazienti sottoposti ad intervento 
radicale dal 1940 al 1946 ha rilevato una sopravvivenza a 5 anni del 34 0!c, 
ed a 6 anni del 16 %. 
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Favacchio (195'2) riferisce di aver notato su 372 casi la migliore 
sopravvivenza a 5' anni nel gruppo di pazienti operati radicalmente nel 
1945 con una percentuale pari al 41,9%. 

Walters (1960) afferma che di 2.840 pazienti operati radicalmente dal 
1907 al 1938 alla Mayo Clinic ne viveva il 29,2 % a distanza di almeno 5 
anni, mentre dei casi sottoposti ad intervento radicale dal 1940 al 1948 la 
sopravvivenza a 5 anni era del 34,8 (Y'o. 

(1961), Schersten (1961), Autio e ColI. (1962) e Larmi (1962) 
hanno osservato negli interventi radicali una sopravvivenza a 5' anni rispet-
tivamente del 19 23,8 %, 23 % e 20 

grafico e nella tavola 2 sono presi in esame i risultati a distanza 
in rapporto al tipo di intervento radicale. I rintracciati sono stati il 93 % 
nella gastrectomia totale allargata, il 90,6 nella gastrectomia totale radi~ 
cale, il 91,7 nella gastrectomia subtotale, il 77,9 % nella resezione gastro­
duodenale. Della resezione gastroesofagea, che è stata praticata solo in 3 
casi tutti deceduti entro 3 anni, sono riportati nella tabella solamente i dati 
numerici e non si è eseguita nel grafico la curva corrispondente. 

_ •• _ GASTRECTOMIA SVBTQTALE 

- -, - RE SEZIONE GASTRODUODENALE 

-- GASTRECTOMIA TOTALE RADICALE 

-- -- GASTRECTOMIA TOTALE ALLARGATA 

3m 

Grafico 2 - Sopra'l)'oiventi, secondo il tipo di intervento radt:cale, tra gli operati dt' 
cancro dello stomaco nel periodo 194-6-58. 

Gli interventi dì gastrectomia subtotale e di resezione gastroduodenale 
banno dato i migliori risultati a distanza con cifre percentuali della soprav­
vivenza a 5 anni pari rispettivamente al 45,4 % ed al 32,4- %. 

Questo dato, assieme alla limitata percentuale di mortalità operatoria a 
30 ed a 90 giorni che abbiamo osservato, è in accordo con quanto riferisce la 
maggior parte degli Autori sulla miglior prognosi delle neoplasie della parte 
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'l'a.v. 2 _. SOPHAVVIVENTT, SECONDO IL TIPO DI INTERVENTO RADICALE, TRA 189 OPER.."TI 

NEL PERIODO 1946-1958 

SOPRAVVIVENTI 

TIPO DJ INTERVlòNTO 

Dati assoluti 

Gastrectorn \'1. tot<ìje a11arg.at.a. 53 I 30 25 23 14 4- 4 I /1 

Gastrectomiét totale rad1caJe. 48 27 2"} 22 16 13 12 'J 

G·astrectolui::1 subwtuh, 11 I 11 1."1 11 8 :~ 5 5 

H.esezione ga~-)tro-{hJ.o(.lt-~n.ale 74 I 62 59 5'-1- 45 31 2~t 13 

Hese2)ioJ~e f~~)·lstro~,eHofagea 3 2 2 2 

TOTALE 1119 132 121 112 ~H l'''o;zo 
;,)0 4;.) :$1 

Dati percentuali 

C;ustrectonlia totale allarf~at:a . IOO,O 56,6 47,2 26.4 7,5 7,5 i 7'}5 
I 

Gastrecton1ia totale mcli.<.:ale 100,0 .56,3 50,0 33,3 27,1 25,0 ! 18,8 

Gastrectomia 8ubtotale iOO,O f{)0, q 100,0 72.7 4/; ~4 45.4 4:1 

Resezione gastro-duodenale 100,0 83,8 79,8 72,9 60,S 41.,8 32.4 .17Ji 

Resezione gastro-esofagea 100,0 I 
/{; ~ 
Cl), / 66,7 66,7 33,3 

TOTALE IlIO. () I 69,8 o·t,o ~l9 f ~<Jj ·41,.4 21J,Q 23,8 «;,4 

distale dello stomaco. Infatti è proprio nelle ncoplasie localizzate in tali 
sedi che si pratica più frequentemente una gastrectomia subtotalc od una 
resezione gastroduodenale. Anche in questo ultimo tipo di intervento si 
garantisce nella nostra Scuola una radicalità anatomica, poichè sì pratica 
una resezione gastrica ampia con asportazione sistematica del grande omento 
ed cxeresi costante dei linfonodi delle diverse stazioni. 

quanto riguarda le gastrectomie subtotali l'assenza di casi morta-
lità operatoria e la buona percentuale di sopravvivenza a 5 anni non ci 
permettono di trarre deduzioni di valore assoluto a causa dell' esiguità del 
numero dei casi. 

Mitty e Collo (1960) hanno osservato nelle gastrectomie subtotali una 
sopravvivenza a 5 anni del 34,4 

Shibanova (1960) ha rintracciato 370 pazienti su 410 dimessi dopo in­
terventi di l'esezione semplice o subtotale con una sopravvivenza a 5 anni 
del 20,5 %. 

Hoerr (1961.) riferisce una sopravvivenza a 5 anni del 42 % e del 33 
rispettivamente nell,; gastrectomie parziali ed in quelle parziali allargate. 

Sidorenko (1962) ha osservato una sopravvivenza a 5 anni del 47,5 % 
in un gruppo di 242 pazienti sottoposti ad intervento di resezÌone gastroduo­
denale ampia o di gastrectomia subtotale. 



Gilbertsen e HoHenberg (1962) in una serie di 142 gastrectomie parziali 
hanno ottenuto, senza calcolare ì casi di mortalità operatoria, una 

sopravvivenza a 5 del 37,5 (~'6. 
In l () 1 casi rintracciati tra quelli sottoposti a gastrectomia totale ab~ 

rilevato una sopravvivenza a 5 anni dei 15,8 %. 
casi di gastrectomia totale allargata ne sono sopravvissuti almeno 

e di quelli di gastrectomia totale radicale il 25 (,'/0' 
a distanza in questi due tipi di intervento sono in rapporto 

all'orientamento deUa nostra Scuola di praticare la totale radi~ 
cale neHe neoplasie cardiali,de1 fondo, della porzione verticale della piccola 
curva ed in quelle a sede antrale con diffusione verso il cardias e la ga,,<;trec­
tomia totale aHargata Ilei casi, tra quelli sopra indicati, che presentano una 
diffusione proliferazione neopiastica alle strutture circostanti. 

La mortalità operatoria a 30 ed a 90 giorni in que~~ti due tipi di inter­
vento è quasi esattamente uguale ed anche le due curve di sopravvivenza 
sono quasi sovrapponibili fino ad un anno dall'intervento. Il decremento 
della sopravvivenza a 3 anni rispetto a quella ad 1 anno dal 26,4 al 7,5 
per cento neHe gastrectomie totali allargate (contro una diminuzione nelle 
gastrectomie totali radicali dal 33,3 al 27,1 %) è dovuto, a nostro avviso, 
al numero di decessi provocati in questo periodo dalia progressiva evoluzione 
della neoplasia non completamente asportata nonostante l'allargamento 
dell' exeresi agli organi circostanti interessati. 

Nonostante che i sopravvissuti a 5 anni di distanza da un intervento 
di gastrectomia totale allargata siano numericamente poco rappresentati, 
bisogna sottolineare che ogni risultato favorevole ottenuto con questo tipo di 
intervento è interamente guadagnato in quanto non sarebbe stato possibile 
nessun altro tipo di intervento radicale. 

WeIch e Wilkins (1958) in un gruppo di 380 casi di gastrectomia to-
tale hanno osservato una sopravvivenza a 5 anni de112,9 ; Stensrud (1959) • 
su 160 casi del 10,5 %. 

Rush e CoU. (1960), Lawrence e lVIcNeer (1960) ed BoerI' (1961) 
hanno rilevato nelle gastrectomie totali sopravvivenze a 5 anni rispettì­
vamente del 9 %, 21,4 %, e 33 %. 

Ruggieri (1961) in uno studio sulle gastrectomie totali e sulle resezioni 
prossimali ha rilevato che a 4 anni sopravviveva il 16,6 e che nessuno 
dei pazienti raggiungeva il 5° anno. 

Gilbertsen e HoHenberg (1962) in una serie di 87 pazienti sottoposti a 
gastrectomia totale curativa hanno osservato una sopravvivenza a 5 anni 
del 29 senza tener conto però dei ça.~i di mortalità operatoria. 

Barber e Collo (1963) hanno osservato alla Mayo Clinic dal 1917 a11955 
242 gastrectomie totali con una sopravvivenza a 5 anni, senza calcolare le 
mortalità operatorie, del 9,9 %l' Nelle gastrectomie totali radicali la soprav­
vivenza a 5 anni era del 9,5 ,mentre nelle gastrectomie allargate era del­
l' 8, 1 % quando si associava omentectomia, del 10,8 % nel caso di omente-
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ctomia e splenectomia e dell'8,3 % quando si praticava pancreatectomia 
parziale, splenectomia ed omentectomia. 

La presenza o meno di metastasi linfonodali è uno dei fattori di fon­
damentale importanza nel determinare i risultati a distanza della terapia 
chimrgica. 

Nelia nostra casistica abbiamo studiato ia sopravvivenza in un gruppo 
di casi con metastasi linronodali ed in un altro gruppo che invece non le 
presentava, tutti sottoposti ad intervento radicale. Dei 40 casi rintracciati 
su 49 che non presentavano metastasi linfonodali nemmeno all'esame 
logico, è a 5 anni il 45 %, mentre nei 129 rintntcciati su 149 
nei quali vi era interessamento linfonodale la soprav"'livenza a 5 anni è 
stata del 17,8 (graf. e tav. 3). 

...... -~.L __ 17,8 

1m 3m &mni ta 5anni 

Grafico 3 - Sopravvi'l)enti, secondo la stadio evolutivo, tra gli opeJ"ati radicalmente 
dì cancro deìlo stomaco ne1lleriodo 1946-58. 

Nei casi da noi esaminati quando si parla di assenza di invasione linfo­
nodale è sottintesa l'assenza di ogni altra diffusione locale o a distanza della 
neoplasi.a. 

Un esame delle due curve di sopravvivenza sembra dimostrare 
risultati a distanza meno favorevoli nei casi con metastaHÌ linfonodali sono 
in relazione, oltre che con la più alta mortalità operatoria, con 1'elevato 
numero di decessi che si verifica nel periodo di tempo compreso tra i 6 
mesi ed i 3 anni dal momento dell'intervento. Questi decessi. potrebbero 
ascriversi ad una progressiva evoluzione della neoplasia non arrestata, in 
buona parte, dei casi dalla linfoadenectomia, che pure neUa nostra Scuola 
è praticata sistematicamente. 
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Tav. 3 - SOPMYVIVENTl, SECONDO LO STADIO EVOLUTIVO, TRA 169 1ItlALKU DI CANCRO 

DELLO STOMACO SO'fTOPOSTI AD INTERVENTO RADICALE NEL PERIODO 1946-1958 

STADIO EVOLUTIVO 

metastlisi linfonod:ll! 

CO~j met1!stuBi linfmlOdaii . 

TOTALE 

SeD.~~i.i metast2.si Jinfonoddi 

('0:!1 lDetastas\ linfonodali . 

Dati assoluti 

40 30 29 

129 8(' .' 79 

169 Il!/! l'll3 

Dati 1,erce1ltuali 

j{H) ,O J 7:" () """'1 [ 
j.li.< ;t,J 

1UO,0 l 69,0 61,2 

Uw,fJi 7,1.4 fii!,9 

SOPRAVVIVENTI 

26 24 21 

73 51 26 

99 75 4" ., 

65,0 61),0 52., ,ii 

56,6 39,S 20, l 

H8~6 0$4". 2,-,8 

18 

23 

·H 

45,0 i 

17 .. 8 

l 24,3 

al con­
trollo 

14 

14 

28 

35,{) 

10,8 

.{{ •. 5 

Queste osservazioni confen:oano tuttavia quanto sia importante prati­
care in tutti i casi di cancro dello stomaco l'asportazione dene 5ta­
~iolli hnf::ltiche trjbutarie. Questo indirizzo terapeutico permette infatti di 
ottenere in alcuni pazienti la guarigione definitiva ed in altri provoca un 
rallentamento dell' evoluzione della neoplasia ed una dilazione del decesso. 
Che tale possibilità non sia infondata lo dimostra l'osservazione che abbiamo 
fatto in precedenza sulla frequenza con la totalità dei pazienti 
non operati o sottoposti ad intervento esplorativo decede entro 
un anno. 

Walters (1960) ha osservato, escludendo le morti ospedaliere, nel pe­
riodo 1940-1949 una sopravvivenza a 5 anni del 48,5 % nei casi senza meta­
stasl linfonodali e del 18,6 % in quelli che le presentevano; nel periodo 
1950-1953 lasopravvivernza a 5 anni è stata rispettivamente del 62,1 % 
e del 14,2°A). 

Ekered Efskind (1960):in una di 1.314 interventi radicali hanno 
Qtter;mto una sopr:wvivenza a 5 anni del 49.,7 e del 12 ~;) a seconda dena 
assenza o della presenza di mdastasi Iinfonodali. 

Mitty e ColI. (1960) e Hoerr (1961) nei casi che non presentavano me-
tastasi linfonodali e che erano ad intervento radicale hanno 
rilevato una soprav'vivenza a 5 anni rispettivamente dei 38 e 

Schersten (1961) riferisce una sopra"~vivenza a 5 anni del 6,7 
COn rnetastasi linfonodali e del 45,7 % in. queHi metastasi. 

55 %. 
nei casi 

Se lo studio dei risultati a distanza, a seconda della presenza o meno 
di metastasl linfonodali, è condotto su casi sottoposti ad un particolare tipo 
di intervento radicale, le percentuali della sopravvivenza presentano nella 
letteratura maggiori oscillazioni. 
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Gilbertsen e Hollenberg (1 riferiscono le gastrectomie curative 
una a 5 anni del 49,4 nel caSl senza mctastasi Hnfonodali 
e del 23,7 % in quelli che invece le presentavano. 

e Nusbaum (1963) rilevato una sene di gastrecto-
mie subtotali il 22,7. % ed il 61, \) dì sopravvissuti a 5 anni a 
seconda della presenza o m.~no di invasione linfonoda1e. 

Barber e Coll (1963) 08servato nelle l!11:l 
sopravvivenza a 5 anni del J 9,4 (~<) nei casi non presentavano interessa·· 
mento linfonodale e del 5,9 in quelli che invece lo prc:,entava.no. 

CONCLUSIONI 

In una indagine volta a determinare i risultati della terapia chirurgica 
delle neoplasie uno dei problemi di fondamentale importanza è quello dei 
pazienti operati e non rintracciati, poichè, a seconda di come sono conside· 
rati, possono variare le cifre percentuali della sopravvivenza. 

pazienti deUa nostra casistica l' 83,9 ' è stato considerato opera­
bile, mentre nel 46,1 si è praticato un intervento radicale. Degìi 85+ casi 
osservati ne è stato rintracciato l' 81,8 % in base ad indagine anagrafica, vi­
sita di controllo o riposta ad un questionario. 

Sia le cifre percentuali della mortalità operatoria a 30 ed a 90 giorni 
che queHe relative alla sopravvivenza sono state calcolate sul totale dei casi 
rintracciati. 

La mortalità operatoria a 30 giorni negli interventi radicali, palliativi 
ed esplorativi è stata rispettivamente pari al 30,1 al 15,1 ed al 16,5 ~/~ 
e la mortalità operatoria a 90 giorni proporzionalmente più elevata. La ele­
vata frequenza di mortalità operatoria a 30 giorni negli interventi esplora­
tivi e palliativi dimostra che in un individuo portatore di neoplasia è suf.· 
ficiente un trauma chirurgico relativamente limitato per modificare l'equi­
librio instabile in cui esso si trova; l'elevata frequenza di decessi entro 
90 gg. negli interventi di questo tipo è dovuto più aUa progressiva evolu­
zione deUa neoplasia che a complicazioni postoperatorie. 

Tra i vari tipi di intervento radicale le gastrectomie subtotali, che però 
sono in numero relativamente esiguo, non hanno presentato nessun caso di 
mortalità operatoria, mentre nelle resezÌoni gastroduodenali quella a 30 
giorni è stata pari al 16,2 \~;) e quella a 90 giorni al 20,2 , La mortalità 
operatoria a 30 ed a 90 giorni neHe gastrectomie totali radicali ed allargate 
è praticamente sovrapponibile. 

Per quanto riguarda ì risultati a distanza di tutti i pazienti osservati 
dai 1946 al 1958 ne è sopravvissuto almeno 5 anni il 12,4 %, mentre negli 
interventi radicali praticati in questo periodo la sopravvivenza a 5 anni è 
stata pari al 23,8 

Circa il 90 dei pazienti sottoposti ad intervento esplorativo o pallia-
tivo è deceduto entro 1 anno dall'operazione e nessuno è l'"iunto al 5° anno. 

~ 0 
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Tra i vari tipi di intervento radicale abbiamo osservato la miglior soprav­
vivenza a 5 anni nelle gastrectomie subtotali e nelle resezioni gastroduodenali 
con valori rispettivamente del 45,4% e del 32,4 (lo. Questi risultati sono in 
accordo con quanto afFerma la maggior parte degli Autori sulla migliore 
prognosi delle neoplasie del tratto distale dello stomaco, nelle quali ven­
gono praticati frequentemente questi interventi e confermano che la linfoa­
denectomia, praticata sistematicamente nella nostra Scuola, consente la ra­
dicalità anatomica e migliora i risultati a distanza. 

Nelle gastrectomie totali radicali la sopravvivenza a 5 anni è stata del 
25 <Xl' mentre nelle gastrectomie totali aHargate del 7,5 %. I risultati meno 
favorevoli in questo ultimo tipo di intervento non debbono farci dimenticare 
che tutto quello che con esso si ottiene è interamente guadagnato, poichè 
nei pazienti in cui si pratica non sarebbe possibile una dh.·ersa . terapia 
chirurgica. 

La sopravvivenza a 5 anni nei casi operati radicalmente che non 
presentavano metastasÌ linfonodali è stata del 45 %, mentre in quelli nei 
quali erano state dimostrate è stata pari al 17,8 %. Bisogna tener presente 
che la linfoadenectomia, oltre ad ottenere in alcuni pazienti una guarigione 
definitiva, può determinare in altri un rallentamento dell'evoluzione della 
neoplasia ed una dilazione del decesso. 

RIASSUNTO 

V <:ngono presi in esame 854 caBi di cancro dello stomaco osservati dal novemore 1946 al­
·l'agosto 1963 prima nelI'Istituto di Patologia Chirurgica e poi in qhello di Clinica Chirurgica 
deH'Uniyersìtà di Roma. 

I dati della mortalità operatoria a 30 ed a 90 giorni e della sopravvivenza fino a 5 IJnnisono 
smti cakolati sul totale dei casi rintracciati e sono stati ottenuti in base ad uno studio condotto 
i.n 3.62 Dllzienti controllati su 454 ossnvati dal novembre 1946 all'agosto 1958. 

Vì~:ne effettuato lo studio particolareggiato della sopra\'Vivcnza a 5 anni' in rapporto al tipo 
di trattamento, al tipo di intervento chirurgico radicale ed alla prescnza o meno di m.etastasi lin­
Jonodllii. 

On examine 854 cas de cancer de j'estomllC observés de novembre 1946 à aoùt 1963 dans 
l'Instirut dt' Pathologie Chirurgicale et de Cliniquc Chirurgicale de l'Université de Rome. 

Les données sur les décès par intervemion il 30 et à 90 jours et sur la survie jusqu'Ìl 5 ans 
(lut été calculées surle tota! des cas déccHJverts et ont été obtenues d'une étude accomplie SUl' 

3.62 maIades controlés sur 454 examinés de novembre 1946 à aoùt 1958. 
On étudie, en particulier, la survie jusqu'ù 5 an8 par rapport au type de traitemcnt et J,'inter­

vention chirul'gicale radiCllle et ù l'cxistc.nce ou non de méustases Iymphonodales. 

SUMMARY 

854 cases of stomach canoe>!', observed from November 1946 to August 1963 in thc Insti­
tutcsof Surgical Pathology and Clinical Surgery of the University of Rome, are examined. 

Data un death rates 30 ami 90 dnys after operation aneI tlIe survival rates up to five years 
are calculated on the total muuber of cases traced and based on a study of 362 patients tl1at were 
checked, out nf the .j.S'} that were observc.d from November 19+6 to August 1958. 

A specific study is made of survival up to five years, in relation to tl'eatment received, surgical 
Temoval of n,"oplasm and the presence or not of Iymph nock metastasis. 

49 
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Tav. 1 -- OPERATI PER CANCRO PRIMITIVO DEL POLMONE, SECONDO IL TIPO DI EXERESI 

PERIODI TOTALE I_~· __ ~:~~~~~NI·~~~~::~-·--- .. __ ~~:~I!·:OBECITOMIA Dati 

l assoluti i percentuali assoluti! percentuali 
--·---·-·----·---·---r-----·--T------·--·-·--·--~---·-----.~. ---._.- -.--.-----

I 1 ii 1946-54. 85 90.7 19 9,3 204 

1955-59 . 

1960-62 . 

TOTALE 

8,,· 

SO 

319 

72,4 

51,6 

76,5 

32 

47 

98 

27,6 

48,4 

23,5 

116 

97 

417 

La spiegazione di questa progressiva convergenza percentuale tra j. due 
tipi di intervento è offerta dalla considerazione che in un primo periodo la 
pneumonectomia veniva eseguita come intervento di elezione per la terapia 
del cancro del polmone. Si considerava infatti che solo la pneumonectomia 
associata all'asportazione dei linfonodi ilo-mediastinici potesse dare affida­
mento per una effettiva radicalità. La lobectomia per contro costituiva un 
intervento di ripiego riservata soltanto ai casi in cui le condizioni funzionalì 
cardiorespiratorie o comunque le condizioni generali piuttosto compro­
messe controindicassero l'intervento di pneumonectomia. Attualmente, 
invece, confortati dai risultati a distanza, l'orientamento si è in generale 
notevolmente modificato. Nella nostra Scuola non si è più in favore della 
pneumonectomia come intervento di scelta, ma piuttosto questa indicazione 
scaturisce oggi da uno stato di necessità. Invece in tutti i casi di tumore 
periferico o comunque distale rispetto all'origine dei bronchi lobari c senza 
un'evidente compromissione dei Iinfonodi ilo-mediastinici 0, comunque, 
con un'invasione linfoghiandolare limitata si impone l'intervento di lobecto­
mia. Dal punto di vista tecnico questo intervento è giustificato anche dana 
possibilità che esso offre di praticare comunque un intervento radicale in 
quanto è possibile eseguire l'asportazione delle linfoghiandole mediastiniche 
che drenano il territorio Enfatico del lobo asportato. 

Queste nostre considerazioni vengono suffragate dai dati sulla morta­
lità post-operatoria e sulla sopravvivenza a distanza secondo l'intervento 
praticato. 

N ella tavola 2 è riportata la mortalità post .. operatoria f1no a 2 mesi 
dall'intervento nei due periodi 1946-59 e 1960-62. 

Nel primo periodo la mortalità post-operatoria per la lobectomia 
(29,4 %), seppur alquanto inferiore a quella per le pneumonectomie (33,1 %), 
si mantiene piuttosto elevata. Bisogna considerare, però, come in questo 
periodo la 10bectomia era stata eseguita nella maggior parte dei casi come 
indicazione di ripiego in base ai concetti già esposti. Tra i pazienti dece­
duti nel decorso post-operatorio sono compresi 4 casi di lobectomia asso­
ciata a toracectomia, 3 soggetti di età avanzata (oltre i 65 anni) e due con 
enfisema di notevole grad.o., In questi ultimi anni, invece, in cui la lobecto-
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Tav. 2 - MORTALITÀ POST-OPERATORIA, NEI PERIODI 1946-59 E 1960-62, SECONDO IL 

TIPO DI EXF-RESI 

TIPO DI EXERESI OPERATI 

1946.1959 

Pneumonectomia . 269 89 

Lobectomia 51 15 

TOTALE 3lW 104 

1960-1962 

Pneumone<-;:omia . 50 6 

Lobectomill 47 3 

TOTALE 97 9 

TOTALE 

Pneumonectomìa . 319 95 

LobectolnÌa 98 18 

TOTALE 'U7 113 

(a) Fino a 2 rnesi d{iIi.J'intervento. 

33,1 

I 29,4 

32,5 .1 
.\ 

.l2,0 

6.4 

9,3. I 

29 t 8 Il 
18,4 ! 

I 
I 

27,1 

DIMESSI GUARITI 

Dati 
assoluti 

180 

36 

216 

44-

44 

S8 

224 

80 

304 

Dati 
percentuali 

66.9 

70,6 

67.5 

88,0 

93,6 

90,7 

70,2 

81,6 

72,9 

mia ha assunto il ruolo di intervento di elezione, diffusione e caratteristiche 
del tumore permettendolo, la mortalità post-operatoria si è notevolmente 
ridotta comparativamente alla mortalità per pneumonectomia, pur essa 
notevolmente diminuita per una migliore precisazione dei limiti di opera:­
biHtà, per l'affinarsi della tecnica anestesiologica e di assistenza post-opera­
toria. 

Di fronte a una mortalità del 12,0 per le~ pneumonectomie abbiamo 
una mortalità del 6,4 % per le Iobectomie. 

Già questo dato, che trova la sua logica spiegazione nei minore trauma 
cui è sottoposto il paziente, ci fa nrientare in linea generale a preferire la 
lobectomia, ma la vera giustificazione di questo intervento risalta dana 
valutazione dei risultati a distanza. Dalla tavola 3 risulta che di fronte a 
una sopravvivenza a distanza di 3 anni del 31,9 % per le pneumonectomie 
sta una sopra'v"rivenza del 51,6 per le lobectomie. Tali cifre percentuali 
hanno un valore di per sè inequivocabile. 

Pur considerando che i soggetti sottoposti a pneumonectomia possono 
essere deceduti per una progressiva insuflì.cienza cardiorespiratoria e che si 
trattava in genere di pazienti in cui il tumore aveva raggiunto un 111aggiore 
stadiò di diffusione, non si può non affermare che la lobectomia con linfa­
denectomia, eseguita nel gruppo dei pazienti sopravvissuti, abbia rappre­
sentato un trattamento radicale della neoplasia. 
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Tav. 3 - SOPRAVVIVENTI A TRE fu"lNI DALL'INTERVENTO TRA OPERATI DI CANCRO PRIMI­

TIVO DEL POLMONE NEL PERIODO 1946-59, SECONDO IL TIPO DI EXERESI 

TIPO DI EXERESI 

Stabilita, quindi, in base alla nostra casistica generale la validità tera­
peutica dell'intervento di lobectomia radicale, che comporta in ultima ana­
lisi, per il risparmio funzionale che vi si aggiunge, una sua scelta di ele­
zione, ad indicazione posta con esattezza, nei confronti della pneumonecto­
mia radicale, scaturisce ai fini di una valutazione più completa l'opportu­
nità di comparare i dati statistici di sopravvivenza a distanza dei due tipi di 
intervento sulla base di elementi più circostanziati. A tal fine gli elementi 
da prendere in maggior considerazione sono: la dislocazione lobare del tu­
more, il tipo istologico, il grado di diffusione metastatica. 

Nella presente comunicazione siamo in grado di esaminare solo il 
primo di tali elementi. Infatti il numero limitato delle lobectomie eseguite 
fino al 1959 e quindi dei controlli a tre anni di sistanza (31 casi) non per­
mette nella suddivisione per tipo istologico e grado di diffusione metastatica, 
per l'eccessivo frazionamento cui si andrebbe incontro, di trarre dei dati 
di qualche rilievo statistico. Questo studio, che d'altronde sembra della 
massima importanza per una valutazione più approfondita, sarà possibile 
pertanto, sulla nostra casistica, solo in prosieguo di tempo. 

Per quanto riguarda la dislocazione lobare del tumore, su 160 pneu­
monectomie controllate (tav. 4) in 81 casi fu praticata la pneumonecto·· 
mia destra, in 79 la sinistra. La sopravvivenza per pneumonectomia destra 
a tre anni di distanza è del 25,9 %, per pneumonectomia sinistra del 37,9 <fo. 
Per quanto riguarda la dislocazione lobare, il miglior risultato si ha a de­
stra per i tumori originari dal lobo superiore con il 27,5 % di sopravvi­
venze a tre anni dall'intervento, a sinistra per i tumori del lobo inferiore 
con il 40,0 %. 

Nella nostra casistica, inoltre, la pneumonectomia radicale ha dato 
risultati molto buoni per quei pazienti affetti da tumori a partenza dal 
bronco principale, che fu possibile operare e che furono dimessi guariti. 
In questi casi il controllo a distanza di tre anni ha dato due sopravvissuti 
su sei pazienti controllati dopo pneumonectomia destra e cinque su otto a 
sinistra. 

Per quanto riguarda le lobectomie, il migliore risultato è per le localizza­
zioni sinistre con il 57,1 % di sopravvivenza rispetto al 47,0 % delle destre. 
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Tav. 4 - SOPRAVVIVENTI A TRE Aè'>ìNI DALL'INTERVENTO TRA OPER.UI PER CA~;CRO PRCWI­

TIVO DEL POLMONE, SECONDO LA SEDE DEL TUMORE E IL TIPO DI EXERESI 

SE DE 

.L .. obc .. superiore 

Lobo medio 

Lobo infericre 

.Bronco princ .. 

T (n'ALli 

Lobo superiore 

Lobo medio 

Lobo inferiore 

TOTALE 

POLMONE DliSTRO 

Control-
lati Dati 

4G 

5 

30 

6 

&li 

11 

5 

17 

assoL 

11 

1 

7 

2 

2l 

6 

2 

8 

PneumonectontÌa 

27,5 Il' 
2a,0 

2},31 
33,311 
2.5, '} ii 

- ,j - ì ~')'7 ,,J i 

40~~ I , , 
47, (/ ! 

41 

30 

79 

D;bectomia 

8 

6 

14 

13 

12 

5 

30 

5 

3 

8 

11,
7

11 

AO.O Il 
62,5 ! 
37,9 II 

62,511 

50,0 l 
57, ,1 I 

81 

5 

60 

14 

160 

19 

11 

31 

Dati 
peiçent. 

24- 29,6 

20,0 

19 31.7 

7 !iO,O 

51 31,9 

,57.9 

5 45,5 

16 51,6 

La migliore sopravvivenza a tre anni è, a destra, per le localizzazioni 
del lobo superiore (54,5 %), a sinistra ugualmente per il lobo superiore 
(62,5 %). 

Nella comparazione tra i risultati a distanza di tre anni tra pneu­
monectomia e lobectomie secondo la dislocazione lobare del carcinoma, 
nella nostra casistica risulta evidente come la differenza quantitativa dei 
campioni in esame determini una certa approssimazione, tuttavia risulta 
anche evidente come vi sia una notevole sovrapponibilità dei risultati. Ambe­
due gli interventi danno migliori risultati per le localizzazioni sinistre. A de­
stra il risultato migliore si ha per i carcinomi a partenza dal lobo superiore, a 
sinistra il miglior risultato si ha per i tumori a partenza dal lobo inferiore 
per le pneumonectomie e per i carcinomi a partenza dal lobo superiore 
per le lobectomie. IVla quest'ultimo dato, che contrasterebbe con la sovrap­
ponibilità dei risultati, viene inficiato dalla scarsezza dei casi: 5 soprav­
vivenze su 8 per il lobo superiore sinistro, 3 su 6 per il lobo inferiore si­
nistro. 

In conclusione possiamo affermare con una notevole approssimazione 
che i risultati della terapia chirurgica nel cancro del polmone rispetto alla 
sede del tumore sono pressochè identici sia per la pneumonectomia che per 
la lobectomia. 

Questo dato è quindi di ulteriore conferma all'indirizzo di praticare 
una lobectomia come intervento didezione in tutti i casi in cui l'origine 
periferica e la diffusione del cancro lo consentano, qualunque sia la sede 
lobare del cancro stesso. 
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RIASSUNTO 

Sulla casistica di 417 pa2lienti operati di exeresi polmonare dal 1946 al 1962 per cancro primi­
tivo dd polmone gli AA. considerano il progressivo aumento degli interventi di lobectomia attra­
verso gli anni. Essi evidenziano come oltre alla minore mortalità post-operatoria le lob~ctomie 
nei confronti delle pneumonectomie diano anche una migliore sopravvivenza a distanza di tre 
anni (controllo dei pazienti dimessi guariti fino al 1959: rispettivamente 51,6 '% e 31,9 %). 

Considerato come tali risultati comparativi non siano soggetti a variazione, prendendo in 
esame la dislocazione lob:tre del tumore, gli AA. confermano la validità dell'indirizzo di praticare 
la lobectomia radicale come intervento di elezione in tutti i casi in cui l'origine periferica e la 
diffusione del cancro lo consentano. 

RI~SUMI~ 

Les Auteurs, sur la base de 417 malades opérés d'exérèse ciu poumon de 1946 à 1962 ii cause 
d'un caneer primitif ciu poumon, calculent l'augmentation progressive des interventions dc ]0" 

bectomie dans le temps. Ils soulignent que Ics lobeetomies, en comparaison des pneumoncctomies, 
non seulemcnt causent une diminution des àécès après l'intervention, mais aussi un pluo élevé 
taux de survie après trois ann{:cs (contròl" des malades eongédiés de l'hòpital guér.is jusqu'à 
1959: respectivement 51,6~<, et 31,9 (j;,). 

Les Auteurs, ayant d'abOl'd consideré que ces résultats comparatifs ne changent pas en 
exuminant la localisation de la turneur dans le poumon, indiqttent la lobectomie radicale cornme 
l'intervention la meilleure dans tous Ies cas où l'origine périphérique et ladiffusion du caneer 
pennettent de l'cftectuer. 

SUMMARY 

From data on 417 patients operated on from 1946 to 1962, for pnmitlVe lung caneer, thc 
Authors discuss the progressive increase in lobectorny operations. These show that besides a 
lowcr post-operatol)' death raU, lobcctomy operations incomparison with pneumonectom'ì show 
a better survival rate after threc years. The survival rate of patients disch:lrged cured, up !CO 1959, 
were 51.6 (>~) and 31.9 % respectively. 

Considering th"t such comparative results are not subject to variatiol1s, when studying the 
lobal disloeation of the turnour, the Authors cnnfirm the validity of carrying out radicallobeetmuy, 
in al! cases wh'ère th" periphera! m'igin and diffusion of the cancer ai\ow sueh. 
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OSSERVAZIONI STATISTICHE SUI RISULTATI FUNZIONALI 
DEGLI INTERVENTI RADICALI PER CANCRO DEL COLON 

SINISTRO E DEL RETTO 

La casIstIca del nostro Istituto comprende 302 pazienti operati ra­
dicalmente da! gennaio 1950 al marzo 1963 per cancro del çolon sinistro 
e del retto. 

I dati ricavati risultano da un'inchiesta effettuata mediante rinvio ai 
pazienti di un questionario scritto. Le risposte sono state mandate o diret­
tamente dai pazienti o dai loro medici curanti; alcuni operati si sono pre­
sentati per una visita di controllo. Nella nostra ricerca abbiamo preso in 
esame 220 casi, escludendo quelli più recenti nei quali non si poteva valu­
tare la sopravvivenza a 5 anni. 

La maggior parte dei pazienti (64-,5 ha subito l'intervento di rese-
zione retto-colica, sia come resezione anterÌore (15,9 (/0) che come resezione 
addomÌno-anale (48,6 %), secondo la tecnica di Valdoni·.Toupet. Solo il 
35,5 (% dei pazienti ha subito intervento di amputazione. I"a sopravvivenza 
a 5 anni è stata del 54,2 % per le resezÌoni e del 47,7 % per le amputa­
.ZlOm. 

La sopravvivenza a 5 anni in individui 111 di sotto dei 45 anni è stata 
del 39,5 %. 

Per quanto riguarda la sede l'l hanno cifre del 59,3 % per gli operati 
di cancro del colon sinistro (compresa la giunzione retto-sigmoidea) e del 
46,1 % per i portatori di cancro del retto (compreso il canale anale). 

N elle donne la sopravvivenza è stata modicamente maggiore rispet-
to a quella degli uomini e le cifre sono rispettivamentede1 59,4 e 
del 42,8 %. 

Dopo avere elencato i fattori che più incidono sulla sopravvivenza, 
prendiamo in considerazione i risultati funzionali dei pazienti sopravvissuti. 
La valutazione funzionale varia a seconda dei metodi operatori usatì e a 
volte possono essere contrastanti i giudizi deLvarÌ Autoti che si sono occu­
pati di tale argomento (MandI, \Vaug e ColI.) D'AUaÌnes, Gaston, Allegra e 
CoU., ecc.) 
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Gli operati di amputazione, con il passar del tempo normalizzandosi 
le defecazioni, riescono a svuotare giornalmente l'alvo, riducendo ,al llÙnimo 
l'infermità dell'ano iliaco definitivo. È da segnalare che in circa il 10 % si 
è avuta la ({ defecazione fantasma i), a somiglianza di quanto succede per 
gli amputati degli arti, cioè i pazienti, prima di svuotare l'alvo attraverso la 
colostomia, avvertono lo stimolo della defecazione in corrispondenza del 
retto. 

Tav. 1 90 OPERATI DI RESEZIONE RETTO-COLICA, SECONDO IL TIPO D'INTERVENTO E ! 

RISULTATI FUNZIONALI 

Resezione anteriore. . .1 
Rese.zione addormno-ana- i 

le. I 
TOTALE. 

I %. 
I 

I 
20 I 
70 i 
90 lì 

100,0, 

63' 
l 

70,0 I 

.4 - Continenza 

ll4 88 2 
i 

9.'1.3 97,81 2.2 

l 

B - Al'vo 

I I - l' !. N{)l<MALE Dl,\ru,OlCO Il STinco 

TIPO '[ l 
]nNTEHVENTO I '~!'- ~';;-1-:-1 ~cl-;-i nd-;:T--~~ ~171 ;~t;:f~:;;;71--~1Inel ~~'I nel;:>;;;12':I--~ 
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! I anno ! anno i anno ! stre stre stre ! stre strc; stre ! l stre ! stre i stre 

HC~CZ:O~~ ant:,: .. ~--~----~---~~:r~:' --:--11:,~--=-11---~4-1, --~-I--;-i" ---~f!. -~-ill,----------3 r-----
Resezione addornino-31la-

le. 70 12 16! 20! 22 i "8! +2: 38 i 36 'II 
I ! I - I : ,- I 

TOTALE i 90 26 311 I 34 t 36 61 I 45! 41 I 39 li 3 

12 12 

l,) 

12 

15 

01 
,0 

I ; l i i il 
ilOO ,o 28,9 31,3 I 37,,' : 40 O il 67,S 150,0 i 4.5,.; i 43,3 il 3,3 16,7 16.7 16.7 

I risultati funzionali riguardano 90 pazienti, di cui 20 sono stati sotto­
posti a resezione anteriore e 70 a resezione addomÌno-anale. L'indagine 
è stata rivolta sia alla continenza sfinterica anale (tav. l/A) che alle modifi­
cazioni dell'alvo (tav. l/B). I pazienti operati di resezione anteriore, fm dalle 
prime settimane dopo l'intervento, hanno presentato uno stato funzionale 
assolutamente soddisfacente; dò è da attribuirsi alla persistenza di buona 
parte del retto, perchè, all'atto dell'intervento, il margine inferiore della 
sezione è caduto almeno a 8 cm. al di sopra del margine anale. Negli 
operati di resezione addomino-anale, durante i primi 3 mesi, il 30 pre­
sentava incontinenza ano-sfinterica, con perdita quindi di gas e di feci. Nel 
secondo trimestre dall'intervento si è avuta una progressiva normalizzazione, 
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così che dopo iI terzo mese la continenza era presente nel 93,3 % dei casi. 
Dopo il sesto mese e nei successivi persisteva incontinenza nel 2,2 %, cioè 
solo in 2 pazienti; in uno di essi la continenza veniva riguadagnata dopo la 
plastica degli elevatori; in un altro si è avuto un netto miglioramento, 
tale da consentirgli una vita di relazione regolare, per il normalizzarsi della 
funzione intestinale. 

RIASSUNTO 

Su una casistica di 302 pazienti operati mdicalmente per cancro del colon sinistro e del retto, 
sono stati analizzati i fattori che più influiscono sulla sopravvivenza a 5 anni. Si sono avute le 
seguenti cifre percentuali: 

54,2 per le n'sezioni retto-coliche; 
47,7 per le amputazioni; 
59,3 per gli operati di cancro dei colon sinistro (compresa la giunzione retto-sigmoidea); 
46,1 per quelli portatori del cancro del retto (compreso il camiie anal.e); 
39,5 per gli indi~'idui al di sotto dei 45 anni; 
59,4 per le donne e 42,8 per gli uomini; 
71,4 per gli individui portatori dell'affezione da non più di 3 mesi. 

Sono riportate, inoltre, alcune considerazioni di ordine funziollale (continenza sfinterica 
anale, alvo, (I defecazione fantasma ») sugli individui sopravvissuti. 

RÉSUMÉ 

Sur la base d'une casuistique de 302 mulades opérés de caneer du cò!on gauche et ciu reetum 
on a analysé les facteurs infiuençant davantage la 3m'vie à 5 anso 

011 a obtenu les poureentages suivants : 
54,2 por les réseetions rectum-còliques; 
47,7 pour Ics amputations; 
59,3 pour les opérés de eancer du colon gauche (y compris la jonction rect-um-sigmoide); 
46,1 pour les porteurs de cancer du rectum (y compris le canal anal); 
39,5 pour les malades au-dessous de 45 ans; 
59,4 pour ies femmes et 42,8 pour Ies hommes; 
71,4 pour Ies personnes atteintes depuis non plus de 5 mois. 

011 e"'pose également des considérations de caractèrc fonctionnel SUI' les malades sm,/ivants 
(continence sphincterique anale, ~ défécation fantome '». 

SUMMARY 

Factors that influence survival up to 5 years, have been analysed from case histor;es of 302 
patients, who were operated on for removal of cancer of left colon and rectum. 

The following percentages wert' obtained: 
54.22 % for rectmn-colic resection: 
47.72 % for amputation; 
59.29 % for those operated on for cancer of left colon (induding the sigmnid Hexure); 
46,15 % for those "lNith cancer of reetum (including anal passage); 
39. 5 % for persons under 45 years of ,'ge; 
59.45 % for ,vomen and 42.85 for men; 
71.43 % for those with the discusc for nor more than five months. 

Certain observations of a functional nature of survivals (continence of ana! sphyncter, ahdo­
men, "fantasmal defecation") are also gìven. 
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L'ANALISI STATISTICA DEI RISULTATI A DISTANZA DELLA 
CUM CHIRURGICA DEL CANCRO DEL COLON SINISTRO E 
DEL RETTO IN RAPPORTO ALLA DIFFUSIONE LOCALE E 

LINFATICA DEL TUMORE 

Molteplici sono i fattori che influÌfC0no sulla sopravvivenza dei pa­
zienti operati radicalmente per cancro dd colon sinistro e del retto. Note-. 
v~leinlportanza ha la. diffusione linfatica o IO(jale del t~~re. Gilelmst 
e DaV'id riportano, come sopravvivenza a 5 anni,il +O'%:i>er i casi in èpi 
viè riproduzione linfoghiandolare metastatica e il7i~in assenza·dimét~­
stasi. Dukes dà cifre riSpettivamente del ,3.2 % e dell'8~,7 %. ·G~innel1 :Per 
il cancro deLcoion e del retto dà cifre a 5 anni dall'intervento a sec.onda della 
presenza o meno dell'invasione linfonodale rispetti"a~ente del 35,7 % 'e 
del 67,7 %. 

In altri lavori, insieme con Imperati, abbiamò riferito sulla sopraV\'i.., 
venza in rapporto all'intervento praticato. La sopravvivenza Il 5 anni J~ 
stata del 5+,22 % per le resezioni retto-coliche (intendendo sia le resezioru 
anteriori che le. addomino-anali secondo la tecnica di Valdoni .. Toupet) e 
del 47,n % per le amputazioni. Abbiamo considerato oltre a questasop""v­
vivenza, che è quella pura, anche quella corretta, escludendo dal calcolo 
statistico gli individui morti per altre cause e le percentuali sono sensibil­
mente maggiori: del 57,14 % per le resezioni e del 52,2 % perleamputà­
zioni. 

La nostra indagine statistica sui risultati a distanza, in rapporto alla 
diffusione linfatica o locale del tumore, riguarda la casistica globale (rese­
zioni retto-coliche ed amputazioni) e i valori percentuali si riferiscono alla 
sopravvivenza pura. La casistica comprende 3 02 pazienti operati radical­
mente nel nostro Istituto, dal gennaio 1950 al marzo 1963; la distribuzio1!iè 
percentuale secondo la sede del tumore è riportata nella figura 1. 

Nei casi esaminati 74 pazienti (33,0 %)hanno presentato alliesameisto..: 
logico linfonodi invasi da metastasi e 150(67,0 %) linfonodi indenni. Lo . 
stadio delll!t diffusione in rapporto al tipo di intervento è riportato nella 
tavola 1. 
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21,52% 

Fig. 1 - Distribuzione percentuale di 302 

casi di cancro del colon sinistro e 
del retto secondo la sede del tu­
more. 

La percentuale di sopravviven­
za a 3 anni (fig. 2) è stata del 58,97 % 
per i casi con metastasi linfonodali 
e del 91,15 % per quelli che hanno 
presentato istologicamente linfonodi 
indenni da ripetizioni neoplastiche. 
A 5 anni di distanza (fig. 3) la per­
centuale per i tumori con invasione 

linfonodale è stata del 42,42 %, 
mentre per gli altri dell'80,76 %. 

Prendendo in considerazione 
solo i casi (50 pazienti) in cui è 
precisata la stazione linfoghiandola­
re interessata dalle metastasi (linfo­
nodi marginali, intermedi o regio­
nali) si hanno (tav. 2) i seguenti 
risultati: a 3 anni la sopravviven­
za è rispettivamente del 72,72 % 
per i casi con invasione dei soli 
linfonodi marginali, del 41,66 % 
per i casi con invasione dei lin­
fonodi intermedi e del 20 % per i 
casi con invasione dei linfonodi re­
gionali. È da notare che non sem­
pre tutte e tre le stazioni sono inte­
ressate dalle metastasi nei casi in 
cui si trovano i linfonodi regionali 
invasi; in 5 pazienti vi è stato il 
salto della stazione marginale pur 
essendo interessata quella interme­
dia o quella regionale. 

SOPRAVVIVENZA A 3 ANNI 
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Tav. 1 ~ 224- CASI DI CANCRO DEL COLON SINISTRO E DEL RETTO, SECONDO IL TIPO D'IN"' 
TERVENTO E LO STADIO DEI.LA DIFFUSIONE 

C~J~ INVASIONI·: 
LINl-'ONODAl.Tl SF~i~~(!~:rj~!~i~tli 

TIFO J)'INTERVE;>iTO TOl'ALE 

N ?/(\ N ')0 

Rcsezione anteriore. 12 34,3 23 65,7 35 

Resezione addomino-anale, 38 33,0 77 67,0 115 

Amputazione 24- 32,4 50 67,6 74-

TOTALE 14 33,0 150 67,,() 224 

'Molto significativi sono i dati ricavati 1fl base al grado di malignità 
deI tumore. Come si vede dalla tavola 3, negli individui in cui il tu­
more (adeno-carcinoma) presentava Ulk"l maggiore differenziazione cellu­
lare (grado lO) la percentuale di sopravvivenza a 3 anni è stata del 78 
questa cifra scende al 33,33 nei casi di grado 3°. 

Per ultimo diamo un breve cenno sulla sopravvivenza di quei casi 
in cui il tumore aveva invaso gli organi circostanti e in cui ii; stato 
necessario praticare un intervento allargato. I nostri dati non differi­
scono molto da quelli riportati da altri AA. (Finsterer, Dukes,Bus­
sey, ecc.). 70 pazienti hanno presentato diffusione agli organivlcml 
(apparato genitale femmìnile, apparato urinario, intestino, fegato, pa­
rete addominale). In 51 casi in cui è stato possibile eseguire un in­
tervento radicale, associando l'a-
sportazione degli organi interes­
sati (isterectomia, istero-annessie­
ctomia, resezione anse ileali, ne­
frectomia, cistectomia, ecc.), la 
sopravvivenza a 3 anni è stata del 
37 %. Nei rimanenti 19, in cui 
l'intervento è stato o esplorativo 
o palliativo, si è avuto in tutti il 
decesso nei primi 14 mesi. 

I risultati a distanza del trat­
tamento radicale allargato presen­
tano valori percentuali più bassi 
nei confronti di quelli del tratta­
mento radicale, ma in molti casi si 
ottengono insperate e permanenti 
guarigioni, per cui è giustificata 
sempre una terapia radicale alme­
no chirurgicamente. 
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Tav. 2 - SOPRAVVIVENZA A 3 ANNI, SE­

CONDO LA SEDE DELLA DIFFU­

SIONE LINFATICA 

Tav. 3 - SOPRAVVIVENZA A 3 ANNI, SE­

CONDO IL GRADO DI MALIGNI­

TÀ DEL TUMORE (ADENO-CAR­

CINOMA) 

l i. SOPRAVVIVENZA Il I I SoPHAVVIVENZA 

I SEDE i A 3 ANN! 
OPh'RAT!I~---,-· 

I DELLA DIFFUSIONE I N Il n; I "o 1 __ .... ___ . ___ . __ . __ ... ____ 1._· __ _ 
l' ! I 
Il Linfonodi marginali I 33 24 1 72 ,72 

Il intermedi I 12 . 5 i 41. 661 
I regionali I 5 1 120,00i Il , ,I 
I , 1 I 

,i TOTALE .. '1' 50 30160,ooi 
i 1\ 

I A 3 A.I\fNI 

GR;\DO !OPERATi 
I 

! p.; {~I;, 

1.0 50 39 78,001 ,I 
2° 26 12 46, 15 11 

3° 12 4 33,3311 
TOTALE I 

I 
88 55 62,5°11 

RIASSUNTO 

L'indagine statistica è stata condotta su 302 pazienti operati f:idicalmente per cancro del colon 
sinistro e del retto presso l'Istituto di Clinica Chirurgica Generale e Terapia Chirurgica dell'Uni­
versità di Roma. 

Nei pazienti (32,S 'l;)) in cui si è avuta ripetizione linfonodale metastatica la percentuale di 
~opravviven;!a a 3 anni e a 5 anni è stata rispettivamente de! 58,97 'li) e del 42,42 (~;); in quelli 
con linfonodi indenni del 91,15 % e dell'80,76 %. 

La sopravvivenza a 3 anni è stata: 
del 72,72 % per i casi con invasione dei soli linfonodi marginali: 
del 41,66 % per i casi con invasione dei Iinfonodi intermedi; 
del 20 'j;) per i casi con invasione clelia sta;!ione linfonodale regionale; 
del 78 o!~ per i tumori di 10 grado (tumori più differenziati); 
del 46,15 % per il 2° grado; 
del 33,33 % per il 3" grado; 
del 37 ')(. per gli interventi radicali allargati. 

L'enquéte statlstlque a été effectuée SUl" 302 malades opérés de caneer du colon gauche et 
du rectum auprès de !'Institut de Clinique Chimrgique Génémle et Thérapie Chirurgique de 
!'Université de Rome. 

Le pourcentage de sun'ie à 3 et à 5 ans des m'1lades qui ont eu la r"pétition lymphonodale 
métastatique (32,5 'lo) a été 58,97 ~'o et 42,42 'ì.~ respectivement. Le méme pourcentage chez 
les malades à lymphonodes indemnes a été 99, 15 ~.;) et 80, 76~;' l'especti\'ernent. 

La survie à 3 ans a été: 
72,72 ~~ pour les cas avec envahissement seulement des ganglions marginllux; 
41,66 'l;, pour les cas avec envahissement des ganglions moyens; 
20 '10 pour l'envahissement du ganglion régional; 
78 'li:, pour les tumeurs de premier degré (tumeurs plus différenciées); 
46,15 %) pour les tumeurs de deuxième degré; 
33,33 ~!~ pour les tumeurs de troisième degré; 
37 °i~) pour les interventions radicales élargies. 
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SUMMAnv 

A statistica] survey was carried out on 302 patients operatecl O!1 for removal oE cam:er of thC' 
leh colon and rcctum at the Institute of Gem'ral Surgery and Surgica! Therap1' of the University 
of Rome. 

In the patients (32,5 %) where metastatic lymph node rcpetition occurred, thc percentàgcs 
oE survivals, up to 3 and 5 years wcre 58.97 and 42.42 respectively; in those where Iyrnph 
nodes were undamaged, the1' were 91.15 and 80,76 

The survival mtes up to three. yt~ars \Vere: 
72.72 % for cases where on11' margina l l1'mph Ilodes were attacked; 
41.66 % for cases ·with intermediate Iytnph nodes; 
20 % for cases where regionai stations were attacked; 
78 % for 1st grade tumours (more differentiated tumnurs); 
46,15 % for 2nd grade; 
33.33 ';'0 for 3rd grade; 
37 %, Ij)T rmnplett' re.lIlo\'al with spread. 
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I TUMORI DEGLI ANNESSI -- CONTRIBUTO STATISTICO 

PREMESSA 

Questa nostra indagine statistlca è stata svolta su tutte le ricoverate 
ginecologiche tI tirante il periodo 1957-1962 nella Divisione Ostetrico-Gine­
cologica dell'Ospedale Civile di Venezia-Mestre. 

Il materiale casistìco riguarda 230 pazienti, portatrici di tumore degli 
annessi uterini, che rappresentano il 6,8 dì tutte le ricoverate gineco-
logiche, che sono statè complessivamente 3.385. 

Abbiamo ritenuto opportuno di suddividere le pazienti in nuUipare, 
pluripare e multipare, considerando in queste ultime quelle con quattro o 
più .. parti. 

Precisiamo che la classìficazionc dei tumori dell'ovaio da noi seguita 
è quella proposta da Novak, che ci sembra la più pratica e quindi la piti 
semplice sia dal punto di vista istogenetico che da un punto di vista clinico. 
Questa classificazione, che anche Maurizio ha seguito nel suo manuale di 
clinica ostetrica e ginecologica, ci ha permesso di poter inquadrare in 
tre griIppi tutti i tumori da noi osservati: tumori benigni non neo plastici, 
tU/mori benigni neQplastici, tumm"i maligni. Anche per la nomendatura ab­
biamo seguito lo stesso Autore. In nessun campo come in quello dei tumori 
ovarici la definizione del. tumore è varia e molteplici sono le classificazioni, 
senza che ve ne. sia una unitaria e completamente soddisfacente. Così 
manca una classificazione internazionale istopatologica con distinzione di 
quei tumori che debbono considerarsi benigni, maligni o al limite fra beni­
gnità e malignità, come non esiste una suddivisione clinica seguita da tutti, 
cosicchè è difficile valutare i nostri risultati e poterli confrontare con quelli 
di altri AA. 

N ella nostra casistica abbiamo raccolto 102 casi di tumori non neopla-
stici pari al 44,3 di tutti i tumori degli annessi, 114- tumori neoplastici 
benigni (49,6 %) e 14 casi di tumori maligni (6, l o.{,). 

Zichella e Barberi, negli anni 1949-1959 presso la Clinica Ostetrica e 
Ginecologica dell'Uùiversità di Roma, hànno riscontrato 870 tumori del:.. 
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l'ovaio di cui 579 cisti (66,5 %),172 tumori ovarici benigni (19,8 (;10),119 
tumori maligni (13,7 %). 

Abbiamo raccolto i dati in tre tavole considerando la frequenza di 
ciascuna forma tumorale, la lateralità del processo, l'età e la parità delle 
nostre pazienti. 

Tav. 1 - CASI DI TUMORE DEGLl ANNESSI, SECONDO LA LATERALITÀ E IL TIPO 

'l'UMORI !lILATE­
HALf 

:\IONOl.ATE'RALI 

Destra Sinistra 

Tumori benigni non neoplllstici (pseudocisti dell'ovaio) 

Cisti follicoliniche 
Cisti luteiniche 
Cisti endometriali 

(~isto-adenornÌ ~ierosi 

liferi 

'TOTALE 

T'lt1nori 

semplici o papil-i 
•. '1 

Cisto-adenomi pseudomucino,\i o sempli<:ii 
! () papilliferi 

Dermoidi 
, 

.; 
Fibromi ovarici -I 
Cisti infralegarnenwrie "f 

TOTALE 

., 22 
6 21 
3 2 

l4 45 

betu:qui neop/axtici 

5 42 

4 
4-
2 
8 

5 60 

TUri/mi maligni 

Carcinorni solidi primitivi dell'ovai" 4 1 
Carcinomi cistici prinliclvi dell'ovaio 2 
Carcinomi metastatici. 2 
'rerutoll1.i 2 
Sarcomi polimorfi l 
Carcinotni della luln 

T()'r.~LE (, 6 

Totale 

'['ulnori benigni non neovLlstici 14- 45 
Tumori benigni neopla'l iei 5 60 
'rurnori maligni (, 6 

'1'rrrAl,H 25 111 

TUMORI BENIGNI NON NEOPLASTlCI 

16 43 
21 48 

6 li 

43 102 

33 80 

2 6 
7 11 

2 
7 15 

49 II4 

5 
2 
2 
3 
l 
l 

2 H 

43 102 
49 114 

2 1+ 

94 230 

TOTALE 

42,1 18.7 
47.1 20.8 
10,8 4,8 

100,0 44,3 

70,2 34,8 

5.3 2,6 
9,6 4,8 
1,7 0,9 

13,2 6,5 

10(1, O 49,6 

35,7 2,2 
14,3 0,9 
14,3 0,1) 
21,5 1,3 

7,1 0,4 
7,1 0,01 

100,0 6,1 

, 
44,3 44.3 

I 
·J9,6 49,6 

6, l 6.1 

I 100,0 100,0 

I tumori non neoplastici, cioè le cisti follicoliniche, luteiniche e endo­
metriali, non sono tumori veri e propri ma piuttosto il risultato di altera­
zioni funzionali del follicolo ovarico o sono dovute allo sviluppo eterotopico 
di elementi endometriali dell'ovaio. Non abbiamo ritenuto di raccogliere i 
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casi di pseudocisti infiammatorie ed i casi di distrofia micropolicistica del­
l'ovaio, riscontrate casualmente nel corso di laparotomie per altre affezioni 
ginecologiche. 

Questo primo capitolo rappresenta quasi il 4,3 %) di tutte le ticoverate 
per tumore degli annessi. Per quanto riguarda la lateralità (tav. I), abbiamo 
riscontrato complessivamente solo 14- casi nei quali la pseudocistiera 8vi­
lupp,lta bilateralmente (13, 7 (>~)); la frequenza maggiore è stata rilevata nelle 
cisti cioccolato. Zichella e Barberi hanno osservato 101 casi di cisti bilaterali 
su di un totale di 579fonne considerate, con una percentuale del 17,4~;1' 
Anche lngiulla t~ Centaro hanno rilevato una percentuale pressochè analoga, 
cioè il 16 (;'0' 

Tav. 2 .. CASI J)I TUMO.RE DEGLI ANNESSI, SECONDO L'ETÀ E IL TIPO 

CLASSI DI ETA N 

Tunwri ben':gni nm tlwplastici (pseudoc-isti del t ovaio) 

1l-20 _ 3 3.(} 37,5 1,3 
31-40 _ 34 33,3 49,3 [4,8 
H-50, 47 46,1 61,8 20,4-
51-60 _ H 13,7 31,8 6.,J 
61-70 _ 4- 3.9 21.1 l,7 

TOTALE 102 IOO,IJ -H,3 44,3 

Tumori bmigni neoplastici 

11·.20, 3 2,Q 37,5 1,3 
21-30 , 35 30,7 SO.7 15~2 
31-40 . 29 2.5,4 38,2 12.6 
41-50. 28 24.6 63,6 12,2 
51-60 _ 'l 7,9 47,1 3,9 
M.-70 , g 7,0 SO,O 3Ji 
Oltrc 70 "2 1,8 .50,0 0.9 

TOTALE 114 _ltl/J, -I) -19,6 49,6 

Tumori mal~gni 

11-20 2 14,3 2.5.0 0,9 
21-40 . 
41-50 . 2 14,3 4,6 0,9 
51-60 . 6 42,8 31,.5 2,5 
61-70 2 14,3 20,0 0,9 
Oltre 70 2 14,3 50,0 0.9 

TOTALE 14 llJ(}, O 6,1 6, l 

Totale 

11-20 8 3,,5 100, O 3,.5 
21-30 69 30.0 JOO,O 30.0 
31-40 76 33,0 1()(}. () 33,0 
41-50 4·4- 19.2 JOO, () 19,2 
51-N) . 19 S,l lOO.O 8, l 
61-70 . lO 4,4 }OO,(} 4,4 
Oltre 70 4- 1,8 100, () 1.8 

T<n:ALIl 236 100,0 100,0 .l(JIJ, O 
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Per le forme monolaterali si è notata una lieve prevalenza a carico del­
l'ovaio destro con Ulla percentuale del 51,1 (,:<J, mentre Zichella e Barberi 
riportano valori del 54,S (:.;) a favore del lato sinistro. 

La tavola 2 mette in evidenza la maggiore frequenza sia dei tumori 
non n eoplastici , sia di tutti i tumori degli annessi, tra le pazienti di età 
compresa fra i 31 e 40 anni. Pure elevato ci sembra il numero dei casi 
nelle donne fra i 21 e i 30 anni: questo tipo dì tumore raggiunge una fre­
quenza di quasi il 50 (;,;, nelle ricoverate per tumore degli annessi di 
questa classe di età. 

La presenza di tre casi al di sotto dei 20 anni e quella di 4 casi al 
di sopra dei 50 anni conferma quanto abbiamo già detto in precedenza, 
e cioè che questi tumori si verificano per alterazioni funzionali dell'ovaio 
e nel periodo di maturità sessuale della donna. 

Zichella e Barberi per quanto riguarda il totale dei casi di cisti ovarica 
hanno riscontrato la maggiore incidenza nelle classi di età compresa fra i 
21 e 50 anni con valori dell' 89, 9 %. 

La frequenza rispetto alla parità (ta\". 3) incide sopratutto sulle pluri­
pare che costituiscono il 63,7 %; mentre nelle multipare vi è una percen-

Tav. :) CASI DJ TlJMORl DEGLI ANNESSI, SECONDO L.~ PARITÀ!': IL TIPO 

l'AR I 1'.\ 
Dr . .,TR[BfJZJUNE 
PEHCE~TU'\LE 

di ugmde parità in totale 
._--_. __ ._ .. __ ...•... ~ ._. __ .... _._-~~ .. __ ._- ._ .. _ ... _ .. __ .. 

Nullipare 
Pluripare 
lVIultipare . 

Ntùlipare . 
Pluripare . 
:\1ultipare . 

Nullipare . 
Pluripare . 
1\1ultipare . 

Nullipare 
Pluripare 
Multipan~ . 

'l'Uni ari benigni Ilon l1eot,lastici (jìsell.dodstì ddl'or"io) 

27 ]6.,) 1.5.7 
(" r' 
)~ 63,7 16.8 
lO 9Ji 31,.1 

'1'c)T,~LE 102 1(/1). /1 #4,3 

Tumori beni.g!/i lwoplastici 

26 22,8 44.1 
71 62,3 .51,1 
17 14,9 53, l 

TOTALE 114 100.0 49,6 

l'umori maligni 

6 42,9 10,2 
3 21,4 2, l 
5 35,7 15,6 

']'OTALE H lOO,O 6.1 

:rolal" 

59 25,6 100,0 
139 60,.') 100,0 

32 13,9 100,0 

Tcn."ALE 2311 100,0 100,0 

Il. ì' 
~?8 1'.-; 

4. ,,1 

'.14.,1 

11 ,3 
30.9 

7.4 

·19,6 

2.6 
1.3 
2,2 

6.1 

:!.'i ,6 
60,S 
1J,9 

100,0 
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tuale sette volte inferi.ore. Invece, studiando la frequenza in rapporto a 
tutti i casi di tumori degli annessi considerati secondo la parità, le percen­
tuali deUe nullipare e delle pIuripare sono pressochè uguali (oltre il 45 'ì~», 
mentre le multipare rappresentano il 31,3 %. 

ZicheUa e Barberi hanno collocato per lo stesso g.cuppo di tumori ora 
considerati le seguenti frequenze: 

vergml 7,8 ':{, 

nubili e nullipare . 34',4 % 
donne che hanno partorito 57,8 '10 

Nella nostra casistica le ricoverate per tumori compresi in questo capi­
tolo rappresentano il' 3 % di tutte le ricoverate ginecologiche. 

TUIVIORI NEOPLASTTCI BENIGNI 

N el gruppo dei tumori neoplastici benigni abbiamo int:luso anche i 15 
casi di cisti infralegamentarie o paraovariche cioè quelle sviluppatensia ca­
rico dci residui embrionali (corpo di Rosenmuller, paraooforo) patt\;! alta 
dd dotto di I\fIalpighi-Gartner). La frequenza di questi tumori rappresenta 
neI materiale da noi raccolto il 6, S di tutti i tumori degli annessi, valore 
che ci sembra elevato anche se inferiore a quello riferito da Moracci, che è 
deU'11 

Per il solo cistoadenoma sieroso dell'ovaio abbiamo riscontrato la 
bilateralità del tumore e soltanto nel 6,2 dei casi. Negli altri tipi consi­
derati la neoplasia era sempre monolaterale con una certa prevalenza a fa­
vore del lato destro (tav. 1) . 

. L'incidenza maggiore fra questo gruppo di tcunorì spetta al cistoade­
norna siero so semplice o papillifero, che rappresenta da solo il 70,2 dì 
tutti i tumori benigni dell' ovaio ed oltre il 34 %) di tutti i tumori annessialì 
del. nostro materiale casistìco. Tale frequenza.è molto superiore a quella 
riferita da Maurizio (20 %». 

Ci sembra di dover rilevare la scarsa incidenza del cistoadenoma pseudo­
mucÌnoso che è del 2,6 su tutti i tumori degli annessi nei confronti della 
casistica di Porzio D. e Porzio R. (7,2!};;) e dei valori di J\loracci (113 di 
tutti i tumori ovarici). Inoltre risulta evidente la scarsa incidenza del fibroma 
ovarico la cui frequenza, rispetto a tutti i tumori degli annessi, è di poco 
inferiore all' 1 '%, valore che ncm si discosta molto da quello di M9racci 
(1-2 '>~,), mentre percentuali notevolmente superiori risultano neUa casistica 
di Porzio .D.e Porzio R. (3,6 %,) e di Maurizio (5-6 ',i;l)' Giarola, presso 
la Clinica Ostetrica e Ginecologi.ca {, L. Mangiagalli i> di Milano dal 1909 al 
1948, riporta 62 casjdi fìbroma dell'()V~lìo parì aHo 0,1 Ij:) del materiale ginc­
c(ilogico e all' 1) 9 ddle neoplasie ovarichc. Dall'ampia casistica di Catta,.. 
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neo risulta che su g 70 casi di tumori ovarici soltanto 18 erano costituiti da 
fibroma ovarico con una percentuale del 2, 1 ~/~. 

Considerando ora il dermoide dell'ovaio, notiamo una frequenza del 
4,8 %) rispetto al numero dei casi di tumore degli annessi, percentuale ana­
loga a quella di Maurizio, ma inferiore a quella di Porzio D. e Porzio R. 
(6,3 (:<,), di Cattaneo (7,7 %)) e di Moracci (15 (%). 

A completamento dei rilievi più sopra fatti, riferiamo che delle 80 pa­
zienti ricoverate per cistoadenoma sieroso dell' ovaio 12 avevano subito in 
precedenza l'annessiectomia controlaterale per tumore ovarico non bene 
documentabile, in quanto l'intervento era stato praticato prima della istitu­
zione della nostra Divisione che è avvenuta il 25 ottobre 1956. 

Come per le altre forme tumorali degli annessi, anche per quelle cata­
logate nel gruppo dei tumori neoplastici benigni abbiamo raccolto i nostri 
dati per classi di età studiandone la frequenza sia in senso relativo che 
assoluto, cioè calcolandone la percentuale su tutte le ricoverate divise per 
decennio (tav. 2). 

Prima di iniziare la disamina dei dati contenuti in tale tavola, riteniamo 
di riferire alcune percentuali relative all' età delle pazienti portatrici di neo­
plasie benigne degli annessi. Si è potuto osservare che il cistoadenoma sie­
roso è stato riscontrato in tutti i gruppi di età, cioè prima dei 20 anni in 2 
casi ed oltre i 70 anni in un caso: nei tre decenni compresi fra i 20 e 50 
anni l'incidenza è stata analoga e rappresenta oltre il 75 dei casi della 
forma tumorale in oggetto. 

Zichella e Barberi rilevano come questi tumori incidano nelle classi di 
età fra i 21 e i 60 anni nella misura del 90,5 ,tra gli Il e i 20 anni del 
2,7 %) e oltre ì 60 anni del 6,8 %. 

Per il cistoma pseudomucinoso l'età di insorgenza invece si sposta di 
1,111 decennio, dai :10 ai 60 anni. Questi dati collimano con quelli riferiti da 
Maurizio. 

Infine, dalla nostra casistica rileviamo che oltre il 60 (>~) dei dennoidi 
(7 casi su Il) sono compresi nel decennio 20-30 anni, con una frequenza 
maggiore di quella citata da Moracci (40%), il quale afferma pure che fra i 
35 e 50 anni vi è una incidenza del 60 <;;;0 Altri dati sono riferiti da Zi­
chella e Barberi (82 % fra i 21 e i 40 anni e 16,4 %) dopo i 40 anni). Il 
dato che maggiormente ha richiamato la nostra attenzione è costituito dalla 
elevatissima frequenza delle ricoverate compresa nel gruppo di età 61-70 
anni che è pari all' 80 di tutte le ricoverate per tumore degli annessi 
comprese in questo decennio. Facciamo rilevare inoltre la frequenza asso­
luta e relativa per le ricoverate del decennio 41-50 anni che è rispettiva­
mente del 24,6 % e del 63,6 %. 

Pcr quanto riguarda la parità, se noi consideriamo le percentllali in senso 
relativo, cioè la frequenza rispetto a tutte le ricoverate suddivise per parità, 
pur non avendosi sostanziali differenze, abbiamo notato una maggiore inci­
denza fra le multipare. Al contrario, tenendo conto della frequenza assoluta, 
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cioè calcolata sul numero delle ricoverate per tumori neoplastìci benigni, 
vediamo che maggiormente colpite sono le pluripare eon una percentuale 
superiore al 62 

Riferiamo anche, per completezza statistica, ehe le donne comprese 
in questo secondo gruppo di neoplasie risultano il 3,4 di tutte le ricove-
r.ate ginecologiche. 

'l'mvIORi .MALIGNI 

Ahbiamo raccolto le ncoplasie maligne degli annCSSl Hl un terzo 
gruppo ehe comprende tutte le forme ovariche ed un solo caso di carcinoma 
deUa tuba (pari al 7, l/di tutti i tumori maligni degli annessi e all' 1, l 'j;) di 
tutti i turaoti maligni dell'utero e degli annessi) già descritto da uno di noi. 

A proposito del carcinoma della salpingeriportiamo la frequenza ottc­
nut:" da Hayden e Potter, che è dell' 1,1 su 1.087 forme maligne dell'ap­
parato genitale prese in considerazione, e da Aren.1S e Coli., secondo i quali 
fino al 1959 erano stati descritti in tutto 716 casi di cancro deUa tuba. 

La disamina dei dati qui raccolti (tav. l) ci permette di osservare come 
il cancro primitivo dell'ovaio aveva insorgenza bilaterale in 4- casi dei 7 
osservati e si presentava cistico in 2 casi e solido negli altri 5. JVlayer, 
8e{~ondo un calcolo complessivo eseguito su casistiche riportate dalla lette­
ratura, aveva riscontrato su 344 casi una frequenz~ notevolmente maggiore 
per le forme cistiche: 205 casi contro i 139 della forma solida. Inoltre 
lo stesso Autore, sulla scnrta di una casistica ancora piil ampia, aveva 
stahilito che il carcinoma dell' ovaio è bilaterale nel 50,5 

In una recente casistica dì Porzio D. e Porzio R., eseguita sul materiale 
delb Clinica Chirurgica deIi'Università di Roma, la bilateralità della neopla­
sia è stata riscontrata soltanto in 5 casi su 18 t'accolti, in percentuale quindi 
not{~yolmente inferiore (27,8 '%) e che corrisponde al. rapporto di l : :; 
riportato da lVloracci. 

I tumori di Krukenberg da noi osservati sono stati soltanto 2 (dei 
quali uno associato a fibroma del corpo dell'utero), con una percentuale 
del 14,3 % sui tumori maligni degli annessi e deno 0,9 % su tutti i tumori 
degli annessi. La .frequenza riferita da Cattaneo è rispettivamente dello 
0,8 ';10 e dello 0,02 %, mentre quella di Porzio D. e Porzio R. è del 5,3 
e dell'1,2 (%. Panella e Grillo, su 37 tumori maligni dell'ovaio, riscontrati 
nella Clinica Ostetrica e Ginecologica di Catania dal 1950 e 1959, ripor~ 
tano un caso pari al 2,7 %. 

Sotto la denominazione teratomi sono compresi uno struma ovarico () 
tumore colloideo e due disgerminornì. Lo struIDa ovarico è una neoplasia 
poco frequente, infatti Rio riferisce che fino al 1950 erano stati descritti 
soltanto 200 casi del tumore. Questa ncoplasia, sempre secondo l'Autore, 
è più frequente nel 3° e 4° decennio, cioè durante l'età feconda della donna, 
e colpisce con maggiore incidenza donne nulliparc o che abbiano avuto al 
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massimo una o due gravidanze. Nel nostro caso si tratta invece di una mul­
tipara di 50 anni. 

Circa la frequenza dci disgerminomi, questa, nel nostro materiale, è 
del 14,3 ';';J su tutte le neoplasie maligne e dello 0,9 ';<l su tutti i tumori 
degli annessi. 

PorzioD. e Porzio R., su R3 tumori ovarici rilevati nella Clinica Chirur­
gica dell'Università di Roma nel periodo gennaio 1950 - febbraio 1963, hanno 
riscon trato 3 teratomi pari al 3, (j (;; •• 

Zichella invece, su un totale di 127 casi di ncoplasie maligne dell'ovaio, 
ha osservato un solo caso con una percentuale dello 0,1 %. Anche Pezzoli 
e Brunelli riferiscono la scarsa frequenza del disgerminoma, avendone ri­
scontrato solo 4 casi in 28 anni di attività del Reparto Ostetrico-Ginecologico 
e dell'Istituto di Anatomia Patologica dell'Ospedale Civile di Brescia. Infine 
Niccolò su R6 esami istologici, eseguiti dal novembre 1960 al novembre 1962 
presso la Clinica Ostetrica e Ginecologica dell'Università di Roma, ha riscon­
trato una incidenza del disgerminoma ovarico del 2,4 % sul totale delle forme 
tumorali dell' ovaio, benigne e maligne, e del 7,6 (;le) sulle sole neoplasie ma­
ligne. 

Per quanto riguarda la classificazione per età (tav. 2), vediamo che, se si 
eccettuano i due casi di disgerminoma insorti prima dei 20 anni, la neo pIa­
sia maligna dell'ovaio non è mai insorta prima dei 4(} anni e chepresent a il 
massimo di incidenza nel sesto decennio di vita. I n particolare, dai 41 ai 
60 anni è stato riscolltrato il maggior numero dei casi (57 %). Salvatore e 
Zyngier, nella Clinica Ginecologica della Facoltà di Medicina dell'Univer­
sità di San Paolo, hanno osservato 60 casi di carcÌnoma primario e seconda­
rio del!' ovaio in donne fra i 40 e i 60 "nn i che corrispondono al 58,3 del la 
loro casistica. Cattaneo, nella sua casistica di 119 neoplasie maligne dell'ovaio, 
per la stessa età ha ricavato la percentuale dci 60 (Xl' 

L'incidenza dci tun10ri maligni così elevata in questa età, rispetto aUe 
neoplasie benigne ehe invece insorgono, come abbiamo visto, con maggiore 
frequenza negli anni fra i20 e i 50, fa pensare alla possibilità che le forme 
tumorali benigne dell'ovaio subiscano, nell'evolvere del loro sviluppo, una 
degenerazione maligna che Shaw ritiene superiore al 5 %. 

Come per tutti i gruppi di tumori oggetto della nostra indagine, anche 
le neoplasie maligne sono state considerate in rapporto alla parità (tav. 3). 

Da tale tavola risulta che rispetto al numero ~ dei tumori maligni del­
l'ovaio sono più colpite le nullipare (42,9 c>;J) che~le multipare (35,7 %). 

Zichella e Barberi nella loro casistica hanno trovato i seguenti valori: 
36,3 (;<, per le nullipare e 63,7 % per le donne che hanno partorito. 

Calcolando la frequenza delle neoplasie maligne sul totale delle r ico­
verate per tumori degli anne~,si, abbiamo ottenuto una percentuale del 6, l 
lnentre su tutte le ricoverate ginecologiche il valore è dello 0,4 l>;). 

Da una ricerca statist;ica sulla casistica dì molti AA., lV1eyer riporta 
una incidenza del 14,9 % del carcinoma su tutti i tumori ovarici. Per una 
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percentuale del 15 % circa sono pure concordi Maurizio e Moracci, mentre 
Allan e Hertig riportano una incidenza de115,2 %, Bernstein de117,3 % e 
Porzio D. e Porzio R. danno una frequenza più elevata (22,9 %). 

Mossetti,sul materiale della Clinica Ostetrica e Ginecologica della 
Università di Torino, ha riscontrato 59 casi di neoplasie maligne dell'ovaio 
patì allo 0,7 sul numero delle ricoverate. Panella e Grillo, nella casistica 
(leUa Clinica Ostetrica e Ginet:ologica dell'Università di Catania dal 1950 al 
1959, riportano 37 tmllorimaligni deIl'ovaìo pari al 5,1 ;'0 su tutti i tumori 
malignigenìtali e allo 0,+ % sul totale delle ricoverate. 

Baetaglia, nella Clinica Ostetrica e Ginecologica dell'D niversìtà di 
Modena dal 1940 a11959, riporta 54 casi di carcinoma primitivo o secondario 
d.ell'ovaio. Infine Fochem e Kofler, nella la Clinica Ginecologica dì'Vienna, 
hanno osservato 123 casi di cancro primitivo dell'ovaio; 

trEltAPlA 

Data la varietà dei tumori ovariciabbiamo pensato di trattare la tera~ 
pia dei tumori benigni in un unico capitolo comprendendovi le pseudoclsti 
eJe cisti paraovariche. In queste ultime è stata possibile l'enucleazione del 
tumore, conservando intatto l'apparato genitale, soltanto in 2 casi. 

Dai dati da noi raccolti l'intervento più frequentemente eseguito risulta 
fuvarosalpingectomia monolaterale (97 casi, con una percentuale superiore 
al 44 %,). Quando si è fesa necessaria l'ablasione bilaterale deli' ovaio è 
stata associata l'istcrectomia complementare, che è stata subtotale in 11 
c,asi e totale in 20, In altri 20 casi è stata praticata l'il:iterectomia subtotale 
o totale quando era stata richiesta una ovarosalpingectmnia monolaterale, 
Jntìne sono state eseguite 36 ovati(~çtomiec 28 rese7.:ioni dell'ovaio mnno o 
bilaterale. 

Per i tumori maligni dell' ovaio, in 3 casi è stata eseguita la terapia 
radiante dopo laparotomia esplorativa e biopsia. In 5 è stata praticata l' ova­
rosalpingectomia e negli altri 5 casi è stata eseguita una isteroannessiectomia 
bilaterale. Anche nei .casi sottopo$ti a tetàpia chirurgica è stata fatta seguire 
l'attinoterapia. 

Dana casistica di Cattaneo sulla terapia dei tumori maligni dell'ovaio 
ricaviamo i seguenti dati: operazione completa 50 casi (42,7 %); operazione 
incompleta)} casi (31,7 %); laparotomia esplorativa 30 casi (25,6 %). Fo­
chem e KoBer, sempre sulla terapia del cancro dell'ovaio, riportano i seguenti 
dati reiativÌa 123 casi: operazione radicale 68 casi (55,3 %); laparotomia 
es.plorativa38 casi (30,9 (%); intervento palliativo 8 casi (6,5 %); in altri 
2 casi è stato praticato un trattamento sintomatico. 

Circa la percentuale di mortalità primaria o secondaria nei casi da noi 
raccolti, non siamo in grado dì rìferire in quanto le pazienti sono state tra­
&feritein altr(} Ospedale per la terapia radiante. 
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RU\SSUNTO 

Sono stati presi in csm"" 230 osi di tumore degl i annessi, osservati presso la Divisione Oste­
tTic~·GinecoJogìca dell'Ospedale Civile di Venezia-Mestre durante il periodo 1957-1962 su un 
totale di 3.385 ricoverate ginecologiche con un" percentuale del 6,8 ~~. In particolare seguendo la 
dassitìcazione del Novak sono stati raccolti 102 casi di tumore non ncoplastico pari al 44,3 ~:), 
114 c!i tumore neoplastico b~nigno pari al 49,6 % e 14 casi di tumore maligno pari al 6,1 (;\). 

E stata presa in considerazione la frequenza dei tumori in Inse alla latemlità, rispetto all'età 
c secondo la parità. 

Nei tumori non neoplastici la bilateralità è slat.a osservata nel 13,7 'X,; nei tumori neoplastici. 
henigni essa è stata riscontrata soltanto nei ci"toadenonli. sierosi e più prccisanl(,l1te in 5 casi SlI 
80 (6,2 'X,). Fra i tumori maligni la bilateral.ità si è avuta nel 42,8 %. 

Per quanto riguarda l'età, pUl' essend.o stati riscontmti tumori degli annessi in tutti i decenni, 
la maggiore incidenza si è avuta. per i tumori non neoplastiei fra i 21 e 40 anni (79,4 (X»; per i 
tumori lleoplastici benigni t'm i 21 e i SO anni (80,7 '>~,); cd infine per i tumori ma.li,,'!); fra i S1 e 
i 60 anni (42,8 'X,), 

Nei riguardi della parità, nei primi dm' tipi di tumori considerati la maggiore incidenza è stata 
l'iscontrata fra le pluriparc (rispettivanwnte 61,7 e 62,3 '\»); per i tumori maligni la hequem',1\ 
magqioH; si è avuta nelle nullipare con il 42,9 

RlISUJVI(.: 

On a examinè 230 ClS de tUlll'(Ur des annexes (,b,c,rvés dans la Di.\'ision Obstétl'ique-Gyné­
cologiqu.e de l'. Ospedale Civile f, de Venise-lVlestrc dans la période 1957-1962 3ur 3.385 femmes 
hospitaliséeH pour m';,ladjes gynécologiques, c'est-à-dire un pourcentage de 6,8 (10. 

En particulier, selon la classification d.e Novak, on a Ob:WfVé 102 cas de tumeur non néopla­
stique (44,3 (~o); 114 cas de tUlm'ur néoplastiquc bénignc (49,6°/:» et 14 cas dt, tumeur maligne 
(6, l (,~o). 

La fréquencc cles tunwurs bilatérales d. m.onolatérales a été considerél' par l'appor! il l'age 
t,t au no.mbrc des accouchernents. 

l'our les tumeurs non néoplastiqut's on a observé la bila1:éralité dans k 13,7 '\) (lés cas; 
ponI' !es tumeurs néoplastiques bénignes la bilatérali.té a été obsel'Vée seulcment pour [es c)'81:a­
d"l"H,rnes sereux c.t, plus exac'.cHlcnt, dans 5 c:l,S sur 80 (6,2 '!~.). Pout' Ics tumeurs maligncs on a 
cu .la bilaréralité dans le 42,8 (j~) <les caso 

Pou1' ec qui. concerne l'à.ge, t'-'ut en al'ant ob-servè que Ics lumeurs des anncxes se presentent 
à lons les àge" l'incidence la plus élevée a étè observée de 21 à 40 ans (79,4 'X,) pour Ics tUlneurs 
non néoplastiqucs; de 21 à 50 ans (80,7 '-;{,l pour !es tum~urs fli,oplastiques bénignes et de 51 
il 60 ans (42,8 ':'0) pour les tumeurs maligne,. 

Pour !es deux prernier,; types de turneurs, examinés par rapport au nmnbre des accouche­
ment, on a noteS l'incidence la plus éleveSe chez k, pluripares (63,7 et 62,3 1;/;) respectivemt,nt); 
l'im:iùence la plus ékvée d"" tumeUTB maligne3 a ét(: ubservée chez !es nul1ipares (42,9 (~ .. ;)). 

SUMMARY 

230 cases of tumours of oVàries and surrounJing sites ob~erved in the Ob,tetrical-Gynaecology 
Depanment of the Venezia-ì\lestre Civi! Hospital during the perìod 1957-1962, on a rotaI of 3,385 
gynaecology patients, t.hat is 6.8 %, have been examincd. 

Following the Novak classiflcation, there were 102 C:l.SCS of non-neoplastic tun:lOurs equal 
to 44.3 %, 1 H bmign neo-plastic tumours equal to 49.6 % ane! 14 rnalignant turnours equal to 
6. 1 (~:~). 

'l'he frequenee of tumours lnsed on laterality according to age and nlU1l.b~r oE births was 
eonsiclered, 

In neoplastic tumours bìhtterality was observed in 13.7 %, ; in benign neoplastic tumours 
it \Vas encountered only in serous adeno-cysts, to be precise in 5 case, out of 80 (6.2 %). Among 
m'(llignant tumours bilaterality was found in 42.8 %. 

As to age, although tumours werc foune! in aI! the ten l'ear age groups, the highest incidence 
t'or non-neoplastic tUlnours was in the 21-'f0 age groups (79.4 %); for hei1ign neoplastic tumours, 
b~tween 21 ancl 50 years of age (81.7 %); and finally for malignant tumours tlw 51-60 group 
(42.8 %,). 

As to numb~r of birth~, tl1,.· high,,:,;t incid'éncc for the first two tl'pes of tutnours was found 
among th08e who h'.ld given birth more than (mcc (63.7 j;) anci 52.3 % respectivell'); for ma­
lignant tumours the high"st incidence was among those "ho bad no! given bi1'th at all (42.9 %). 
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RILIEVI STATISTICI SUI TUMORI DELL'UTERO 

PREMESSA 

La presente indagine statistica comprende tutti i tumOl'i dell'utero 
osservati presso la Divisione Ostetrico-Ginecologica dell'Ospedale Civile 
dì Venezia-Mestre negli anni 1957-1962. Durante tale periodo sono stati 
riscontrati 664 tumori dell'utero su 3.385 ricoverate ginecologiche, con una 
percentuale del 19,5 %. Più in particolare 588 casi riguardavano tumori 
benigni (88,5 (ì~)), mentre i tumori maligni sono stati 76 (11,5 %), com­
prendendovi 75 casi di cancro dell'utero e un caso di sarcoma dell'utero. 
L'incidenza del cancro dell'utero fra le ricoverate ginecologiche è risultata 
pari al 2,2 '}6. Per guanto riguarda la localizzazione della neoplasia, in 62 
casi era interessata la cervice uterina (82, 7 (?~) e in 13 casi il corpo del­
l'utero (17,3 (%). Dellepiane, su 204 casi di cancro dell'utero riscontrati 
presso la Scuola Ostetrica di Novara, ha ottenuto le seguenti frequenze: 
cancro del collo 6B,3 %, cancro del corpo 31,7 (;,{)' Traina Rao e Pesce, 
su urla casistica di 699 carcinomi dell'utero, hanno avuto rispettivamente 
la percentuale del 96,4 % e del 3,6 

Nella Clinica Ostetrico-Ginecologica « L. Mangiagalli» di Milano, 
secondo quanto hanno riferito Goisis e Ferruzzi, negli anni 1928-1952 sono 
state ricoverate 2.105 pazienti per cancro dell'utero, rilevando una percen·· 
tuale del 61,6 o/~ del collo e 27,5 del corpo. Sempre nella stessa Clinica 
nel quinquennio 194·7-1951, Bailo, su 394- casi di carcinoma dell'utero, ne 
ha osservati 319 del collo, 5 <) del corpo, 16 del corpo e del collo. Gagliardi, 
presso la Clinica Ostetrico-Ginecologica dell'Universita di. Padova in Il 
anni (1940-1950), ha riscontrato complessivamente 820 casi di cancro (dei 
quali 735 a carico del collo e 85 del corpo) con una percentuale dell'S,9 
per cento su 9.180 ricoverate ginecologiche. Negli anni 1951-1956 nella 
stessa Clinica, sempre secondo l'Autore, si sono anIti 462 cancri dell'utero 
di cui 394 del collo c 68 del corpo. 
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Panella e Grillo, nella Clinica Ostetrico-Ginecologica dell'Università 
di Catania dal 1950 a11956, su 485 carcinomi uterini ne hanno riscontrato 
419 del collo (86,4 %) e 66 del corpo (13,6 %). Fusco su 95 casi di can­
cro dell'utero riporta le seguenti percentuali: collo 61,7 %, corpo 38,3 (X), 

Papadia e Nardone, nella Clinica Ostetrico-Ginecologica dell'Univer­
sità di Bari su un totale di Il.415 ricoverate ginecologiche, hanno rilevato 
1.901 casi di cancro della portio (16,6°1<», 61 casi del canale cervicale (0,6 
per cento) e 163 casi del corpo (1,5 (}~), per un totale di 2.125 casi (18,7 %). 

Rugiati, su 5.775 pazienti ginecologiche ricoverate presso la clinica 
Ostetrico-Ginecologica dell'D niversità di Sassari dal 1953 al 1962, ha ac­
certato 209 casi di cancro dell'utero con una incidenza del 3,6 ; in questa 
casistica nel 54,5 0<) la localizzazione della neoplasia era del collo e nel 
45,4 era del corpo. Lo stesso Autore riferisce che nelle casistiche di vari 
Paesi risulterebbero le seguenti medie percentuali per il cancro del corpo: 
Germania 13,6 (\); Italia 14,5 <;,<,; Inghilterra 17,7 <j;,; America 26 

Per meglio esaminare le varie affezioni tmnorali dal punto di vista 
statistico, abbiamo ritenuto utile di suddividere il materiale raccolto nei 
:;eguenti gruppi, a seconda della forma tu morale e della sede di irnpianto: 

a) tumori del collo dell'utero, comprendenti sia i tumori benigni, 
come j polipi cervicali, che i tumori maligni, (carcinomi della portio e 
del canale cervicale); 

b) tumori del corpo dell'utero, comprendenti i polipi dell'endometrio 
ed i fìhrorni, fra i turnori benigni, ed il carcinoma ed il sarcoma, fra i tu­
mori maligni. 

TnMORl DEL COLl.O DELL'UTEHO 

Iniziamo la disamina dci nostri dati considerando per prinll l tumori 
benigni del collo dell'utero, che nella nostra casistica sono costituiti esclusi­
vamente dai polipi dcI canale cervicale, riscontrati in numero di 190 su 
3.385 ricoverate ginecologiche. 

'l'av. 1 

CLASSI DI ETA 

21-30 . 
31-40 . 
41-50. 
51-60 . 
61-70. 
Oltre 70 

TOTALE 

CASI DI 'rUMORE DELL'UTERO, SECONDO L'ETA E IL TIPO 

K. 

11 
53 
72 
39 
12 

3 

190 

TUMom DEL COLLO 

Pùlipi 

5,8 
27.9 
37,9 
20,S 
6,3 
1,6 

100,0 

34,4 
33,3 
20,9 
42.4 
41.4 
42,9 

211,6 

1,7 
8,0 

10,8 
.1,9 
},8 
0,4 

28,6 

PEH tOI} CASI 

I)J HICO\'LHO 

UlNFJ.'ul,OnICl) 

0,3 
1,6 
2,1 
l, l 
0,4 
O,l 

5,6 
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Segue TAV. 1 -- CASI DI TL'!'1'10RE DELL'cn:Ro, SECO!'.'DO L'ET.~ E Il.. TIPO 

CLA.SSI DI ETA 

21-:30 2 
31 .. 40 17 
41c50 16 

13 
Il 

Oltre 70 3 

'TOTALE 62 

21 c3ìl :; 
31-40 10 
41-5ù 13 
51-60. 3 
61-7{' 
Oltre. 70 

TOTALF. 28 

17 
78 

242 
32 

1 
70 -" .... _~ 

TOTALE 310 

2 
4 
5 

7f1 l 

TOTAI"E l3 

51-f·0. 1 

TOTALE 1. 

32 
.3:1.40 159 
41·50 345 
51-60. 92 
61-7ti 29 
Oltre 70 7 

TOTALE 664 

51 

; 

I , 

I 
I 
l 
I 

! 
I 

I 

! 

D1STIUB'C'ZIOr-.;E 
P1>:1{{:ENTl.',-\LE 

Carcinomi 
-) ., Il ,) .'~ 

Il 27,~4 
25,8 
21,0 il Il 17,8 I, 
4,8 ·1 

li 

100,0 Il 
TUMO!U DEL CORPO 

POfil~·i 

7, 211 
35,7, 
46,! Il 
]0,'. r 

.... _-

I Ul(),1} 

Fibromi 

4. 611 
21,1 ! 
65,411 S.q 
0,3 ;1 

I. 

11);,~ Il 
Caràn01nì 

7,7 il 1.5.4 I 
30,81 
38,41' 

7,7 il 
lfJlJ ,f) !. 

;.Sarco"Jni 

100,0 Il 
il 

MO.O lì 
li 

TOTALE 

4,8 li 
23,9 Il 
/i2,0 Il 
13,9 ! 

4.41
1 1 ;!J l 

10(J.{J I 

6.2 
10,7 
4,6 

14,1 
37,9 
42,9 

9.3 

6,2 i 
6,3 I 

3,8 
3,3 

4,2 

r:"1 •. , 
,'.) ,-
49,1 
70. j 
:;~ ,,' Q ,j'T ,u 

' .. ,1 :1') 

.S5~ 1 

0,6 
0,6 
4~.J 

17,2 
14,2 

l 
2,fi I 

I 

l, J 

(I,2 

l()O,O 
lOO,{) 
100,0 
100,0 
100,0 
100, {! 

lOa,O 

(I ~ ,. 
. ,.1 il 
1 .. I 
~,.) Il 
1 4 ' 

2:~ Il 
1, I Il 
0,41 

9,311 

0,3 n 
1.5 Il 
2,0 Il 
0,4 il ._- il --~~ I . 
4,2 !l 

2,,5 li 

:1 
lI.7 I 
36,5 

tI 

4,8 
0.2 

~ ~ I 'I ~)a, 4 l 

..... il 
(j,2 I 
o,j ,.c> Il 
0,6 il 
0,7 il 
0,2 l 

" 2,0 Il 

0,1 

Il 0,2 

4'811 ~~:~I 13,911 

4,4 ! 
l,O! 

100,OB 

PEH lOOCASJ 

DI !{!('O\TRO 

GISf3COLOG[CO 

0,5 
O,ti 
0,4 
()t3 
0.1 

1,8 

0,1 
(j,3 
0,3 
0.1 

0.8 

0,.1 
7' 

.... 1'} 

7,1 
LO 

10,.9 

;·~.,.,::,.:"".~:~,>y.fMP~l:'~'ll-:~ 

, .... (";.; .. , ... ;.~ .. :.;,,;.i:,)~ 

0.1 
0, I 
O" ,<-

(J,4 

0,9 
4,7 

lO, i 
2,7 
0,9 
O .? .'" 

19, ;; 
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Dal rendiconto statistico della Scuola Ostetrica di Brescia, relativo 
an'anno 1956, su 773 ricoverate ginecologiche i polipi risultano so, mentre 
nell'anno 1959 su 1.011 casi ginecologici ne sono stati riscontrati 45. Nel­
l'Ospedale di Bergamo, su 984 ricoverate per affezioni ginecologiche, 36 10 
erano per polipo cervicale. A Gorizia negli anni 1959, 1960, 1962, si sono 
avute rispettivamente le seguenti incidenze: 13 su 382, 21 su 415 e 27 su 
486. Infine presso l'Ospedale Civile di Thiene negli anni 1961 e 1962, i 
casi di polipo del canale cervicale sono stati 27 su 411 ricoverate ginecolo­
giche e 31 su 488. Abbiamo ritenuto interessante rilevare l'incidenza dei 
polipi cervicali nei riguardi dell' età, suddividendo le pazienti per decenni 
(tav. 1). 

Come si può facilmente rilevare, la maggior frequenza dei polipi in rap­
porto al numero delle ricoverate per tumore dell'utero per decennio è quella 
relativa alle ultrasettantenni, nelle quali per altro la frequenza rispetto a 
tutti i polipi cervicali, a tutti i tumori dell'utero e a tutte le ricoverate gi­
necologiche ha i valori percentuali più bassi. Come minore frequenza nella 
incidenza dei. polipi cervicali vengono le pazienti più giovani e cioè quelle 
fra i 21-30 anni. Si può facilmente rilevare come la minore frequenza per 
decennio appartenga all'età 41-50 anni, mentre tale frequenza è invece 
più elevata rispetto al numero dei polipi cervicali, dei tumori dell'utero ed 
a quello di tutte le ricoverate ginecologiche. 

Un altro dato interessante da ricercare ci è parso quello riguardante 
il rapporto fra polipi cervicali e parità (tav. 2). Abbiamo suddiviso le pa­
zienti considerate in nullipare, pluripare (cioè pazienti che avevano avuto 
in precedenza fino a tre partì) e multipare (cioè pazienti con almeno quattro 
parti pregressi). 

Come si vede il dato più interessante è costituito dalla maggior fre­
quenza dei polipi cervicali nelle plmipare, soprattutto per quanto riguarda 
la frequenza rispetto a tutti i polipi cen'icali (oltre il 71 %), a tutti i tumori 
dell'utero ed alle ricoverate ginecologiche. 

Fra i casi di polipo del canale cervicale da noi considerati abbiamo 
anche riscontrato due casi di polipo insorto nel moncone residuo ad isterec­
tomia, con una percentuale dell' 1,1 fra tu tti i polipi del canale cervicale. 

Un altro dato di un certo interesse, che ci pare opportuno riferire, ri­
guarda il numero delle recidive che nel nostro materiale è notevole: 9 casi 
pari al 4,7 %. 

Riguardo al trattamento dei polipi del (~anale cervicale, per comple­
tezza statistica riportiamo che in 42 casi (pari al 22,1 <;{)) è stata eseguita 
la semplice asportazione del polìpo mentre nei restanti 148 (77,9 %) è 
stato eseguito anche l'esame complementare deUa cavità uterina. 

Circa il riscontro istologico, che è stato eseguito in tutti i 190 casi da 
noi raccolti, nel 40 % si trattava di polipo ghiandolare cistico, nel 27 % di 
polipi papillari e nel 33 % di polipi fibrosi o fibroghiandolari. In più della metà 
dei casi sono stati riscontrati i segni di una flogosi cronica a livello del polipo. 



Tav.2 

Nullipare . 
Pluripare . 
Mu!tipare. 

TOTALE 

Nullipare . 
Plurip,~re . 
]\·1uitipare. . 

'rOTAl,E 

NuUìpHre . 
Pluripare . 
]\'lultipare . 

TOTALE 

NuHiparc • 
Pluripare . 
Multipa:re . 

TOTALE 

Nuìlipare 
PI\lripare 
Multipare . 

TOTALE 

TqTALE 

NuUipare . 
l'luripare . 
Ivlultipare . 

lULIEYI :STATISTICI BUI TL'MOR.I DELL'UTEHO 

CASI DI TUM'O.RE 

l61 136 
38 l 

~"'& ! 

6 l 
41 

! 15 

62 l 

8 1 
16 
4 

23 

75 i 
234 l 

61 ! 
370 l 

l 

1101 
432 I 
122 l 
664 ; 

Dl$'rH1Sì.;'Z:rOl:l;r;. 

PEl~CkNTVALE 

l'I.'MOllI DEL COLLO 

Poli.pi 

8,411 
71 ,6 Il 
20,0 li 

.liUJ ,II Il 
(.'arcinomi' 

9,7 'i 
," 1 l. ,}v~ il 
24.211 

lQ/), {; Il 

}4,6 
31,-1 
31,1 

28,6 

.!': .'" 
J~"+ 

.!J t 5 
12,3 

9,,3 

TrMOHI lJEL COHPO 

Polipi 

7,3 

4,2 

)( ':>!' 68,2 _.I,.) Il 
63,2 \i 54~2 

1~::~ Il 
50,0 

55,7 

Carcùt-oNzi 

.~o,,~ Il 3,6 

.,8,4 r ],2 
"~ 8 i 3,3 .:>U," ! 

l()(j,O I 2,(1 

.':laJ·cb~ni 

100,0 i! 0,9 

1tJO,O li (1,2 
" 

TOTALE 

16.6 r JOO,O 
65 ~O { 100,0 
lii.4 i 100,0 

'l HlO, {J lOfl,l1 I, 

IL TIPO 

in totale 

2,4 l! 
2~.~ II 
,~, I:: 

28.6 J 

(J,9If 
I.J lì 

tl 
~ 

9,3 Il 

J ?" ,- !' 

2.411 
O~61 

l 4,2 I 

Il. ,311 ",., ''J I 
.50 ,-, l 
9,2 J 

55.d 

(),6 '! 
0,.8 l 
0,.6 . 

2,0 I 

(j ,2 li 
(),2 1\ 

16,611 
65 .. 0 j 
lSA li 

1IJ{), O Il 

f'm1(l1) CABI 

DI RIC(J\'11RO 

Ol'NECOLOG1C() 

(Ui 
4,0 
1,1 

5,6 

0,2 
1,2 
0,4 

1.8 

O,l 
0.5 
I) .1 

o,n 

6,9 
1,8 

]0,9 

0, l 
0,2 
(J,1 

O,i 

3,2 
12,8 
3,5 

19.5 

Consideriamo ora le forme tumoralì maligne che complessivamente 
comprendono 62 casi di cancro pari al 9,3 % di tutti i tumori dell'utero. 

Giarola su 47.558 casi di ricoverate ginecologiche dal 1926 al 1945 
presso la Clinica Ostetrico-Ginecologica « L. Mangiagalli)} di :'vElano ha 
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riscontrato 1.461 casi di cancro del collo dell'utero con una percentuale 
del 3, 1 (}~. 

Come per i tumori benigni, abbiamo raggruppato i casi di cancro del 
collo a seconda dell' età, considerala sempre per decennio (tav. l). 

Appare evidente come, considerata rispetto al decennio, l'incidenza del 
cancro del collo rispetto ai casi di tumore dell'utero sia di gran lunga più 
elevata nelle ultra-settantenni. Per quanto riguarda la frequenza rispetto al 
numero totale dei cancri del collo dell'utero, rispetto al numero di tutti 
i tumori dell'utero ed a quello di tutte le ricoverate ginecologiche, essa è 
analoga a quella del gruppo delle più giovani (21-30 anni). Il ventennio 
dai 31 ai 50 anni comprende oltre la metà dei casi da noi considerati. 

Secondo Gagliardi l'età più colpita è quella che va dai 41 ai 50 anni 
con il 33,7 e dai 51 ai 60 anni con il 26,6 Priola, su 300 casi os­
servati nel periodo 1948-1953 e sottoposti ad intervento operatorio, ha ri­
scontrato le seguenti percentuali: dai 20 ai 30 anni il 3,6 %, dai 30 ai 40 
anni il 28 (~;)' dai 40 ai 50 anni il 3S,3 dai 50 ai 60 anni il 24,6 ,dai 
60 ai 70 anni, il 5,3 Rugiati, su 114 cancri della portio osservati negli 
anni 1953-1962 presso la Clinica Ostetrico-Ginecologica dell'D niversità 
di Sassari, riporta 19 casi fra i 31 e i 40 anni, 33 fra i 41 e i 50, 34 fra i 
51 e i 60, 21 fra i 61 e 70, 7 fra i 71 e gli 80 anni, mentre prima dei 
30 e dopo gli 80 anni non ne ha rile'v"ato alcun caso. 

Risulta subito evidente come il cancro del collo dell'utero colpisca 
con maggiore frequenza le donne che hanno partorito rispetto alle nullipare 
con un rapporto di 9,3: 1 (tav. 2). Goisis e Ferrazzi danno un rapporto fra 
pluripare e nullipare di 6,2 : l; Rugiati di 18 : l e Traina Rao e Pesce di 
15,6 : 1. Gagliardi neUa Clinica di Padova ha ottenuto le seguenti percen­
tuali: unipare 10,7 ,terzipare e quintipare 10,4 (:,.;), quartipare 12,3 e 
successivamente, negli anni 1951-1956, nullipare, 7,4 terzipare 16,5 
quartipare 11,4-

Fra i casi di cancro del eolio dell'utero sono compresi due casi insorti 
sul moncone residuo ad isterectornia con una percentuale del 3,2 rispetto 
al numero totale dei cancri della portio. La percentuale riferita da T'vlari­
naccio e Giocoli dallo gennaio 1943 al 31 dicembre 195+ presso la Clinica 
Ostetrica Ginecologica di Bari è di 50 casi di cancro del moncone residuo 
su L 317 carcinomi del collo e su 791 lsterectomie subtotalì. Secondo Polo 
la frequenza del cancro del moncone cervicouterino è diftìcile stabilire con 
esattezza; 1'Autore ritiene che la percentuale sia dell' 1, l di tutti i can­
cri del collo. 

Duca e Cossutta riportano la casistica della Scuola Ostetrica di Trieste 
dal marzo 1947 al settembre 1959 che comprende 31 casi di cancerÌzzazione 
del moncone residuo, pari al 2,2 delle isterectomie subtotali praticate. 

U n altro dato che riteniamo opportuno considerare è quello riguar­
dante l'incidenza deUe nubili rispetto alle coniugate: nel cancro del collo 
infatti si è ottenuto un valore percentuale dell' 8 cioè un rapporto l : 17. 
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Secondo Cattaneo risulta che il cancro del collo uterino, considerando le 
donne nubili e quelle rnaritate, colpisce queste ultime in percentuale 

elevata. questo proposito ricordiamo quanto riferito da Gagnon 
che su suore canadesi un periodo di 20 anni non riscontrò alcun 
caso cancro del collo. 

poter studiare m.odo più completo, dal punto vista 
del collo dell'utero} abbianlO suddiviso i nO!5tri c~lsi secondo 

internazionale (tav. 

rp.. '{ la\' .. ...1 - CAiil DI CA~,CRO DEL COLLO flIìLL 

SOlWE"",ZA 

SECm'iDO LO S'rArHO lì LA SEDi:: '1/IN-

SEDE 
Dati 'Dati 

~'i;:';S(llu.tI peycBnrf.lali 

PortÌf.," 14 51 (; ') '1-
,,~,,' 

(~ank~k, c0fvieale Il , f 

11 62 1M. (' 

Un primo dato che ci ha colpito è quello riguardante la notevole 
quenza del cancro deHaportio rispetto a quella del canale cervicale, come 
punto di insorgenza: 82,3 contro il 17,7 cìoè a dire un rapporto di 
5 : l circa. Questi dati concordano, de1resto, con quelli di altri Al\..; ]\'Iau­
nzlO riporta vaiori dell'85 e del 15 l\loracci c ConiHMontobbio del 
95 e del 5 e Priola del 96 e del 4 

maggior frequenza deI cancro del collo dell'utero si ha al secondo 
stadio. Pure elevato è il numero delle pazienti giunte all' osservazione già 
ai 3° stadio. Se vogliamo riportare quanto riferito da Belvederi sul mate­
riale della Clinica Ostetrico-Ginecologica di Bologna dal 1936 al 1950, ri­
scontriamo per il 1 'J, 2'\ .~f) stadio percentuali analoghe a quelle da noi rife­
rite, mentre per il 3° stadio il valore percentuale del 13,9 è inferiore 
al nostro di circa la metà. Closon e ColI., su 1. 23 6 casi di epitelioma cervÌCo­

Otiservati in 20annÌ presso il Centro anticanceroso dell'Università 
di Liegi, hanno riscontrato 365 casi allo stadio, 674 al 2° stadio, 177 al 
30 stadio, 20 al 4° stadio. Panella e Grillo, nella Clinica di Catania, su 419 

di cancro del collo dell'utero, ne hanno riscontrati 60 allo stadio 
(14,3%), 113 al 2° stadio (27,0 %), 224 al 3° stadio (53,5 %), 22 al 4° 
st<l:dio (5,2 (10 ), 

Pappadia e Nardone riportano 278 casi (14,6 %) allo stadio, 783 
(41,2 '%) al 2° stadio, 627 (33,0 '%) al 3° stadio, 115 (6,1 %) al 4° stadio. 

La terapia del cancro del collo dell'utero è stata chirurgica ed attinica 
o soltanto attinica a seconda dei casi. Più precisamente i dati in nostro pos­
sesso sono i seguenti: 25 casi di terapia chirurgica, alla quale ha fatto se-
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guito la terapia radiante eseguita in altro Istituto, e 37 casi di sola tera­
pia radiante. Giarola, su 1.461 casi di cancro di collo dell'utero ricoverati 
in 20 anni (1926-1945) presso la Clinica (, L. Mangiagal1i ii di lVIilano, rife­
risce che il trattamento chirurgico è stato eseguito in 421 casi pari al 
28,8 . Belvederi riferisce che, presso la Clinica di Bologna su 492 pazienti 
affette da cancro del collo, 55 (11,2 %) sono state sottoposte a terapia chirur­
gica, 346 (70 %) a terapia radiante e 18 non hanno avuto alcun trattamento. 

Per quanto riguarda la mortalità delle donne affette da cancro del collo, 
riferiamo soltanto quella operatoria che comprende 3 casi pari al 12 degli 
interventi poichè, come abbiamo già riferito, per la terapia radiante è stato 
necessario il trasferimento delle pazienti in altro Istituto Ospedaliero. 

TVMORI DEL CORPO DELL'UTERO 

Come per i tumori del collo dell'utero, anche per quelli del corpo 
abbiamo distinto le forme benigne e maligne l'aggruppandole per entità n080-
logica. 

Per quanto riguarda i polipi dell'endometrio, l'esame dei dati della 
tavola 1 dimostra come questo tumore sia poco frequente al di sopra dei 
50 anni (soltanto il 10,7 %) mentre 1'82,1 % è comprensivo del ventennio 
31-50 anni, cioè del periodo della piena maturità sessuale. Questo dato è 
confermato anche da Maurizio. 

Per quanto riguarda la parità (tav. 2), risulta una percentuale pressochè 
analoga fra primi pare, pluripare, multi pare ; mentre se la frequenza è calco­
lata rispetto al numero totale dei polipi, dei tumori dell'utero e di tutte le 
ricoverate ginecologiche, sono le pImipare che rappresentano quasi i 3(5 dei 
casi. 

La terapia dei polipi dell'endometrio è consistita nell'asportazione del 
polipo seguita dal curettage della cavità uterina: in 2 casi si è resa neces­
saria, per il maggior volume del polipo, l'isterectomia totale, che è stata 
eseguita in un caso per via addominale e nell'altro per via vaginale. 

L'esame istologico condotto su tutti i 28 polipi dell'endometrio ha 
messo in evidenza che nella maggior parte dei casi (68,8 %)) si trattava di 
polipi costituiti da endometrio funzionante, mentre nel 31,2 dei casi essi 
erano costituiti da endometrio immaturo. 

La raccolta dei dati relativi al fibroma del corpo dell'utero ci ha per­
messo di osservare che la localizzazione più frequente è quella interstiziale 
del miometro (318 casi ~~ 86 (;;J), mentre la sede sottomucosa (31 casi-
8,4 (;~) e sottosicrosa (21 casi 0- 5,6 %,) hanno percentuali molto basse ma 
con netta prevalenza della prima sulla seconda. 

I dati da noi rilevati si discostano da quelli riportati da lVloracci che 
ha riscontrato le seguenti frequenze: fibroma sotto muco so 10 %), sottosie­
roso 20 %', interstiziale 70 



H[LlEn STATISTICI SU TU;vlOf{[ DEL!;L'TERO 

Per quanto riguarda la frequenza, per classe d'età delle ricoverate per 
fibroma del corpo dell'utero, possiamo osservare come oltre la metà delle 
pazienti fra i 21 e i 30 anni, ricoverate per tumore deU'utero, erano porta­
trici di fibroma, mentre dopo i 60 anni ne è stato osservato un solo 
caso (tav. 1) . 

. Perrini, in una rassegna statistica delle Cliniche di Ferrara, Sassari e 
Catania, su 2.311 fibromiomÌ uterini ha avuto una percentuale del 2,3 % fra 
51 e i 60 anni e dello 0,6 oltre i 60 anni. La maggiore frequenza asso­
luta per fibroma, sia per età sia per il numero totale dei fibromi e delle rico­
verate ginecologiche, appartiene al decennio 'H-50 anni. 

Riguardo alla frequenza dei fibromi, ricorderemo come da una stati­
stica di De lVlarchi e Romagnolo, eseguita nella Clinica Ostetrico-Ginecolo­
gica dell'Cniversitàdi Padova, la frequenza media risulta dell'8,5 %.Golsis 
e Ferruzzi, negli anni 1928-1952 presso la Clinica (,L. MangiagaUi i> di l\li­
lana, hanno riscontrato 8.075 casi di fibroma dell'utero. Complessivamente i 
dati in nostro possesso si possono confrontare con quelli del Moracci che 
dà una incidenza quasi esclusiva dai 35 ai 40 anni. 

L'esame della tavola 2 conferma che la forma tumorale in oggetto è 
pitl frequente nelle nullipare che nelle donne che hanno partorito e che 
fra pluripare la frequenza è maggiore rispetto alle multipare . 

. La frequenza relativa al numero delle ricoverate per fibroma rispetto 
alla parità, pur essendo, secondo il Moracci, in rapporto inverso al numero 
dei figHdelle donne che hanno partorito, nelle nullipare è soltanto del 20,3 
per cemo che corrisponde alla metà della percentuale riportata dallo stesso 
Autore. GoisÌs e Ferrazzi, in base al materiale da loro raccolto presso la 
Clinica dì Milano, affermano che il rapporto fra pluripare e nullipare è 
di 2,3 : 1. Giardinelli, su 182 casi di fibromiomi uterini, ha riscontrato di-
strofie ovariche polimicrocistiche nel 42,5 dei casi. 

In un solo caso abbiamo riscontrato una associazione tra fibroma del­
l'utero e fibroma della tuba. È questo un reperto di estrema rarità se si 
pensa che, secondo quanto riferiscono D'Incerti Bonini e Camera, flno al 
1952 ne erano stati descritti soltanto 50 casi. 

Riteniamo anche interess~Ulteriferire che in un quarto dei casi sotto­
posti a laparotomia è stata riscontrata o la degenerazione mic.ropolicistica 
delle ovaie o una pseudocisti (follicolare o luteinica). Pure interessante è 
anche la percentuale del 70 (:0 dì endometrio ispessito, con il quadro isto­
logico della iperplasia ghiandolare cistica, che è circa il doppio di quella 
riportata dal JVloracci. 

Per completezza d'indagine riferiamo, inoltre, che delle 370 ricoverate 
ginecologiche per fibroma, 12 avevano subito in precedenza l'intervento 
conset'ilUtore mediante la semplice miomectomia. 

Per la terapia del fibroma del corpo dell'utero ci siamo comportati a 
seconda dell'età, delle condizioni generali e locali delle pazienti. Pertanto 
è stato possibile eseguire la terapia chirurgica conservativa in 43 casi, 
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12 dei quali operati per via vagina le . Riguardo poi alI'intervento chirurgico 
radicale, sono state eseguite 7 colpoisterectomie, 145 isterectomie totali 
addominali (19 con conservazione degli annessi) e 94 istcrectomÌe subtotali 
delle quali 56 con ovarosalpingectomia mono bilaterale. Negli altri 91 
casi siamo ricorsi alla terapia medica ormonale dopo raschiamento l.Iterino 
praticato a scopo diagnostico. 

I tumori maligni del corpo dell'utero sono costituiti da 13 casi 
noma e da un caso di sarcoma. 

Breitner e Adler, nella Clinica Ginecologica di Basilea dal 1943 al 1953, 
hanno riscontrato 179 casi di carcinoma del corpo. Pockrandt, neUa Clinica, 
Ginecologica dell'Università di Berlino dal 194+ al 1948, ne ha 
208 casi. Bourne ,e ColI., in una statistica condotta presso l'Ospedale 
Victoria Montreal lVlatemity dal 1926 al 1953, riportano 306 casi di 
Doma del corpo. Mossetti e Vischi, nella Clinica Ostetrico-Ginecobgica 
dell'Università di Torino dal 1949 al 195x, 154 casi; Atlante e Lucisano, 
nella Clinica Ostetrico-Ginecologica dell'Università di Roma su 1.521 
pazienti cancerose, 347 casi. 

Circa la suddivisione dei tumori maligni del corpo dell'utero da noi 
osservati, abbiamo seguito, come già per quelli del collo dell'utero, la classi­
ficazione internazionale: 5 casi appartenevano al 1 ti stadio, 5 casi al 2° 
stadio, 3 casi al 3° stadio. 

Dalla disamina dei dati della tavola 1 si può osservare come il cancro 
del corpo dell'utero sia assente nelle pazienti in giovane età e sia ntppre­
sentato da un solo caso insorto prima dei 40 anni. Al contrario la precen­
tuale è molto elevata nelle pazienti al di sopra dei 50 anni, sia rispetto al 
numero delle ricoverate per decennio sia come frequenza assoluta sul nu­
mero dei tumori. Questo dato è particolarmente evidente per il decennio 
61-70 anni dove rappresenta oltre il17 dei casi di tumore dell'utero in 
quella classe di età. Bourne e Collo riportano come età più frequente per la 
comparsa del carcinoma del cancro quella compresa fra i 40 e i 60 anni 
come pure Dellepiane e Rubiati. Gagliardi nei riguardi dell'età dà una per­
centuale di cancro del corpo del 7 fra i 31 c i 40 anni, del 23,S fra 
i 41 e i 50, del 42,3 fra i 51 e i 60 anni, del 22,3 fra i 61 e i 70 anni 
e del 4,7 % fra i 71 e gO anni. Salvatore e Medina, nella Clinica Ginecolo­
gica di San Paolo su 40 carcinomi del corpo dell'utero, rilevano la maggiore 
incidenza fra i 50 e i 59 anni. 

Un dato molto importante che si ricava dalla tavola 2 ci sembra l'in­
cidenza di questa neoplasia nelle nullipare (30,8 %), che concorda con quella 
riferita da Putignano (30 c'i;)) e che con quella del collo è in rapporto di 
3 : 1. Porkrant su 208 casi di cancro del corpo dell'utero ne ha riscontrato 
un terzo nelle nullipare. Gagliardi riporta una percentuale del 26,1 nelle 
nullipare e nelle pazienti con 4, 3, 2 parti rispettivamente del 12,9 11,4 

11,4 %. In una casistica successiva riporta una percentuale del 13,2 nelle 
secondipare, dell' 11,8 nelle terzipare, dell' 8,8 % nelle quartipare e del 
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2,9 nelle ottipare ed oltre. Atlante e LUclsano danno una percentuale 
del 13,5 per le nullipare, del 10,9 per le unipare e del 56,6 per le 
plu1"Ìpare. Per completezza aggiungiamo che le quattro nuHipare erano tutte 
nubili e rappresentano 1,g circa di t1..1tte le nubili ricoverate per tumori 
dell'utero. 

Per quanto riguarda la terapia, tenuto conto delle condizioni delle 
pazienti e dello stadio di evoluzione della malattia, in 5 casi si è praticata 
la sola terapia attinica, mentre negli altri 8 casi in precedenza era stato 
possibile praticare la terapia chirurgica che in 4- casi si è 'limitata alla 
semplice isteroannessiectomia totale e in altri 4 casi alla isterectomia secondo 
vVertheim. 

lUASSUNTO 

Sono presi in <:ame casi di t'umore dd.l'utem ossencati negH anni 1957,1962 1m 3.385 
ricoverate ginec910giche con una percemual<: .del 19,6 %. Di questi, 558 {:rano benigni (88,6 
tè 76 )l;aEgni (11,4 (,~{)). 

E stata esaminata l'ineidem::'l dd tumori in rappilrta all'età per decenni "d alla pllrità. 
1 tumori b<:nigni' d<:l (;Oll". S(}!1U risulmti più frequenti nelle pazienti. comprese fra i 31 e l 

4{l anni con l'S,O ~() ri,pelto a tutti i tumoti dd!'utem .. Per i mmori benigni de! corpo ùdI'ulero 
lq frequenza Bi è avuta nelle l'a;!)i"nti fra i 41 e i 50 anni, con una percentuale del 38,4\};,. 

tumori maligni la maggiore incidemm sì;'. Ilvuta, pe.; Ili portio, nelie pazienti fm i 31 e 
i40 anni con il 2,6 ')~) mentre per il corpo dell'utero le pazienti più frequentemente colpit.e sono 
State quelle fra i 61 e i 70an\:ti con lo O,? 

Nei riguardi ddla parità l'incicknza maggiore per tutti i tipi di tWl"l.ore si è verifìG<lt;< nelle 
pluripare,cjoè nelle donne che l1.&nno avuto .fino al massimo di tre parti. 

Più precisam,,'nte la frequenza è stata; per i tumm'i benigni del collo del 20,5 %, per i rumori 
beni!;,YJ"lÌ dd cOl1)O dei 37,6 'X" peri] cancro del cnllo dell'utero del 6,2 '}6 e per il cancro del corpo 
dell'ute.to dello 0,8 (/,~, 

On examine 664 cas de tumeur de l'utérus observés dans la pérìode 1957-1962 sur 3.385 
femnws hospitalisées pUli.rmalàdI"s gynéc(}lugiques, avec un pourcentagc de 19,6 

l'anni ,ces.~as;. 55.8 étn1ent bénigm's (88,6 ~()),:t 76 ma,ligncs (11,4 o~). , 
On a ctudw lUl<:lclt'l1ce dc;; tumeurs SUlvant l agec~ reparti en dasses decennales .... - et le 

))omhre cles accouchements, 
Les tumeurs bénignc$ du col ;)ont pJus fréquentes che~ les ms.ladcs de 31 à 40 un, (g,U 

sur le tutaI ([es tumeurs de .l'ut:6rus';, 
Les tumeUX$ bénignes du corPs de l"utérus sont plus fréquentcs chel'> le;; mal8.des dc 4J il 

50 ans (38,4 (j;,). 
I/incidence. la plus hautc cles tumeUl'S malignes pOUT cc qui concerne la portio a été obsel'vée 

chez IcE'. 1.Il!llades dc 31 à 40 BUS (2,6 'ì~); e1' pour ce qui concerne le corps de l'utél'US, chez (;clles 
de 61 ii 70 ans (0,7 (;'6). 
, .1:'in:;;idel1ce la p~usélevée ~e tous lei!> t}??es de tumeurs,a été observée chez les pluripares, 

c·est-a .. chre chez Ie~ fernmes qllunl eu Jusqu'a t1'013 accouchenlents. 
En particulier, la fréquence il été: pour les tumeurs bénignes du col 20,5 ~{); pour celle;; 

du corps 37,6 ~'~>; ponr le canee!' du cuI dc l'utérus 6,2 et paUl: le cancer du corps de l'utérus 
n,H 

se :\-1l\iARY 

664 (19.61 '\,) cases of uterus rumours observed from 1957-1962, among 3,385 g)11aecology 
patients have been stlldied. Of tllese 558 (88,56 'X') were benign and 76 ITutlignant (1 1.44 ~·o). 

The incidence of tumours in relation to age (subdivided in 10 years groups) and pregnanci<:s 
was examined. 

Benìgntumours of the neck of tlle wOluh were more frequent in thc 31-40 age group, a per­
centage of 7.98 ';';,with respect to aU tumours of uterus. For tumours of the womh itself the 
highest frequency wasamong the 41-50 age. dass, \yith a percentage of 38.40 %. 
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Fc·r malignant tumours, the highest incidence for the neck of the womb was in the 31-40 
age graup, with a percentage of 2<71 whereas for the womb itsdf the higheRt incidence was 
in the 61-70 age groups with a percentage of 0.75 "l,. 

Concerning number of births, the highest incidence for ali types of tumours, was among 
women who had given birth more than once, that is, up tn a m.axin1Uln of three timeR. 

;Vlore precis<:'ly the frequency was: [or benign tumours of the neck of the womb 20.48 
for tr.e womb itself 37.65 ';"0, for malij..,'nant tumours of thc neck of the womb 6.17 '':;, and t'or 
malignant tumollrs of the womb O. i5 '5',,< 
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GRAVIDANZA E TUMORI DELL'UTERO E DEGLI ANNESSI 

.PREMESSA 

L'associazione con la gravidanza dei tumori dell'utero e degli annessi, 
pur non essendo un reperto molto frequente, riveste tuttavia problemi sia 
di ordine clinico che di ordine terapeutico. Infatti bisogna tener presente 
sia l'influenza che il tumore può avere sul decorso della gravidanza che l'in­
fluenza della gravidanza stessa sulla evoluzione del tumore. È da ricordare, 
pertanto, che il tumore causa talvolta anomalie dell'annidamento dell'uovo, 
cleH'ilìserzione della placenta, della presentazione del feto, dei fenomeni 
dinamici e meccanici del parto ed infine dei processi che presiedono aUa 
emostasi nel post-partum. Non vanno neppure dimenticate la sede e l'esten­
sione del tumore nè l'epoca di gestazione. 

Abbiamo quindi preso in esame i casi occorsi nella Divisione Ostetrica 
e Ginecologica delI'Ospedale Civile di Venezia-Mestre, eseguendo la nostra 
l"",","l"'" su tutte le ricoverate di pertinenza ostetrica, dal 1{) gennaio 1957 al 

dicembre 1962. In detto periodo, su 12.875 ricoverate, i parti sono risul­
tati 8.987, mentre le degenze per malattie in gravidanza, per la gravidanza 
o affezioni in puerperio assommano a 3.888. 

Ne1 nostro materiale abbiamo osservato 23 casi di tumore degli annessi, 
una percentuale dello 0,12 % e 113 casi dì tumore dell'utero pari allo 

0,9 In particolare è stato osservato un solo caso di carcinoma della portio, 
Abbiamo riportato i dati desunti dalla nostra casistica in tavole, consi­

derando le affezioni tumorali per gruppi di età e secondo la parità. 

BENIGNI DEL COLLO DELL'UTERO 

disamina dei dati compresi nella prima sezione della tavola 1 ci fa 
rile\'arecome il polipo del canale cervicale in gravidanza abbia una incidenza 
maggiore fra i 31 e i 40 anni. Volendo invece considerare la frequenza del 
polipo del canale cervicale rispetto a tutti i tumori dell'utero, suddivisi per 
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gruppi di età, vediamo che 1'affezione considerata presenta una percentuale 
più elevata per il decennio 21-30 anni. Questo fatto dimostra che la poliposi 
cervicale è una modificazione indotta dalla particolare crasi ormonale gravi­
dica su tessuti ed elementi cellulari dotati di un'alta recettività, come del 
resto afferma Maurizio. Anche per la parità i nostri dati non rivelano dif­
ferenze sostanziali, se non per le multipare che sono colpite nel 50 ri­
spetto a tutti i casi considerati secondo la parità, come si può vedere dalla 
seconda sezione della tavola 1. 

Ta~·. l - 42 CASI DI POLIPO DEL CANALE CERVICALE IN GRAVIDANZA 

CLASSI DI ETA 

PARITA 

21-30 
31-40 
41-50 

TOTALE 

Nullipare 
Multipare 
Multipare 

TOTALE 

TU:llORl 
D:lil.L'u'rnno 
IN GRAVI­

DANZA 

33 
59 
21 I 

1131, 

34 

Il 
69 
10 

113 Il 

N 

Per classi di età 

15 35,7 45,4 13.3 
20 47,6 33~,9 17,7 
7 16,7 33,3 6,2 

42 100,0 :r7,2 37,2 

Suondo la parità 

12 28,6 35,3 jO,6 
25 59,5 36,2 22.2 

5 11 ,9 :iO,O 4,4 

42 10(J; O 37,2 37,2 

11.0 
14,7 

- ? .) ,~ 

30,9 

8.8 
18,4 
3.7 

30,9 

A conclusione dello studio statistico dei polipi cervicali in gravidanza, 
riferiamo che la percentuale di detta affezione rispetto a tutti i tumori III 

gravidanza da noi riscontrati è pari al 30,9 (lo' 
Dei 42 casi di polipo cervicale, 23 sono stati osservati in occasione di 

un aborto e 19 durante una gravidanza in normale evoluzione. È stata ese­
guita anche in questi ultimi casi la polipectomia applicando le consuete nor­
me di cautela per prevenire la comparsa di contrazioni uterine, cioè tenen­
do a riposo le gestanti e somministrando antispastici e progestinici. 

'1\J1\'lORI BENIGNI DEL CORPO DELL'UTEHO 

Nena nostra casistica i tumori benigni del corpo dell'utero sono costi­
tuiti esclusivamente da fibromi. Per quanto riguarda la sede di impianto del 
fibroma nel miometrÌo abbiamo notato che la localizzazione di gran lunga 
più frequente è quella interstiziale (57 casi), seguita da quella sottosierosa 
(1 () casi), mentre è risultata assai rara la sede sottomucosa (3 casi). 

Nella prima sezione della tavola 2 sono stati riportati i dati relativi 
ai fibromi in gravidanza riuniti per classi di età. 
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Dana lettura di questa tavola rileviamo come l'età maggiormente col­
pita risulti essere compresa nel decennio 31-40 anni, sia per frequenza 
relativa che assoluta. Se prendiamo in considerazione la frequenza del 
fibroma rispetto al numero dei casi di tumore dell'utero riuniti per gruppi 
di età, rileviamo che, pur essendo maggiormente colpite le donne fra ì 31 e 
i 40 anni, anche le altre due classi di età da noi studiate presentano una 
incidenza elevata, superiore al 50 Betto{:chi, su 14 casi di fibroma del 
corpo dell'utero in gravidanza sottoposto ad intervento operatorio presso la 
Clinica Ostetrica-Ginecologica di Roma, ha riscontrato che le pazienti 
appartenevano tutte aldecennÌo 31-40 anni. 

Tav. 2 - 70 CASI DI FIBROMA nEL CORPO J)ELL'unmo IN GRAVIDANZA 

CLASSI DI ET.'. 

PARìT..\ 

21.-30 
31-40 
4.1-50 

T(ìTALE 

Nullipare 
Pluripare 
Multipare 

TOTALE 

'r01\IO.HI 
1::M,L1UTEHO 
H'i GRAVI­

nAN7,/~ 

~311 .9 
21 I 

Il3 il 

]>e,. dmsi 

18 
39 
13 

70 

fSù.:ondo la 

34 

li 
22 

69 43 
lO 

l 
5 

H3 70 

di dà 

25,7 
1"1: l'''f 
.J·>r" 
18,6 

100,0 

!)(ll'it;à 

31,4 ; 

6.1 ,5 
7,1 

111,0 

54.5 15,9 
66,1 34 ",j 
61,9 11.5 
61, <i 61,9 

64,7 19,5 
62,3 38,0 
5{),O 4,4 

61,9 61,9 

Per Wl) 
casi di 

tumore in 
gravidanza 

13,2 
28,7 
9,6 

51./; 

16,2 
31,6 
3,7 

St..> 

n dato fondamentale che si rileva dallo studio della tavola 2 (seconda 
sezione) è la frequenza del fibroma nelle pluripare, che rappresenta oltre 
il 61 % dei casÌ da noi riscontrati. :rvlolto interessante ci pare d'altro canto 
l'incidenza del fibroma nelle nullipare, qualora noi la consideriamo in rap­
porto al numero dei tumori dell'utero in gravidanza sec.ondo la parità, infatti 
la loro percentuale è superiore al 64 Questo dato conferma quanto rife­
risce Moracci, e cioè che, per quanto riguarda la parità, la frequenza del 
fibroma dell'utero è in rapporto inverso al numero dei figli. Anche Bettoc­
chi, nella sua casistica, ha riscontrato la maggiore incidenza di fibroma in 
gravidanza fra le piuripare e addirittura non ne ha rilevato alcun caso nelle 
multipare. Per completezza statistica riferiamo che la percentuale dei fibromi 
complicanti la gravidanza è pari allo 0,5 su tutte le nostre ricoverate 
ostetriche; la frequenza invece della gravidanza rispetto a tutti i casi di 
fibroma dell'utero (440) rilevati nello stesso periodo di tempo risulta es­
sere del 15,9 %. De Marchi e Romagnol0 in 22 anni, dal 1935 al 1957 presso 
la Clinica Ostetrico-Ginecologica dell'Università di Padova, hanno riscon-
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trato 135 casi di gravidanza complicata da fibromi, con una percentuale 
dello 0,4 %. Moracci riporta una frequenza dello 0,5-1 Da Rocha Pitta, 
presso la Maternità Fernandez Figueira, su 1.889 gravide ha riscontrato la 
presenza di un solo caso di fibroma con la percentuale dello 0, l . Lo 
stesso Autore, presso la Clinica Ginecologica LA.P.C., su 186 fibromiomi 
ha osservato una contemporanea gravidanza nel 3,2 dei casi; inoltre su 
20 gravidanze ectopiche 2 erano associate ad un fibromioma uterino. 

Dei 70 casi di fibroma in gravidanza da noi raccolti 36 erano associati 
ad aborto nel 1 ° trimestre di gestazione, con la percentuale del 51, 4 ~;)' 
Septien afferma che nel 20 dei casi il mioma provoca l'aborto. De 
Marchi e Romagnolo riferiscono 36 casi di aborto spontaneo su 135 casi di 
gravidanza complicata da fibroma con una percentuale del 26,7 %j. 

Sempre nella nostra casistica 10 casi riguardavano una gravidanza in 
evoluzione nel 10 trimestre: in 4 casi è stata eseguita una laparomectomia 
con esito favorevole, avendo la gravidanza proseguito regolarmente fino al 
termine con espletamento spontaneo del parto. 

Bettocchi riporta 14 casi di fibromiomi uterini in gravidanza sottoposti 
a miomectomia; in particolare 10 casi furono opera ti durante i l ]0 tri­
mestre' 3 nel 20 ed 1 nel 3°. L'Autore riferisce che una delle pazienti a 
distanza di un mese ha avuto una interruzione abortiva della gravidanza, 
concludendo che l'aborto avvenuto dopo un così lungo intervallo di tempo 
non fosse necessariamente legato all'intervento stesso, ma piuttosto dovuto 
ad altre cause. De :Marchi e Romagnolo su 135 casi di gravidanza compli­
cata da fibroma riferiscono che in 36 casi si è verificato l'aborto spontaneo, 
in 50 casi è stata praticata terapia medica, in 49 casi è stata eseguita una 
miomectomia. 

Ci sembra utile riferire che in 9 casi di gravidanza extrauterina è stata 
riscontrata una associazione di fibromi uterini e, considerate le condizioni 
locali e generali della paziente, sono state eseguite 5 miomectomie ed una 
isterectomia subtotale. Infine nei 15 casi di parto complicato da fibroma del 
corpo dell'utero abbiamo rilevato ben 5 casi di posizione anomala del feto, 
in particolare 4 presentazioni podaliche ed una presentazione di spalla. 
L'espletamento del parto, compresa una assistenza al parto podalico secondo 
la tecnica di Bracht, è avvenuto per via vaginale. N egli altri lO casi per le 
anomalie della cinesi uterina indotte dalla presenza del fibroma è stato ese­
guito il taglio cesareo, sempre conservatore, associato in 9 casi a miomec­
tomia semplice o multipla. 

TUMORI :VIALIGNI DELL'UTERO 

La nostra casistica dei tumori dell'utero in gravidanza comprende 
anche un caso di carcinoma della portio, al 1° stadio. La paziente, una plu­
ripara di ·42 anni, era stata ricoverata per aborto spontaneo nel corso del 
terzo mese di gestazione. Durante tutto il periodo di tempo oggetto della 
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tumori ovarici complicami la gravidanza riporta iI 32 % di cisti dermoidi; 
Vozza su 109 tumori ovarici colleziona 29 cisti dermoidi, pari al 26 '; Lo­
meo e JV[aggiora··Vergano su 27 casi di tumori ovarici in gravidanza, ri­
scontrati presso la Clinica Ostetrica··Ginecologica dell'Università di Roma 
nel decennio 1949-1959, riporta 8 cisti dermoidi con una percentuale del 
30,2 %. Grimes e Collo riferiscono una serie di cisti ovariche in 
delle quali 7 (+ %) erano bilaterali; nel materiale esaminato da 'V!)zza il 
tumore ovarico è risultato bilaterale nel 4,6 '\,. 

Tav. 3 - 23 CASI DI Tt'MOlU! DEGLI ANNESSI IN GRl!.VIDANZA, SECO:KDO IL IiFO 

TOTALF 

TIPO 

Sinistnt N 

Pseudocistì . . . . . . . . 
Cistoadelloma SiCWRO 

CisroadenOlì1.a pseudonlucinoso 
Fìb.mma ovarico. . . 
Cisti infralegamentarie 

TOTALE 

5 
6 

12 

7 
13 
1 

23 

Continuando l'esame dei dati sovraesposti, osserviamo come l'incì­
denzamaggiore del tumore degli annessi riguardi il cìstoadenoma sieroso 
dell'ovaio, che costituisce oltre il 56 dei casi, mentre le pseudocisti folli-­
coliniche e luteiniche complessivamente raggiungono una percentuale deI 
30,5 La nostra casistica comprende inoltre un cisoadenoma pseudornu­
cinoso, un fibroma ovarico ed una cisti infralegamentaria. 

Per confronto con i nostri dati riportiamo le frequenze riscontrate da 
Bettocchi su 34 casi di tumori ovarici o paraovarici in gravidanza, operati 
presso la Clinica Ostetrica-Ginecologica della Università di Roma nel pe­
riodo 1946-1958. L'Autore presenta: 

Cisti dermoidi 7 cas1 (20,6 

Cisti follicolari 12 t:asi (35,3 
Cisti luteinichc 4 casi (11,t< 
Cisti parnov<1rlche 9 cas~ (26.5 
Cistoadenom'l sierùso caso (2,9 '%) 
CHy'cinOIna ovarico caso (2,9 

Vozza, nel materiale della Clinica Chtetrica-Ginecologica {< L "Mangia­
galli l) di Milano dal 1906 al 1931, su 68,887 gravide riporta 109 casi suddi­
visi come segue: 

Cisti dermoidi 29 eaSl 

Cisti paraovariehe 27 casi 
rrumori cistici in senso lato 52 caSI 

Tumore maligno (a) caso 

In pane solido, in p,~rte c.i5~tico. 

(26 ~::}) 
(24 

(49 ~'o) 

( 1 



completamento dello studio sulla frequenza dei tumori degli annessi 
cornplicanti la gravidanza, riferiamo che essa nel nostro materiale è dello 

su tutte le ricoverate ostetriche c del {}; 1 su tutti i tumori degli 
anl1essÌ considerati nello stesso periodo di tempo (253 casi). Lom.eo c Mag~ 
giora-.y ergano riportano la frequenza 0,1 % di tumori ovarici fra le gravide 
e 3,1 di gravide su tutte le ricoverate per tumori ovarici. Vozza riporta 
una percentuale dello 0,1 di tumore ovarico in gravidanza, mentre Colla 
su 10.000 gestanti ricoverate in utl decennio presso la ClinÌca Ostetrica­
Ginecologica dell'Università di Parma riporta 20 casi pari allo 0,2 %. Booth 
su m'la analisi di 50 cisti ovariche gravidanza riporta una incidenza di 
un caso ogni 591 (0,2 %J Moracci dà una frequenza dello 0,1 %. 

Infine, considerando il rapporto fra i tumori complicanti la gravi­
danza, Roques riferisce 245 casi di fibroma e 63 casi di tumori ovarici, 
un cioè un rapporto di -+ : l. 

Nella nostra casistica, essendo 10 i fibromi e 23 i tumori ovarici, il 
rapporto è pure di 4 : 1. 

Tav. 4 .-_. 23 CAiO I DI TUMORE DEGLI ANNllè;SI IN GRAVIDANZA 

CLA';SI DI E'l'A 

PARITA 

:'U-30 
31-40 
'H-50 

'rOTA'LE 

Nullil·r~~re 

TOTALI!; 

'T't7''.\1t:JH . .r iN 
G_RAVln-A~.%A 

Pey I:lassl: 

45 !J, 

69 Il 
22 L 

lì 
136 ii 

>-~7ec(nulò la 

40 II 
g6 I, 

lJ J i' 
136 

,I 
lì 

di età 

12 -r; r; 
.") ... ~ 4.; 26,7 

.lO 43,/; /4,5 
4~,3 4.5 

ZiI lOO,() 16,9 

{lari/il 

6 26,1 H,O 
l? 73,9 19.8 

23 1110, (J 16.9 

! 8,8 

I 
7,4 
n 7 v ~ 

! .16,9 

4,4 
12,,:; 

16,9 

Nella prima sezione della tavola 4 sono raggruppati i tumori degli an­
nessi per classi di età. L'incidenza maggiore si è avuta nel decennio 21-30 
an.ni, che nel nostro materiale rappresenta oltre il 52 ; assai elevato risulta 
pure il numero dei casi nel decennio :51··40 anni che supera il 43 In­
fine al sopra dei 40 anni abbiamo riscontrato un solo caso, che rappre­
senta la percentuale deI 4,3 Il Bettocchi, su una casistica di 34 tumori 
ovarici e paraovarici operati in gravidanza, riporta le seguenti frequenze: 

21-30 annI 2i) caSl (58,8 %1 
31-40 anni 12 Ulsi (35,3 %,) 
41-50 annl 2 c'lsi (5,9 %) 
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Come si vede dalla osservazione dei dati in nostro possesso, l'età 
colpita da tumori degli annessi in gravidanza è quella giovane, come del 
resto è confermato daUa Bcttocchi I rapporti fra tumori 
annessi in gravidanza e parità risultano dalla seconda sezione de Ha 

Il dato più evidente è l'assenza nella nostra casistica di tumori 
annessi complicanti la gravidanza nelle multipare, cioè neHe donne che 
hanno avuto più di tre parti, che per altro costituiscono il 7,4 di 
tutti i casi di tumori da noi ~·iscontrati in gra\'idanza. Viceversa le pluri­
pare, cioè ~e donne che hanno partorito fino a tre figli, costituiscono il 
73,9 dene gravide con tumore degli annessi. Riportiamo per confronto 
i dati della casistica di Bettocchi, raggruppati . secondo la nostra suddi­
visione per parità: 6 nullipare, 19 pluripare, 8 multipare. 

Lo studio della nostra casistica riguardo i tumori degli annessi in gra­
vidanza ci ha permesso inoltre di raccogliere i seguenti dati: 

a) su 7 ricoverate per cisti ovarica nel lo trimestre di gestazione, 6 
sono state sottoposte ad intervento. In particolare in 5 casi è stata eseguita 
l'ovariectomia ed in un caso è stata praticata la resezione ovarica. Di queste 
operate, soltanto 2 hanno avuto interruzione abortiva della gravidanza, ri­
spettivamente in decima e quindicesima giornata; 

b) quattro delle gravide con tumore degli annessi erano state ricove­
rate con metrorragia da aborto inevitabile e sono state sottoposte ad ovariec­
tomia, appena le condizioni locali e generali lo permisero; 

c) in 8 casi vi era una gravidanza ectopica. La laparotomia eseguita 
in queste pazienti" sopratutto per l'esito della gravidanza extrauterina, ha 
permesso di praticare contemporaneamente in 5 casi l' ovariectomia, in 2 

casi la resezione ovarica ed in un caso l'enucleazione della cisti para-m!a­
nca; 

d) infine, nelle quattro gravide ricoverate a termine di gravidanza o 
nell'imminenza del travaglio di parto, è stato eseguito il taglio cesareo e l'ova­
riectomia. Per inciso riferiamo che in uno di questi casi vi era un distacco 
di placenta normalmente inserita. Ci sembra opportuno mettere in evidenza 
che, anche dopo l'avvenuta interruzione abortiva della gravidanza compli­
cata da tumore ovarico, nei nostri 4 casi è stata eseguita la laparo-ovariec­
tomia. Ciò per evitare la possibile torsione sul peduncolo del tumore, co­
me si verifica frequentemente in puerperio quando stato permesso il 
parto per lc vie naturaii (un caso su 5 di sindromi addorninali acute secondo 
Conill lVlontobbio). 

Per quanto riguarda l'influenza del trauma operatorio sul 
della gravidanza nelle operate di tumore ovarico, la nostra casistica 
2 aborti su 6 operati cioè 33,3 . Pcr confronto citiamo le casistiche di 
Lomeo e l\faggiora Vergano, con :3 aborti su 23 di cisti nel 
primi 6 mesi di gravidanza (13 'j~J)' e di Bettocchi, con 9 aborti su 34 
tumori ovarici e paraovarici operati in gravidanza (26,5). Quest'ultimo Au­
tore, su 97 interventi eseguiti in gravidanza tra ilIo e il 60 mese per varie 
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affezioni complicanti la gravidan.za e comprendenti anche 34 tumori ova­
rici, riferisce 12 aborti con una percentuale deU'11,9 %. Quindi l'elevato 
numero di aborti in seguito ai traumi operatori riscontrati a carico dei tu­
mori ovanel, deve mettersi in relazione all'azione traumatica sul corpo lu­
teo gravidico che ha, come è risaputo, una fondamentale importanza nel 
mal1tenirnento della gra"vidanza IJrirnÌ n1esL 

RIASSUNTO 

S0110 stati studiati 136 casi di tumore deJl'ut".,·o () degli annes"i in gravidan;;.a riscontrati SU 

'12.875 ricovenne di pertinenza Ostetrica Iii Divi"ione Ostet6ça-Gineçulogica dell'Ospedale 
Civiì.t, Venezia-Mestre durlU1te gli 1957-1962. 

Di questi 23 (0,2 %) erano il carico annes"i 'è 1 13 (0,9 %) a carico dell'utero (com-
I selo tumore ln.aligno, precisamente un can::inmna della portio). Fra i tumori del-

m:"@gl(}re inçideU7.kl io jJ«)r il fihron:m (61,9 '};,), mentre i tumori degli llnnessi la fre-
rlsult" per il cistoadenoma ~iero0o (56,6o,{,). . vari tipi di tumore ()Vari co 

gl'}'l"vidiUlza è da t.'i'k.v,,:u"e; rHSSCtiZa dr.dle cisti derruoidi. 
136 çi\si di tmHori la 17 casi (12,5 erano concomitanti ad una 

jn 66 gestaz,ione fu interrotta nf~j primi rn,csi ed infine in 
termine. In questi ultimi il è stato e"pletafo per 

'14 \:"i~Ri è ;.;l;itto ne,x$$;.;trio il t~tgtio c(~s:urco. 

On ",xamÌne 136 cas de tllmcu:r de l'utt'tUS Oli cles annexes pendllnt la grot\s/;'ss<:, observé:s dana 
12.875 kmmcs de reS$on chcz la divls10n Obstétri{jue-Gynécologique 

dans l" 1957-62. 
conce.maient le" annexes ct 113 (0,9 ~,{,) \'utérus Cy cmnprls un 

c~s un carclnorne dc la portio). 
h, librome présente l' il1çidt.'1ICe la plu.s hautc 

les tumeuys des unnex'-,s, la fn!:que.nce la plus élevé" est observée ponT le 
On doìt sou1igncr i'ab;;;cncc de kystes den'1Gi:des panni lfos di:fféren.ts type, d.~ tLUUeun 

pendant la grossesse. 
SUl'" 136 cas de tu!::ùeurs 

s~~sse. i::ctopique; dan:-s 66 C3S 

"n 53 Cifa (39,0 la gl'cI8ses,:" 
~ (ibservé 39 cas couc.h{· par \"t.)iit~ "Fa.gin}ll{~ f't 14 opérations Ct:s;;ru,nn~'s. 

SUMMARY 

136 cas.es of n~opIHBn:'l5i nf UtfTU8 ~nd surn)u'lld.ll'l.I,( 
thc 12 .. 875 p;!t!enthin the 

th," ven<s 1957-1962. 
co~cer.ned the ute-rUt~ lt$,!:'H' 

01' thx: l.ttE'11.iS) th'e rnost freqUt':fit 

rnt!.ndi:ng they ",ve. re serous adeno:rua-cy::;,t3 

or \ 
/0; 

sole case of lnalignant 
\Nené (61.94 %) whcreHs 

A~.n(}ng the various of ovar'y ttun(}u.r~~ thc absenc.c of derraoìd cysts 
;.~ tu be noted. Among 136 cascs of tUl.TI':mrs pregnancy, 17 cases (U.50 
logether with ectopi.G in 66 cases (.j·g.5:2 nr"=~'nfm,cv was i.ntcrrupted 
fixs!" few months frnd cases (38.'18 '%) the n,·",,·,·,''',,''.V full tcnt). For the 
thC' bjrthf~ ~'t,yel'e by' Yagi-n2~1 passagt: in. 39 cases> 14 v~'ete cae~arean. 
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t/elf' 1:.tltuto di Oncalogia e cldl'lstiluio di Anativmia Patologica dell' Unh'prsitt:ì . di TorillO 

LA REGISTRAZIONE DEI TtJMORI 

rÌcel.'ca ::;tati$tica come mèzzo di studio e di profilassi una 
plicazione sempre più vasta nel campo dei tumori maligni. consente 
di analizzare le condizioni geografiche, etnografiche e ambientali connesse 
in qualche modo con le affezioni tumorali e può talo"ra indirizzare i'igie-

() il clinico per 1'applicazioni di misure profilattiche o di cure tern­
pestive. 

è noto, la fonte rgiarrlerlte usata è COStlxuua 

dane denuncie di morte. luna luisura 
çonsueta cancro come causa di roorte in una data popolazione. In Italia 

dati sono raccolti nell'Annuario di Statistiche Sanitarie deU'Istat (1) 
e sono abbastanza dettagliati perehè indicano: la causa della morte, l'età, 
il sesso, projéssione, le concause, la residenza. Notizie utili allo sta-

e, come si piuttosto numerose, tali costituire una 
di informazioni sufficienti per iUustrare la distribuzione delle neoplasie 
secondo vari parametri come la sede, il sesso, ht località geografica 

la posizione anagrafica. 
È U{lto tuttavia che obiezioni sono stàte sollevate valore dei dati 
mortalità, ehe pure sono assai utili per molti. impieghi. Secondo Ca­

se (2), Evang e Pedersen (7), Pedersen (12), Tuyns (16) ed altri, i dati ufo 
delle statistiche 1110rtalità peccano di importanti e di 

Intanto queste statistiche sono pubblicate con un certo 
una deHe deficienze lamentate sta nella 

queste di tumore da fQnti diverse, cioè dai denuncianti, 
il variabile critt:rio di valutazione è ovviamente comprensibile. nota 
poi qu(:sti dati anagrafici 80no per lo pitI scheletrici, ; ne 
ya dhùènticato il fatto, sottolineato da Case (12), ddla difficoltà diagnostica 
di certi tipi di neoplasie, difIicoltà che, specialmente per le persone anziane, 
è facilmente sllperata con la trascuratezza nella ricerca deHavera causa di 
rhOJ:tc. 



La incompletezza delle denuncie di morte è spesso favorita anche dal 
mancato riscontro di molte diagnosi con la biopsia o con l'autopsia" II che 
si può verificare '0 per una diflì.coltà intrinseca nella diagnosi (cosa che av­
viene per alcuni organi), o per mancato collegamento fra Istituti di diversa 
attività, egualmente interessati al problema dei tumori. L'esempio citato 
da Smithers (1+) di un controllo eseguito su 84 casi di tumore polmonare, 
in cui la diagnosi risultò errata al controllo autoptico nel 42 % dei casi, 
è abbastanza significativo. Altri esempi di questo tenore non mancano, 
anche in casa nostra. Ricordiamo in proposito, che in una revisione di tutti 
i casi di linfomi seguiti dalla Sezione Istopatologica del nostro Istituto, 
solo dal confronto con i dati forniti dalle Sezioni Cliniche poteva scaturire 
un più efficace ed esatto riconoscimento della diagnosi istologica. 

Le statistiche della morbosità sono più aderenti alla richiesta dello stati­
stico per completezza di dati. In Italia, sempre nell' Annuario di Statistiche 
Sanitarie dell'lstat (l), noi troviamo i dati riguardanti i dimessi dagli Isti­
tuti di cura suddivisi per: sesso, età, professione, durata della degenza, resi­
den:;::a. Tutte queste informazioni sono abbastanza soddisfacenti per uno 
studio generico del problema e offrono già un quadro complessivo della 
situazione. 

Se però esaminiamo da vicino questi elenchi si nota come anche essi 
presentino dei difetti, particolarmente quanto ai dati di convalida della 
diagnosi, dello stadio di malattia o del trattamento subito dai pazienti. 

proprio negli elenchi citati non sono inclusi i dimessi dai convale­
scenziari e dai cronicari, convergono la maggior parte delle persone 
anziane, fra cui si trova appunto un gran numero di neoplasie. Da questi 
dati mancano inoltre tutti quelli che si riferiscono ai tumori cutanei, che 
spesso vengono curati ambulatori.amente e non vengono inseriti in nes­
sun' altra statistica. 

Va anche notato, a proposito di questi elenchi, cha la differente leta­
lità dei vari tipi di tumore e la morbosità per tumori, più elevata nelle età 
in cui l'uomo pt;() facilmente soccombere anche per altri processi morbosi, 
rendono piuttosto diffìcile un giudizio obiettivo su delle cifre crude. 

I dati rica'oati dai ('entri Oncologici, che ovviamente dovrebbero for­
nire le garanzie maggiori quanto ad accuratezza nella diagnosi, se pure of­
fremo informazioni di alto valore per lo studio più approfondito dei malati, 
hanno a loro volta l'inconveniente di disporre di una limitata scelta di tu­
mori. I più numerosi sono indubbiamente utero e mammella nelle donne, 
polmone, prostrata e stomaco per gli uomini. Altre neoplasie sono meno 
frequenti e difettano quasi del tutto le neoplasie infantili, i tumori del 
sistema nervoso e altri tumori che sono campo riservato di altri specialisti. 
Sarebbe invece importante conoscere la proporzione vera dei tumori in una 
data popolazione (7, 12). 

l\!Iaggior precisione, quanto a ricchezza di dati e a notizie complemen­
tari, vien fornita dalle cosidette ricerche ad hoc, cioè da inchieste parti-
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cOfal,i su singoli tipi di neoplasie, sulla sopravvivenza (11), sui risultati deUa 
terapia, sulla diagnostica e così via. 

L'importanza di questi studi non ha bisogno dì essere illustrata. A tutti 
SOIl{).note le inchieste americane e britanniche che hanno richiamato l'atten­
zione sull'importanza del fumo di tabacco nella genesi del cancro polmo­
l1<lre (8, 15), scaturite proprio da ricerche di questo tipo. Contributi di 
notevole valore, a questo riguardo, sono stati forniti anche da ricercatori 
italiani. 

scopo e la finalità di queste indagini sono limitati ad un settore piut­
tosto ristretto e non possono ovvÌamenteessere generalizzati, almeno in mol­
ti casi, ~lnche se i soggetti studiati possono. fungere talora da campione di 
una. popolazione determinata. 

llltinlO tipo (ti Ìrrtorn1azione statIstlca, in questo campo, si è ag~ 
giunto ai precedenti in questi ultimi venti anni, con la creazione dei Re­
gistri dei l1aJwri, che So.oo istituzioni destinate a raccogliere in modo per­
manente i dati informativi di tutte le neoplasie. Lo. scopo di queste isti­
tuzio.ni è di fornire un quadro il più possibile completo e preciso dena 
incidenza deUa malattia ttlmorale ì n un determinato distretto geografico. 
Vi 80110 anche RegistriOspitalieri, che sono, cOllì.eilnome ricorda, desti~ 
nati a raccogliere i dati di un deterininato Ospedale. ]\/fa queste ultirne 

so.no ~i carattere più ristretto. e L.'H.'.!'"':t~v 

registrazione p{;rmanente dei tumori effettuata nelle istituzioni 
ricordate rappresenta un sistema moderno, che assolve scopi ben determi­
nati. Innanzituttodà nòtizia dì tutti i nuovi casi verificatisi nella regione o 
ne1territorio, poi raccoglie tutte indistintamente le neo.plasie. Datò il ca­
rattere di malattia cronica della neoplasia (1 D), la cui evoluzione è variabile 
per durata e gravità, la registrazione effettuata in modo rigo1'Oso permette 
non solo di avere notizie dell' esisten.za del caso, ma anche informazioni 

sua evoluzione e sulla influenza che nel decòmo possono avere la te-
1'età, la razza, la famigliarità, l'ambiente, ecc. 

t., Registro 'l'umori deve avere tre principali fonti di informazione: 

a) gli Ospedali, le Cliniche e i Medici pratici che forniscono notizie 
di natura clinica evolutiva; 

b) gli Istituti Patologici, che ragguagliano sulla diagnosi istologiea; 
c) gli ìlffù;i Anagrafici, che segnalano i decessi. 

di una malattia tumorale l'evoluzione porta il paziente ad 
una delle maglie di questa vasta rete di segnalaziùni. 

L'esperienza questi ultimi Hl anni ha insegnato còme l'utilità del 
Registro dei 'l'umori sIa nettamente al di sopra dei dati fornitÌ dalle stati­
stichecrude di rnortalità e di morbilità. Mentre infatti queste ultime sono 
essenzialmente delle visioni retrospettive del fenòmenò, che di questo 
danno una visione statÌca, la registrazione permanente fornisce non solo 
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uno studio epidemiologico di maggior precisione, ma anche una St:quenza 
più completa e viva del fenomeno morboso nella sua evoluzione e sotto 
l'influenza dei più vari fattori. I dati ricavati da questi registri, pOlchè sono 
basati su modelli sempre eguali e subiscono un vaglio di controllo attra­
veri'>O molteplici fonti, permettono di impostare ricerche numerosi campi 
della cancerologia e servono egregiamente di base a studi più approfonditi 
e circoscritti, come le ricerche ad hoc (12). 

L'utilità del Registro è sottolineata da Pedersen con l'esi':mpio dei 
turnori laringei, i quali, secondo le statistiche crude, venivano denunciati 
come egualmente ripartiti fra lnaschi e femmine. Dopo la instaurazione 
del Registro Norvegese dei Tumori, queste cifre sono state corrette i 
tumori iaringei sono risultati 10 vulte più numerosi nei maschi rispetto alle 
femmine. I tumori laringei delle donne sono riconosciuti quasi tutti 
come tumori dell'ipofaringe, che SODO piuttosto frequenti nel sesso 
nile in gueHe zone (12). 

La registrazione tumori ha indubhiamente anche delle limit:lzioni 
e difetti, ma non 'li il; dubbi.o oggi L:\ppresenti un mezzo di studio 
bae,ilare e importante deUa malattia tu morale , specie per quei che 
posseggono una sanitaria el:liciente. 

Perchè il sistema di dia buoni frutti occorre che b. ricerca 
tumori venga fatta in capillare c sistematico, attraverso medici o 

delle professioni appositamente istruito. Bisogna che i 
formulari notifÌca siano chiari, completi e al tempo stesso non 

complicati, per le molte esigenze e conciliare la 
cità con l'efficienza del L'esperienza insegna che quando la 
lazione, su cui si esercita 1'ind;::.gine, si intorno ai 3-4 milioni di 
tanti e non supera questa il lavoro di registrazione avviene in l'nodo 
ottimaie e con una certa di esercizio rispetto ai dati 
fornìtÌ. 

1 Registri dei Tumori non riescono tuttavia a segnalare 
di tumore di un determinato territorio. Per ragioni che sfuggono, un certo 
numero di casi, più o a seconda dell' efficienza del 
territorio, non viene Questo succede per tutti i e :31 

\'erin.ca anche nei dove la denuncia dei tumori è obbligatoria 
legge" come la Norv-egia, la Ceco:::;lovacchia, la Russia (3). Tuttavia 
rienza . nazioni come la (.~), la Norvegia , 12), alcune 

Canadà, delI'Inghilterm (13), degli Stati Uniti hanno 
fU.Dzionamento di Hegistri. 

gli studiosi del problen12> dei tumori non è possibile, 
tace le informazioni a dei dati e incornpieti. Per carpire di 
pm mistero dei tumori oggi è importante avere molti dati d'insieme. 
ricerche epidemiologiche hanno reso nota una ripartizione 
malattia tu morale rnolto diversa fra. regioni e popolazioni differenti. Il fe··· 
nomeno clinico della neoplasia può essere identico nelle manifestazioni ter-



ma sernbra diverso nella sua essenza e nella dpartizione in Africa, 
Asia o in Europa (S, 6, 9). 

cOlnplessità e rnoitepHcità delle cause dei tumori sono tali da ren­
un più approfondito sistema di ricerca epidemiologica ed 

yasto fìltnl dì notizie utili. Con tali informazioni riuscirà possibile 
operanti gli scopi dei Registri deì Tumori che si possono cosÌ 

riassumere: 
1) migliorare in Juturo la precocità delle cure; 2) aumentare le cono­

scenze suna incidenza dei tumori maligni e sui rapporti con lo stato so­
ciale e con l'ambiente; 3) fornire indicazioni per ricerche di nuovo tipo 
suna etiologia; 4) dare un prospetto più esatto della soprawivcnza. 

Sotto questo profilo la Registrazione dei Tumori rappresenta oggi un 
mezzo si affianca a quelli già esistenti, a vari livelli, nella lotta contro 
:i tumori. 

RIASSUNTO 

Trii ilO nloIte obbiezionì che sono state s(,llevate a proposito di statistiche slli tumori maligni 
le più significative sono: 

che si basano soprattutto sui dati della mortalità; 
che sono raccolte con criteri differenti da ospedale a ospedale; 
f:he la mancanza di collegamento fra diverse istituzioni rende imprecisa l'attribuzione 

ctalmTw~.tI(:!l <il la conoscenza della evoluzione di queste malattie, 
Le infòrmazioni proyenienti <lai Centri per lo Studio dei 'fumol'j dovrebbero fornire dei dati 

mta queste istituzioni raccolgono casìstìche piuttosto ristrette a detelmintati settori. 
malat,ia lumorale, 

Lo srudio statistico ideale viene efTettuato con i Registri dei Tumori, che de'lono essere cir­
eoscrìtti.aduna popolazione non superiore ai 3 milioni o 4 milioni di abitanti, devono raccogliere 
cl,')tiin. modo rigoroso e uniforme e servirsi di tre tipi di informazioni; 1) quelle del'ivate dal d.ati 
dinici; 2) quclle fomite dagli istituti patologici; 3) quelle anagrafiche. 

RÉSUMÉ 

l'Hrm3 les nombreuses objections f:tìtes sur les Btatistiques des tumeurs malignes on énonce 
le" plu8 rnnarquables, à savoir: ' 

bution 
L~'5 

que ces&tatistiqucs se basent surtout sur Ies données de mortalité; 
que tes données SODt rasse.mblées avec d.es critères divers par chaque hòpita.l; 
qu'à cause du mn.nque d'une liaiBon ent!'e ics différentes organisations, une cxacte a.ttri· 

et une connaissanee de l'évolmion de ces maladÌes ne sont pas possibles. 
provenunt cles Centrt's pour l'Etude cles Tumeurs devraient fournir 

mais ces organisations relè'lent seulement une casuistique limitée à 
-de::: ~;ect{;~urs n'!:a1adies tutnor-clle'2., 

L'i,tude statistique idéale est celle elIectuée par le" Registres cles 'l'umeurs qui devraient 
étre lim,tés ii une population non supérieure à 3 ou 4 millions d'habitants et devraient recueillir 
d~B d~')nné(;:s (;:;~',actes et nnifol'tnes en l.lti1i$;tnt : 

11 Ies rellseignements dérivi-s de, données c1iniques; 
2) ies renseignemcnts f(lumis !es Institut" de pathologic; 
3) k~s renseignerrtents des d.c l"état cÌ-t ... -il. 

SU}vlMARY 

the n~"any objections that have bee.n rajsed concernjng statistìcs un llH\lignnnt tlr~nourB) 
.the are the following: 

they are based mainly OH HlOrtality data 
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that: they are c.ollected with different critcria from h08jJital to hospital 
the lack of lias.on. betvveen the YItrious hcspitaIs makes diagnosis unprecise and 31so t~le 

OH thc e'i.rolution of such diseases. 
T'he infcI'lnation supplied by Centre$ for f;tuJy of tunlOErs should be 111.0re precise, but case 

histories coHected by such are of a rathe;: rC$tricted nature co.ncerning specifì.c scetors I,)f cancer 
f('ìrnl~~. 

The ideal statistical study is by Cancer Ftegistcl's, cach oi' which should be lilnited to a popula­
tinTI of 3 or 4 mi1!ion. 'l'he data should be collected in a strictìv w.1iforrn manner anel conct,rn 
three types 01' i.nfon11ation: that from clinical data; 2) rh"t mp'p!ied by parhologicaI imtirutes; 
3} that fWl11 popul:ition 
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Prof. BALLI 

della Lega italiane; per ia lutta contl'O i tumori. 

L'ISTITUZIONE DI UN REGISTRO ITALIANO DEL CANCRO 

La mia lunga esperienza pratica in servi;:;i cancerologi, unita all'attività 
eminentemente sociale svolta nella Lega italiana per la lotta contro i tu­
mori l mi hanno convinto sulla necessìtà che sia migliorato II rilevamento 
dei dati inerenti alla morbosità c alla mortalità per tumori in Italia. 

Convinto della reale utilità di tale rilevamento, che devedìstineuersl ... .. ~ 

da quello di ogni singolo Istituto od Ospedale per fini a se stanti, ritorno 
sul concetto che occorre migiiorare la preparazione tecnica e formativa dei 
nostri organi sanitari al ·f1ne di rendere moralmente cosciente la categoria 

medici sulla necessità che tutti i casi dì tumore siano denunciati. 
Per giungere a questo,. occorrono anzitutto due condizioni: 
~ che la classe medica più convinta della importanza delIa sta-

tistica in genere e di quella oncologica in particolare; a questoriguardo la 
inclusione di un eventuale insegnamento di statistica durante i corsi uni~ 
versitari o qualche corso dì aggiornamento negli anni successivi non sa­
ranno che auspicabili; 

- che negli Istituti mutualistici e negli Ospedali sia convcniente~ 
mente potenziata la figura dell'oncologo, al quale deve spettare la respon­
sabilità dell'impostazione diagnostica e del trattamento nei vari casi onco1o­
gicì, con l'ausilio, di volta in volta, dei vari collaboratori, medici, chirur­
ghi, specialisti; tale deficienza sì nota, ad esempio, nei poliambulatorì Inam 
con grave disguido nell'impostazione del piano terapeutico. 

Qualora si arrivi alla obbligatorietà, anche solo morale, della denuncia 
di ogni caso di tumore, da parte di ogni medico che ne venga a conoscenza, 
sì farà in modo che tutti i moduli, distinguibili secondo la provenienza 
(dai medici generici, dai luoghi di ricovero, dai laboratori, dagli uifìci 
anagrafici dei Comuni, ecc.), debbano essere inviati ad un apposito Ufficio 
(che potrebbe chiamarsi Registro Italiano del Cancro o qualche cosa di 
analogo), che li unisca per ogni nominativo. In tal caso ogni canceroso 
dovrebbe avere una sola pratica, che lo segue nel suo iter e che è desunta 
da attestazioni provenienti dalle fonti più disparate. 



LUCUNO BALLI 

Per giungere a questo, si faccia anzitutto un ristretto ComÌtato di stu­
mo, cui debbono esser chiamati, secondo la logica, accanto agli organi dello 
Istat, tecnici qualificati della Sanità pubblica, della Scuola, degli Ospedali, 
delle Mutue, e s1 dia ad un Istituto altamente qualificato, quale è la I,ega 
italiana per la lotta contro i tumori, il compito di alta consulenza, come gli 
compete per la intima conoscenza del problema e per la dotazione di una 
rete capillare, che potrà essere ulteriormente perfezionata. 

li nendo poi gli sforzi di quanti sì stanno occupando di statistica dei 
tumori, con un frazionamento inutile di energie e uno sperpero finanziario 
non giustificato dai risultati, potremo dare al problema una soluzione facile, 
che non inciderà in modo sensibile sul bilancio dello Stato. 

RIASSUNTO 

Premesso che il rilevamento attuale dei casi di morbosità e di mortalità per tumori in !tali" 
è ora del tutto insufficiente, in gran parte per mancanza di una coscienza oncologica nella claSSe 
mediea italiana e negli Enti preposti (Ospedali, NIntue, ecc.), l'A. consiglia la i8tituzione di un 
Registro Italiano del Cancro, sotto la guida della Lega italiana per la lotta contro i tumori, al 
quale ogni medico debba inviare, almeno per convinzione personale, ogni notizia rigullnhnte i 
malati eomunque osservati e affetti da tumore. 

Solo la consultazione di dette cartelle oncologiche, veramente complete, potrebbe permettere 
aU 'Istat di dire una parola esatta sulla morbosità e sulla mortalità per tumori in itaLia. 

RÉSUMÉ 

Ayant d'abord souligné que le rclevé des cas de maladie et de décès par tumeurs en Itdlie est 
à present insuffisant sourtout par le manqne d'une cOl1science oncologique de la part des méde­
cins et des organismes compétents, l'Auteur propose d'établir un Registre ltalien du Cancer par 
les soins de la « Lega italiana per la lotta contro i tumori '), Chaque médecin devrait communiquer 
ii ce Registre, au moins par convinction personnelle, !es renseignelllents concernant !es malades 
atteints d'une tumeur. 

L' Institut Centrai de Statistique, par moyen dc ces f1ches ollcologiques, pourrait ètre a 
mème d'élaborer cles données complètes sur la morbidité et sm la mortalité par tllmeur en 
lwhe. 

Sl...T\LVIARY 

~rhe }tuthor 15 01' the op.inion that prcs.ent enquiries ono actual cases and deaths frotn ca.ncer 
in ltaly are vv"holly ìnsufiìcient, largely due to the lack of an oncology consclence OIl th-e p,art of 
the Dledical profession ancl the vari()~J.s hosp,ita.ls, clin;es etc. He adVÙies the estHbh~hi.ng or an 
lh,!i;m Canee!' Hegìster undc!' 'che auspices 01' the Italian Anti-Cancer L,"ague, wher", '.'yerl' doctor 
~;hculd sc.nel -_ .. -- at least voluntar11y _._- aH inforntation on patients atHicted \vith C[lDce:t. 

Only co:nsuhing such Gornp]cte docunl.entation. \vould f.>'nable Ist-at to givc precisf~~ inforYua­
tit.'n l.:uncerning C2ncer ITh)rhìdity and nlorra1.ity in Ttaly. 
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DIFI;ICOLTÀ DELLA INDAGINE STATISTICA 
SlJT TUMORI IN ITALIA 

I buoni risultati che oggi la chirurgia può ottenere nella terapia dei 
tumori non sono esclusivamente dovuti ai più perfezionati mezzi di inda­
gine e alle ardite soluzioni tecniche, ma anche alle più esatte indicazioni 
terapeutiche che provengono da una migliore conoscenza del comporta­
mento dei tumori. Tale comportamento può essere valutato solo attraverso 
lo studio di casistiche IXl.Olto numerose, che oramai possediamo, applicando 
ad esse una rigorosa analiSI statistica. 

L'indagine statistica rappresenta attualmente un importante e insosti~ 
tuibile mezzo di studio per un accertamento dei risultati conseguiti a varia 
distanza di tempo, specie in rapporto con il tipo istologico, sede, età, sesso, 
ecc. del paziente. La ricerca statistica si vale di molti mezzi, anche mccca­
nografici, che consentono una rapida e completa revisione dei dati in nostro 
possesso: in una recente esposizione sui reperti dinico-radiologici del car­
cinoma bronchiale ne abbiamo potuto valutare e confermare l'importanza. 

Tuttavia perchè l'indagine possa risultare fruttuosa per gli scopi che 
ci prefiggiamo è indispensabile che la raccolta delle notizie sia sempre com­
pleta ed esauriente anche dopo la dimissione del malato dalla clinica, Pur­
troppo constatiamo come sovente vi siano notevoli difficoltà per tale accer­
tamento: spesso man.cano notizie dei viventi, per incuria da parte del pa­
ziente a rispondere ai nostri questionari o per difficoltà a reperire un nuovo 
recapito; dei deceduti è spesso arduo o impossibile stabilire esattamente 
la causa di morte (recidiva?; metastasi?; causa estranea a quella tumo­
rale ?). 

È ovvio come queste lacune o incertezze su dati di estrema importanza 
riducano notevolmente le possibilità di raggiungere risultati significativi 
in una ricerca statistica. 

Ci riferiremo, per esempio, ad alcune nostre importanti casistiche di 
tumori a varia localizzazione: 

1) Carcùw11la brom:hiale - Ad oggi sono stati esaminati oltre 1.300 
casi. Degli operati nel 12 %l circa, nonostante ripetute richieste di notizie, 
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non si sono ottenute esaurienti risposte; tra i deceduti mancano nel 30 
dei casi elementi per stabilire se la causa di morte è dovuta al tumore o 
ad altra patologia. 

2) Carcinoma dell' esofago- Su 15 O casi osservati, di cui una cin­
quantina operati, nel 35 non si sono potute avere notizie a distanza di 
tempo; tra i deceduti nel 46 circa mancano notizie atte a stabilire la 
esatta causa di morte. 

3) Carcinoma del grosso intestino -- Su 361 casi osservati, 260 sono 
stati operati: del 47 (:i~ circa non si sono piil avute notizie, tra i deceduti 
nel 05 dei casi (!) rnancano notizie al riguardo. 

+) Carcinoma della mammella -- Osservati 252 casi: mancano notizie 
del 38 (ì:, delle pazienti operate; nel 15 dei deceduti non si è potuta 
stabilire l'esatta natura della malattia terminale. 

Evidentemente per la incompletezza di questi dati i giudizi prognostici 
non risultano selnpre rispondenti alla realtà pregiudicando cosÌ le stesse 
impostazioni terapeutiche. 

Ad ovviare a tale inconveniente, su cui richiamiamo l'attenzione delle 
Autorità Sanitarie, diycrse soluzioni possono essere proposte. i\ nostro av­
viso potrebbe risultare sufficiente il rilascio di una tessera sanitarÌa ad ogni 
paziente in uscita da un ospedale---- qualche cosa di simile su piccola scala 
è già stato fatto qualche ente mutualistico con la segnalazione al sani·­
tarlO curante, con opportune precauzioni, della natura della malattia, del­
l'intervento eseguito e dena necessità di ripetuti controlli N cl caso di afre­
zione tumorale dovrebbe quindi essere fatto obbligo al medico curante di 
comunicare a scadenza fìSSil sulle condizioni del malato o ad un centro sani­
tario preposto alla raccolta dei dati statistici () allo stesso ospedale, Inoltre, 
in caso di morte, dovrebbe essere richiesta al sanitario la compilazione di 
una scheda, da aìlegarsi tessera. sanitaria che sarà restituita aH' ente o 
all'ospedale, con tutte le possibili notizie utili, soprattutto se non si è ef­
fettuata l'autopsi;i, per stabilire la esatta natura de ila malattia terminale e hl 
causa del decesso. In tal modo, anche in Italia, si potrebbero ottenere risul­
tati ancor più significativi nella lotta contro i tumori, 

HIi\SSU'\TO 

Vengono riferite le diftlc~o'ltà in,contr;lte neiia raccolta dei dati indispvn::;abJi per una indagine 
statistica sui nnIati operilti e dirne:,,,; cbil'()spedale per affezioni tumorali, 

On expose les diH-icllltés qu'on a renC'Hl tI''' il recueillir Ics Jonnécs in dispensa bI es pour une 
enquete statistique su. les nwlades o;lerés d'un" tumeur et congédiés de j'hòpital. 

SUl\lM.ARY 

The diftìculties cncountered in lhe- coikcting of data necessary for a statistical enquiry on 
parienls operatcd on and discharged for tUl)1ours from the Hospital, are disCllsscd. 
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LE STATISTICHE DEL CANCRO NEL QUADRO 

DELLA COLLABORAZIONE SANITARIA EUROPEA 

I.,A NECl1SSITA DI STATlSTICRE SUL CANCRO 

.È noto che l'impostazione dei programmi di lotta contro i tumorimà­
Hgni e la \'ulutazione dei risultati hanno come presupposto fondamentale 
la conoscenza dci dati statistici sulla loro incidenza e prevalenza nei diversi 
gruppi di pùpolazione e neUe diverse età e suna distribuzione ed a.nda-
111.elRO delle diverse forme. 

Le statistiche del cancro hanno quindi L1na importan%a primordiale 
per le Amministrazioni sanitarie nazionali, aUe quali incombe Iaresponsa­
bilità di predisporre, coordinare e pianit1carc i servizi per la protezione rnc­
dico-sociale delle popolazioni. 

Esse sono altresì di grande utilità dal punto di vista dinìco, offrendo 
un qtiadro più esatto deUa frequenza delle varie forme tu morali di quello 
che può desumersi dane casistiche personali c fornendo dati preziosi sulla 
sopravvivenza dei pazienti in rapporto ai diversi interventi. Per il ricerca­
tore i dati statistici suUa frequenza e distrihuzione dei tumori nella popo­
lazione ed i loro rapporti di relazione coi differenti fattori ambientali e so­
dali sono una sorgel.lte preziosa di ipotesi di lavoro, facilitallÒ l'interpreta­
zione di esperimenti eseguiti in laboratorio SLi popolazioni animalì, consen­
tono lo studio epidemiologico delle diverse forme di turnori. 

STATISTICHE DI MORTALITA E lVIORBOSl1\Ì\. 

Fino a poco tempo fa la nostra conoscenza dell'incidenza del cancro 
nella popolazione era basata principalmente sull'analisi delle statistiche uf­
ficiali di mortalità. Tali statistiche sono state fino al momento attuale la 
fonte più importante per gli studi sull'andamento dei tumori ed hanno di. 
volta in volta riflesso importanti cambiamenti neB'incidenza delle vane 



forme di cancro. L'aumento della mortalità per tumore del polmone, ad 
esempio, fu già notato sin dal periodo precedente l'ultima guerra mondiale, 
con le caratteristiche differenze in rapporto all'età, al sesso, all'ambiente 
urbano o rurale. Ci sono voluti più di lO anni perchè queste caratteristiche 
epidemiologiche fossero prese in considerazione dando luogo ad una serie 
di studi e discussioni sulle cause dell' aumento della mortalità per cancro del 
polmone. Le statistiche sulla mortalità hanno altresì messo in luce variazioni 
geografiche e le ,,-ariazioni di incidenza secondo le classi sociali e permesso 
di calcolare il rischio di contrarre una specifica forma di cancro in sito in 
alcune professioni (come ad esempio, il cancro della vescica nei lavoratori 
dell'industria della gomma e il cancro del polmone tra i lavoratori dell'asbe­
sto). È quindi ovvio che le statistiche ufficiali di mortalità siano state e siano 
tuttora del più grande valore per lo studio del cancro come problema di sa­
nità pubblica. I continui miglioramenti della classifìcazione delle malattie 
neopIastiche, grazie a dati più dettagliati, aprono poi nuove vie per l'utilizza­
zione delle statistiche di morhllità. 

Indubbiamente, però, per molti scopi le statistiche della mortalità sono 
inadeguate, in parte perchè esse mancano di coprire importanti aspetti 
del problema, in parte perchè non riflettono esattamente l'mcidenza della 
malattia nella popolazione. 

Le varie forme di tumori hanno una diversa letalità; mentre alcune 
conducono invariabilmente alla morte, altre come i tumori della pelle pos­
sono guarire fino ad oltre il 95 . Inoltre la maggior parte dei morti di 
cancro appartiene ad un gruppo di età nel quale il rischio di morire per 
cause diverse è molto elevato .. Molti malati di tumore muoiono infatti per 
altre malattie in una fase nella quale il tumore sta avanzando oppure è tem­
poraneamente arrestato ed in queste circostanze la forma cancerosa può 
non essere menzionata nel certificato di morte. Il certificato di morte dà 
quindi una rappresentazione deformata dell'incidenza del cancro e non 
contiene poi informazioni sugli esami o accertamenti diagnostici eseguiti, 
nè notizie sugli interventi effettuati. Considerando le c,lratteristiche del 
cancro ed i problemi che si riferiscono alla sua eziologia, patogenesi e cura, 
è invece della più grande importanza che lo studio venga diretto sulle pri­
missime fasi del processo morboso. Vi è quindi una necessità assoluta dì 
materiale statistico che dia un quadro più dettagliato, completo e corretto 
del problema, il che si può solo ottenere per mezzo delle statistiche sulla 
morbosità. Il materiale statistico sulla morbosità dovrebbe comprendere 
tutti i nuovi casi di cancro diagnosticato a partire da un determinato pe­
riodo in una popolazione ben definita. L'analisi statistica potrebbe così 
basarsi su tutti i casi conosciuti, sempre restando la possibilità di condurre 
studi più dettagliati su campioni tratti dall'insieme dei casi stessi. Ciò vale 
sia se lo studio sia diretto ad indagare la diagnosi, la cura cd il risultato 
di essa oppure semplicemente ad avere una valutazione correttamente ap­
prossimata sulla incidenza e prevalenza della malattia. Premesso che la rac-
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colta dei dati possa essere organizzata efficacemente, l'accuratezza dì. essi 
dipenderà sòltantodaUa qualità e distribuzione dei servizi diagnostici. 

Le informazioni sul numero e distribuzione dei casi di cancro neUa 
popolazione possono essere ottenute per mezzo dispedali Ìnchieste o per 
mezzo di un registro permanente del cancro. Ambedue questi metodipos­
sono essere completati da indagini di massa sulla popolazione. Mentre i 
primi due metodi consistono nel raccogliere dati su casi già diagnosticati, 
gli esami dì massa sono rivolti a>scoprire il massimo numero possibile di 
casi ignorati in un gruppo definito della popolazione. 

Nelle indagini campionarie vengono intervistati componenti deUapo­
polazione in modo da ottenete notizie sul numero di casi manifestatisi o 
esistenti in un periodo di tempo stabilito .. L'intervista è di solito limitata 
ad un certo numero di gmppì familiari selezionati con il metodo del cam­
pione, in modo da valutare l'incidenza e la prevalenza della malattia sul 
totale della popolazione dal quale è stato derivato il campione stesSo. Lo 
scopo di queste inchieste è di solito quello di ottenere informazionisù tutte 
le ma.lattie e non soltanto sul cancro, e quindi non &i possono avere d,l esse 
informazÌoni accurate e dettagli'lte. 

Un metodo più appropriato di inchiestfJ, per q uel che riguàrda il cancro, 
è quello di basarsi su una «( rete l) a strette maglie di medici e ospedali in 
una data circoscrizione geografica, onde ottenere informazioni Sli tutti i casi 
di cancro scoperti, curati o controllati da essi in un determinato periodo 
di temf'lo (per esempio l anno). Questo metodo è stato usato con successo 
Hl inchieste eseguite negli Stati Uniti d'America. 

Il registro centrale del cancro è invece un orgal1ismo al quale vengono 
notificati tutti i casi di tumore e che può definirsi come un IstitutO' di 
Ricerca che ha per programma di andare incontro ai bisogni fondamentali 
dell'Amministrazione Sanitaria, degli Istituti di cura per malati di cancro, 
e di coloro attivamente impegnati nena rÌeerca. La notificazione continua­
tiva dei casi di cancro ad un registro permanente migliora l'accuratezzu.della 
classificazione nosologica e provvede il materiale di base per gli studi 
sulla terapia e sulla sopravvivenza. La registrazione continuativa dei tumori 
offre poi la possibilità di studiare l'andamento nel tempo della loro inci­
denza e fornisce indicazioni epidemiologiche preziose per l'adozione even~ 
tuale di misure di prevenzione per alcune forme della malattia. Occorre 
infatti rammentare che soltanto pochi ospedali possono raccogliere, in un 
ragionevole numero di anni, un numero sufficiente di casi di una specifica 
forma di tumori per intraprenderne un'analisi differenziata. 

IL COMITATO DI SANITÀ PUBBLICA DEL CONSIGLIO D'EUROPA E LE STATISTI­

CHE SUL CANCRO 

Il Comitato di Sanità Pubblica dell'Unione dell'Europa Occidentale 
(U. E. O.), che funziona oggi nel quadro del Consiglio d'Europa e che 
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comprende i sei Paesi della Comunità Europea più la Gran Bretagna, si 
era occupato già da tempo del problema della lotta contro il cancro proce,. 
dendo ad uno scambio di informazioni sulla organizzazione di lotta nei sin­
goli Paesi. Nel 1958 il Comitato stesso, nella sua settima Sessione, decise 
di iniziare uno studio organico e coordinato sulle statistiche del cancro, al 
fìne, anzitutto di stabilire se i diversi sistemi di raccolta, elaborazione e 
presentazione dei dati erano tali da consentire un utile confronto delle sta­
tistiche stesse c di trarre, in seguito, gli elementi necessari per un perfezio­
namento ed una unifonnizzazione dei servizi statistici sulle neoplasie. 

Fu perciò convocato un Gruppo di Lavoro, costituito da esperti rap­
presentanti le varie amministrazioni nazionali, per studiare la situazione 
esistente nei vari Paesi e le possibilità di adottare misure intese a miglio­
rare i rilevamenti statistici. Il Gruppo di Lavoro ha tenuto finora cinque 
riunioni ed ha svolto un lavoro assai interessante sotto diversi aspetti. Du­
rante la prima parte dei lavori sono state riunite le notizie sui mezzi di rac­
colta dei dati ed i criteri secondo i quali essi venivano elaborati nei sette 
Paesi, orientando l'esame comparato sulle statistiche della mortalità. I 
dati sulla morbosità, giudicati di grande importanza e dei quali si è allspi­
cato subito il potcnziamento, presentano dei grandi problemi per il loro 
raffronto, perchè i criteri di raccolta variano troppo da un Paese all'altro. 

Lo studio comparativo delle statistiche sulla mortalità fu invece ritenuto 
subito attuabile tenendo conto delle variazioni nazionali dei metodi di rac­
colta, dovute alle differenze esistenti nella c1asBificazione clinica delle ma­
lattie e nei metodi di codificazione dei certificiti di morte. Nel giudicare 
l'attendibilità dell.: diagnosi riportate nel certificato di morte, si sono sta­
biliti diversi criteri di lnassÌma: la proporzione dei morti per i quali era 
stata praticata l'autopsia, l'essere o meno il certificato di m.orte un certifi­
cato confidenziale, la disponibilità dei letti ospcdalieri e di metodi diagno­
stici e la. frequenza con la q naie questi ultimi vengono impiegati. È stato 
rilevato che, per alcuni Paesi, i dati non si prestavano a raffronti interna­
zionali ad eccezione degli anni più recenti e fu deciso di limitare lo studio 
comparativo agli anni successivi al 1954. Fu proposto di raccogliere le sta­
tistiche di mortalità secondo le suddivisioni amministrative quali regioni, 
provincie, distretti urbani o rurali, anche se non pubblicate, essendo questo 
aspetto dello studio di primaria importanza ai fini epidemiologici. 

Notevoli differenze nella mortalità per tumori si riscontrano infatti 
spesso nelle diverse circoscrizioni, tenendo sempre conto della attendibilità e 
disponibilità dei dati del censimento e previa standardizzazione per compen­
sare la differente composizione per sesso e gruppi di età. 

n Gruppo di Lavoro ritenne che localizzazioni cancerose che merita­
vano priorità assol.uta fossero quelle del pohnonc e bronchi, dello stomaco, 
dell'esofago e dell'intestino crasso e retto. 

Fu intrapreso poi un lungo studio preliminare, eon lo scopo di ripor­
tare in un formulario i dati sulla mortalità, pubblicati o no, esistenti nei sin-
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goliPacsi e di paragonarli traducendoli in un codice per l'elaborazione 
firiale a mezzo di cartoline perforate. Lo studio avrebbe dovuto compiersi 
in cinque tappe: compilazione del questionario e traduzi.one in cartoline 
perforate, confronto delle çartolinc per stabilire i dati comuni a tutti i 
Paesi, tabulazione dei dati comuni in cifre assolute e percentuali, apprez~ 
zan'ìento critico delle divergenze statistiche esistenti tra i dati dei singoli 

ed esame e studio dci risultati. TI questionario consisteva di tre parti. 
Nella }JarteA. dovevano essere codificati i dati dit~ponibili o facilmente otte~ 
nibìli siacrmlc çifre assolute che come quozienti grezzi, qu.oz.icnti standar­
diz:tati, numeri indici, ccc. La parte 13 conteneva informazioni di carat­
t(:re generale su alcuni aspetti della situazione sanitaria nei singoli Paesi, 
quali numero dei medici, numero deUe autopsie praticate per il controllo 
diagnostico, nu.mero dei kttiospt:daIicri ed impiego dei mezzi diagnostici 

dépistage dei tumori. lAlparte C del questionario si riferiva a possibili 
sorgenti errori, come piccole divergenze nel sisterna di codifi.cazÌ(mc di 
alcuni Paesi e neHacompiJazionc del certificato di morte. 

Il questionario era assai complesRo e fu perciò ristudiato e furono 
ançheavanzati dubbi sulla opportunità di codifiçare i dati disponibili. Come 
soluzione di comprornesso, si propOS(~ la compilazione di uno schema indi­
cativO .per tabella, l'invio di fotocopie delle testate dì varie tabeHe, e 
C(}sÌ ViB. 

(:onsiderando per6 .lanecessitàdi avere dati codifìcatì da poter elabora­
re rapidnrnenteeon sistema rneccanograJìco senza rischiare errori di inter­
pretazione personale, sì concordò tuttavia di rielaborare ì questionari e di 
{:~Jmpilark I questionari revisl0natifurono prepal'atidalle diverse Delega­
bioni çon le annotazioni ed i çommenti sulle metodiche nazionali in uso 
per la racçolta e la pubblicazione dei dati. Furono raccolti così 100 questio­
.nari che amdizzati hanno fomito 650 cartoline perforate con 95 diverse 
!ntç:stazioni. I-,c tavole fornirono per la prima volta ai 7 Paesi un'idea sulle 
statistiche del cancro disponibili con le limitazioni rdative e diede indi­
c .. lzioni precise per il lavoro da effettuare per presentare dati uniformi e 
comparabili. 

La documentazione raccolta cil'ca la situazione delle statistiche dimor;.. 
talità disponibili in Belgio, Francia, Italia, Olanda, Regno Unito, Irlanda, 
SVezia e Grecia (anche questi due ultimi Paesi avevano compilato i que­
stionari, benchè non facenti parte dell'U. E. O.), con particolare riguardo 
:111.e localizzazioni cancerose di speciale interesse per il Gnlppo di Lavoro 
(bronco-polmoni, esofago, stomaco, intestino crasso e retto), mostrava che 
dette statistiche, per l'intero territorio dei Paesi sopramenzionati, presen~ 
tavano: 

!) la dassilicazÌone delle morti come minimo nella categoria della 
lista intermedia «() lista A) della nomendatura internazionale. La maggior 
parte dei Paesì pubbl.icano però o classificano le morti anche secondo la 
lista dettagliata (3 o 4- voci); 
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2) la suddivisione per sesso e per gruppi quinquennali di età; 
3) una serie statistica completa, comprendente le localizzazioni can­

cerose, il sesso e l'età, dal 1954. 
Le statistiche per suddivisioni territoriali sono compilate dai vari Paesi 

seguendo le unità amministrative proprie ad essi (per esempio Contea in 
Inghilterra, Dipartimento in Francia, Provincia in Italia) con raggruppa­
mento in unità regionali. Per queste unità amministrative le liste sono suf­
ficientemente dettagliate per mostrare le localizzazioni cancerose già men­
zionate e comprendono anche la suddivisione in gruppi di età variabili da 
5 a 20 anni. Le serie statistiche utilizzabili iniziano in generale a livello 
locale dal 1958. 

I n aìcuni Paesi viene fatta una distinzione nelle statistiche sulle cause 
di morte tra zone a popolazione urbana ed a popolazione rurale. Una suddi­
visione grafica sufficientemente dettagliata può però portare allo stesso risul­
tato negli altri Paesi. 

Le statistiche sulla morbosità apparivano troppo frammentarie per una 
prima comparazione. In seguito i questionari in codice sarebbero stati ab­
bandonati e per gli studi da intraprendere sarebbero state preparate delle 
tavole standard riempite chiaramente. Si propose anche di iniziare studi 
specifici a carattere propriamente medico sulla morbosità per tumori in 
gruppi di popolazione. Ricerche comuni ai vari Paesi sulla etiologia dei tu­
mori maligni e più semplicemente sulla relazione tra incidenza dei tumori 
e diversi fattori professionali, alimentari e familiari avrebbero potuto essere 
intraprese successivamente. 

Si raccomandò anche che un Centro internazionale di documentazione 
sulle statistiche di morbosìtà e di mortalità dei tumori fosse stabilito presso 
il Consiglio d'Europa. 

Si raccomandò inoltre che gli Uffici statistici ed altri Istituti compe­
tenti in ogni Paese adottassero in futuro sottodivisioni più dettagliate ed 
omogenee, restringendo i gruppi di età e che inoltre si facesse sempre mag­
gior uso dei mezzi meccanografici ed elettronici; si ritenne che si sarebbe 
dovuto incoraggiare in futuro studi specifici sulla morbosità e mortalità 
da tumori su campioni rappresentativi comparabili tra vari Paesi e rac­
comandare la pubblicazione tempestiva di dati dettagliati dei censimenti. 

Fu sottolineato che due principi in ogni aspetto delle attività future 
dovevano comunque essere rispettati e cioè: 

1) tenere sempre in debito conto i sistemi amministrativi nazionali; 
2) rimanere aderenti alle raccomandazioni dell'O. M. S., senza inter­

ferire con la prassi seguita dagli Uffici nazionali. 
Si discusse e si raccomandò, con documento che illustrava le metodiche 

da seguire, la standardizzazione dei quozienti per gruppi di età ed eventual­
mente per gruppi professionali. Si raccomandò anche che fossero prese mi­
sure perchè fosse possibile ottenere informazioni sulle cause concomitanti 
di morte maggiori di quel che non fosse già possibile dall' esame del solo 
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certificato di morte che a volte in alcuni Paesi è anonimo e contenente 
scarse notizie, 

Recentemente è stilt() preparato un documento sulle procedure seguite 
neÌ vari Paesi per lacertificazÌone della morte e sulle notizie contenute 
nei certificati stessi. Ten,endo conto dei limiti delle statistiche dì mortalità, 
questo rapporto costituisce un raffronto estremamente interessante anche ai 
fini della adozione di nuovi moddli di certificato di morte. 

È stata esaminata la possibilità di condurre inchieste campione in quelle 
suddivisioni geografiche·· nelle quali si riscontra 1ma piti elevata morta­
lìtà; a questo proposito è stata emessa una raccomandazione perchè un'in­
chiesta sulla morbosità sia condotta, sotto gli auspici del Consiglio d'Europa, 
a· mezzo di un questionario dì tipo unico per i v;ari Paesi. 

Infine fu pure proposto di rendere il cancro malattia a denuncia obbli­
gatoria. Questa proposta è stata p()imodificata in una raccomandazione per­
chè vengano istituiti sistemi di registrazione efficienti nei singoli Paesi. 

Come studio parallelo e comparabile è stato preparilto Hl1 rapporto 
contenente tavole statistiche sulla distribuzione geografica delle mo.rti per 
cancro bronco~polmonare nei rispettivi Paesi, con dati sulla popolazione per 
gruppi di età e sesso per gli anni 1959-61. 

Per le statistiche di morbo'aità si è discusso anche dei vari tipi di in­
chiestach.e potevano essere condotti e si è accen.natoaWapplicazìone del 
rnetodostatistico per lo studio dei risultati terapeotici. 

Pep ultimo è stato affrontato il problema della registrazione dei tumori. 
Attualmente nessun Paese ha raggiunto uno stadio tale da poter affermare 
di~werun sistema di registrazione del cancro perfetto. Dopo aver menzio­
nato. le sorgenti dì informazione sulla morbosità da. tu.rn.ore disponibili nei 
vari Paesi, il Gruppo di Lavoro ha deciso di preparare un questionario 
sui diversi metodi di. registrazione dei tumori e sulle possibilità di istituire 
un registro nei vari Paesi. L,e risposte al questionario dovranno costituire 
la base per un rapporto collettivo che sottolinei un metodo uniforme di regi­
strazione del Cancro per tutti i Paesi facenti parte dell'accordo parziale del 
Consiglio d'Europa. 

CONCLUSIONI 

Gli scopi delle statistiche dei tumori sono già stati accennati nella in­
troduzione. Il breve riassunto delle attività svolte in questo campo dal 
Gruppo di Lavoro del Comitato di Sanità Pubblica del Consiglio d'Euro~ 
pa mette in rilievo le difficoltà esistenti per il raffronto e la comparazione 
delle statistiche di morbosità e di mortalità, che sOnO dovute alla diversa 
organizzazione sanitaria ed al diverso sistema di raccolta nei vari Paesi. 

I lavori del gruppo di studio indicano le metodiche da seguire, oltre 
che per il confronto dei d~ti anche per migliorare la raccolta delle statistiche 
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di mortalità; i vari tipi di certificati di morte in uso sono stati esaminati 
e riassunti ed è stata raccomandata 1'elaborazione successiva dci dati per 
mezzo della standardizzazione della composizione per gruppi di età della 
popolazione, a livello nazionale cd a livello regionale. 

t,a pubbiicazionc congiunta di dati sulla mortalità per suddivisioni ter­
ritoriali e per vari tipi di tumore offre 12 base per ulteriori studi epidemio­
logici. È stata già iniziata la pubblicazione di dati sulla mortalità per cancro 
bronco-polmonare. 

Per quel che concerne le statistiche di morhosità, oltre ad esaminare 
le varie fonti utilizzabili, quali statistiche deile amlnissioni ospedaliere, degli 
Istituti di assicurazione maìattic, dei centri anti-cancerosi, o le possibilità 
offerte dalle inchieste campionarie specialistiche (quelle rivoite al dépistage 
della particolare malattia tumorale), il Gruppo di Lavoro ha affrontato il 
problema base della completa registrazione dci nuovi casi di tumore. Per 
questa registrazione si sta studiando l'organizzazione ed il funzionamento 
dei Registri già esistenti, allo scopo di produrre uno schema generale che 
dei diversi sistemi riassuma le principali caratteristiche e presenti soprat­
tutto considerevoli miglioramenti necessari per l'ulteriore analisi ed utiliz­
zazione dci dati raccolti. 

Informazioni dettagliate sono infatti necessarie per gli studi epidemio­
logici e per l'organizzazione dei servizi Inedici preventivi e curativi. 

Occorre qui ricordare C0111e anche in questo campo delle statistiche sui 
tumori, come negli altri campi che van.no dalla legislazione sulle sostanze ali­
mentari, sugli additivi alimentari e sull'impiego delle sostanze tossiche in 
agricoltura, all'istituzione di una zona sanitaria franca ed all'elaborazione 
di una farmacopea europea, il Comitato di Sanità Pubblica del Consiglio 
d'Europa syolga un'attività pilota di grande importanza, suscettibile di mi­
gliorare gli ordinamenti nazionali nei diversi settori. 

Sì espone la fase attuale di sviluppo delle statì"tÌche dì mortalità e di morb()sità e viene rife­
rito brevemente sull'attività s"oltu in questo campo dal Gruppo eli Lavoro per le statistiche del can­
cro del Comitato di Sanità Pubblica del Consiglio d'Europa. 

On expo se la phase actuelle de développement dc,; steltistiques cles décès et de la morbidité 
et on décrit brièvement l'activité dé"eloppée dans ce domai ne per le (~roupe de travai! sur le 
statistìques .Iu cancer établi par le Comité de Santé Publique au seìn <iu Consei! d'Europeo 

SUlvlMARY 

The present: st>1.ge of development of statistics on morbidìty and In.orta!ity is dcn.lt with and 
the n.ctivities carri ed out in such flelds, by th<~, working group on cancer statistics, of the Public 
Health Comm.ittee of the European Coundl are discussecl briefly. 
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ENTI MUTUO-PREVIDENZIALI E RICERCHE SUI TuMORI 

Il problema dei tumori è certo quello che più atranna Oggi Hl camp~) 
medico le menti degli studiosi e dei rìcercatoridi tutto il mondo. 
. E le ragionì sono note: mentre da un lato la terapia dei tumori ha 

fatto lenti progressi, dicontro dall'altro i tumori sono in costante progres­
sivo aumento e rappresentano una delle più gravi CatlSC din;lalattia e di 
morte. 

Le cifre sono purtroppo assai eloquenti in proposito e non mi permet­
terò di rÌcol'darle in questa riunione tanto altarnente qualificata. 

Mi sia consentito, però, di rammentare a mc stesso che le cifre delle 
quali pos'siamo disporre sull'andamento del fenomeno non sono complete: 
s<;abbiamo, infatti, dati di notevole importanza per lo studio della morta­
lit~,non abbiamo peraltro dati di pari signifìcatività per quanto concerne 
la morhosità. 

D'altra parte non vi è chi non veda che il fenomeno della morbosità 
nel settore dei tumori esige ormai una particolare attenzione essenzialmente 
nei grandi Enti che svolgono compiti di assistenza sanitaria. 

Noi siamo del parere che in tali Enti, nel quadro più vasto dì una 
migliore organizzazione dello studio della morbosità in generale, debbano 
essere istituiti efficienti settori dì ricerche statistiche sui tumori, che abbiano 
soprattutto il carattere dena continuitadi lavoro e che siano affidati a per­
sonale chiaramente qualificato ed esperto, 

Ciò a nostro avviso è possibile realizzare sin d'ora negli Enti mutuo­
previdenzialL 

Essi, infatti, hanno già una struttura di organizzazione idonea e rispon­
dente alle principali esigenze di un servizio di ricerche statistiche, provve­
dono all'assistenza sanitaria di oltre 43 milioni di persone, si servono di 
attrezzature e di personale distribuiti in tutto il territorio nazionale, pOBseg­
gono sperimentati servizi statistico-attuarÌali. 

Cade qui opportuno ricordare che siamo alla vigilia della attuazione nel 
fiostroPaese di un programma di medicina preventiva. In tali sensi si sono 
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unanimemente espressi Enti e studiosi; fra gli altri, favorevolmente ha deli­
berato il recente Convegno indetto dalla Democrazia Cristiana sui problemi 
sanitari (30 marzo 1963) che ha concluso i suoi lavori auspicando l'attua­
zione della prevenzione delle malattie e il rinnovamento delle strutture 
sanitarie del Paese. 

Nel quadro delle suddette prospettive, dunque, ben si inquadra la 
organizzazione di ricerche statistiche con il fine di accrescere la conoscen­
za dell'andamento del fenomeno della morbosità. 

D'altra parte sullo studio della morbosità in Italia ci richiama anche 
un recente dato statistico che ci fa vedere che il numero dei morti nel 1962 
è aumentato di 40 mila unità nei confronti dell'anno precedente, e ciò è 
tanto più importante se si pensa che il 1962 fa parte di un periodo di 
benessere economico largamente riconosciuto e che un importante Conve­
gno, soffermandosi sui progressi sanitari degli ultimi anni, ha indicato a 
90-100 anni l'età della morte naturale (vedi Convegno dell'Opera Nazio­
nale Pensionati d'Italia). 

A conforto di quanto abbiamo esposto, ci piace rilevare che alcuni Isti­
tuti di Assicurazione Malattie, di propria lodevole iniziativa, hanno istituito 
nelle sedi centrali Centri e Commissioni di consulenza per ricerche nel cam­
po della morbosità e noi stessi abbiamo avuto l'onore di prender parte 
all'INAM al lavoro di programmazione e compilazione di una scheda de­
stinata proprio ad una ricerca statistica sui tumori. 

Di questa iniziativa e dei suoi risultati sarà d'altra parte certamente rife­
rito con maggiori dettagli in altri interventi. 

Si tratta, dunque, di passare alla organizzazione di specifici settori con 
programmi ordinati di ricerche, che mantengano, Ente con Ente, i neces­
sari rapporti di collaborazione e che si avvalgano dei suggerimenti delle 
istituzioni che già esistono nel campo delle ricerche statistiche sanitarie. 

RIASSUNTO 

Nel qu.adro di uno studio più vasto e.cl org'.lnizzato ddla morbosità e nella auspic"ta rt'aliz­
za7,ione di un programma di politica sanitaria basato sulla prevenzione delle m··llattie e sul rinno­
vamento delle strutture sanitarie del Paese, l'A. illustra la opportunità, la possibilità c la utilità 
che negli Enti mutuo-previdcnzialì venganc istituiti ordinati settori di ricerche medico-sociali 
in' generale e di ricerche sui tumori in p:trticolare. 

RÉSUMÉ 

Dans le cadre d'une étude plus ampIe et plus organique su.l' la morbidi te et dans l'espoir 
qu'il soit réalisé un programme dc politique sanitaire fondé SUl' la prevention des malaclies et 
SUI' le rcnouvellement des structures sanitaires du pays, l'Auteur examine l'opportunite, la possi­
bilité et l'utilitè que clans les Organismes de sécurité sociale cles secteurs spéciaux soient char­
gés des recherches medico-sociales en géneral et des tumeurs en panieulier. 
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SUMMARY 

In order to have a widcrand better organised study of morbidity and in thc hope of forming 
li health poliey programme, based on thc prcvention of diseas(' ane! a renewa! of the hcalth servite 
system of the Country, the Author discusses thc possibility and suitability of establishing social­
tì\cdieal general research sectors. in Social welfare concerns and in particular rescareh on '-"mcer. 
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CRITERI DEL,J/ENPAS 

PERLA RILEVAZIONE STATIS1']CA DEI TUMORI· 

È noto che gli Istituti previdenziali in conseguenza dell'attività che 
svolgono nel settore dell'assicurazione malattia vengono in possesso di una 
quantità rilevantissima di dati sulht morbosità. A volte nell'ambiente degli 
BtudiOsi costituisce oggetto di critica il fatto che solo qualche indagine e 
pochi risultati di rilevazioni statistiche vengono pubblicati e resi noti. 

Personalmente penso che questa avarizia nell'esporre i dati sia un belle . 
. Difatti, se è vero che si ha disposi:òone di mohissirùi dati sulle rrwlattie, 
è anche vero chelagìusta .utilizzazione di essi è limitata, perchè i dati 
che vengono rilevati nOlI rispondono che solo in parte aì requisiti indispen­
sabili richiesti dalle indagini sulla morbosità, generalmente molto complesse 
e difficoltose. Èuna prudenza, perciò, che mi pare positiva, in quanto l'uso 
indiscriminato e non critico dei dati che vengono rilevati potrebbe condurre 
II falsi orientamenti del fenorneno ovvero a deduzioni inesatte. 

Fra i maggiori Istituti Previdcnziali coLlettori di dati statistici sulla 
morbosità va certamente incluso l'ENPAs per la notevole consistenza nu­
merica degli assicurati (+.183.000) e casi di malattia assistiti nell'anno 
(4.700.000). 

Nel campo dei {, tumori~, l'Ente già da tempo ha sentito l'importanza 
di utilizzare i dati statistici di cui viene . in possesso al fine di trarre risul­
tati in certo qual senso indicativi del fenomeno neoplastiço. 

l n questa breve nota informativa, oltre a portare a conosct"nza. il rnate­
riale statistico di cui l'Ente dispone e le rilevazioni statistiche effettuate e 
in programma nel settore dei tumori, svolgerò alcune osservazioni sull'atten­
dibilità dì. tali rilevazioni e Bulli', retta interpretazione dei risultati delle inda~ 
gml. 

Le rilcvazioni statistiche che l'Ente conduce in tale settore sono di 
tre specie: ulla s'inquadra nella rilevazione generale dei casi di malattia, la 
seconda. si basa sui decessi, la terza è quella specifica condotta attraverso le 
schede N elVIa, istituite nel 1961 in accordo all'iniziativa ed alle direttive del 
l\Iinistcro del Lavoro e della Previdenza Sociale. 
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Quanto alla rilevazione generale dei casi di malattia dalla quale è tratta 
l'indagine particolare dei tumori, l'Ente ha condotto per i casi «( non spe­
dalizzati l) indagini campionarie per il 1957 (lO %) e per il 1958 (33 %) ed 
una indagine completa per il 1959. Per i casi \( spedalizzati ì) per ciascuno dei 
tre anni considerati l'indagine è stata viceversa completa. Indagini campio­
narie si stanno conducendo anche per gli anni 1960, 1961, 1962 e 1963, 
mentre è stata programmata una rilevazione completa per il 1964. 

Il metodo di campionamento attualmente adottato è quello ottimale 
del Nevvman. La nomenclatura nosologica adoperata è quella analitica di 
999 voci, alla quale si giunge in elaborazione per il complesso dei casi e 
per alcune modalità (titolari e familiari, sesso, età, importi medi documen­
tati e rimborsati, giorni di durata), mentre per altre modalità la classifica­
zione si limita ai gruppi o settori nosologici. 

Dalle rilevazioni generali campionarie del 1957 e del 1958 e da quella 
completa del 1959 sono stati tratti i dati statistici per tre distinte indagini 
particolari sui tumori. Queste indagini hanno fornito i dati sul numero 
dei casi di tumore, cÌassificati secondo la nomenclatura analitica, con distri­
buzione degli assistiti per classi di età, sesso e categoria (personale in ser­
vizio e personale in quiescenza) e per tipo di assistenza (spedalizzata e 
non spedalizzata). 

In base ai pochi dati disponibili sugli esposti al rischio sono state 
calcolate alcune frequenze ed i dati per settore nosologico sono stati rile­
vati anche per singole regioni. 

In appendice sono stati esposti alcuni risultati tratti dalle indagini pre­
dette con sommarie note di commento. Della notevole quantità di dati ri­
sultanti dalle numerosissime selezioni e classificazioni effettuate è stato ri­
portato nell'allegato soltanto un numero molto limitato di dati, perchè si è 
preferito escludere gli indici ed i dati tecnici che per la scarsa attendibilità 
avrebbero potuto condurre a falsi orientamenti sulle caratteristiche del fe­
nomeno. 

Le rilevazioni generali sulle malattie assistite dagli Enti previdenziali 
presentano, infatti, alcuni aspetti negativi che vanno segnalati e tenuti pre­
senti nell'esame dei dati e nella formulazione delle conclusioni. 

In primo luogo, gli elementi sono tratti da procedimenti amministrativi, 
essendo la rilevazÌone del « caso di malattia l) connessa all'apertura di una 
(, pratica di malattia I), cioè alla istituzione di un dossier: ciò comporta 
eventuali disguidi, inesattezze ed omissioni che si ripercuotono inevitabil­
mente sui dati statistici. Inoltre sussiste una discordanza che è all'origine 
della rilevazionc stessa: infatti, poichè i ,< casi di malattia l) rilevati si identi­
ficano con le «( pratiche di malattia}) che vengono istituite, per le malattie 
di lunga durata spesso si verifica chiusura ed apertura di più di una pratica 
per una stessa malattia (a), per cui il numero dei casi rilevati risulta 

(a) Ciò avYÌene pur esistendo presso !'.ENPAS la po~sibilitil di ottenere anticipazione di rim­
bomi nel corso della malHttia. 
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Btìperiore agli effettivi casi di malattia. Questa osservazione assumepar­
ticolare rilevanza nel caso dei tumori, notoriamente malattie a lungo 
decorso. 

In secondo luogo, per il calcolo delle frequenze, mentre è possibile 
·3,yere dati anagrafici suflicientemente precisi per i singoli assistiti,. traendoli 
dalle pratiche di malattia, e quindi effettuare classificazioni di malattie 
secondo l'età, il sesso, la categoria di appartenenza dell'ammalato, non al­
trettanto è possibile per la determinazione degli esposti al rischio per le 
difficoltà che incontra l'Ente nel reperire i dati anagrafici degli assicurati 
e specialmente per i famigliari a carico, che rappresentano un numero molto 
fluttuante. In effetti, è agevole la determinazione dei numeratori dei rap~ 
porti di frequenze, mentre non lo è affatto la determinazione dei denomi­
natori. Si è in presenza, difatti, non di collettività di assicurati chiuse, bensì 
di collettività aperte. 

Altra rileyazione riguardante i tumori è quella relativa ai decessi,. 
Questa rilevazione ha il suo fondamento nell'erogazione da parte del­
l'Ente degli assegni e dei sussidi funerari. Ha la sua importanza in consi­
derazione che la malattia purtroppo ha esito quasi sempre fatale. 

Le due rilevazioni, quella dei casi di malattia e dei casi dì decesso, 
risultano, tuttavia, per esigenze di procedure amministrative, distinte tra 
10roanzichè collegate e la nosologia presa in considerazione per i decessi 
è soltanto quella per settori o gruppi nosologici. Ai fini conoscitivi delle 
frequenze di morte per tumori, sussiste l'inconveniente più sopra citato 
della mc;lncanza di dati anagrafici attendibili sugli esposti al risohio e peì 
conseguenza i risultati dell'indagine assumono interesse limitato. 

La terza indagine è stata iniziata il 10 ottobre 1961 e contempla tutti 
i casi di neoplasia maligna in corso a quella data ed i casi denunciati suc­
cessivamente. L'Ente conduce con questa rilevazione un'indagine speci­
fica, attraverso la scheda NeMa, istituita su suggerimento dei Ministero 
del Lavoro e della Previdenza Sociale concordemente con gli altri Istituti 
Previdenziali. 

La scheda NeMa raccoglie per ciascun caso di tumore numerosi dati 
analitici. Infatti la scheda contiene ben 72 informazioni ed è compilata 
sotto la diretta responsabilità del medico capo dell'Ufficio provinciale del·· 
l'Ente. La fonte dei dati contenuti nella scheda deriva in parte dalla docu­
mentazione anagrafica e sanitaria contenuta nel fascicolo personale dell'am­
malato ed in parte dalle interviste appositamente effettuate da parte dei 
medici ispettivi dell'Istituto ai familiari dell'infermo. 

Le informazioni riportate nella scheda rignardano anzitutto i dati ana·· 
grafici dell'ammalato (età, sesso, luogo di nascìta, residenza, ordine di na­
scita, stato civile, ecc.), poi alcune notizie circa 1'occupazione, il luogo 
ed il. tipo di lavoro ed infine una serie di dati di natura prettamente sani­
taria riguardanti la malattia in atto (data di manifestazione, sede e tipo di 
tumore, mezzi di cura, trattamento terapeutico, ecc.), le malattie pregresse 

54 
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e connesse, le tossicosi ed i fattori alimentari ed infine alcune notizie SUl 

precedenti tumorali in famiglia. 
Data l'importanza dell'indagine il Servizio sanitario centrale cura par­

ticolarmente la precisa compilazione delle schede, esaminando attentamente 
i dati trascritti nelle schede, la loro concordanza e attraverso i rapporti 
d'ufficio con i vari medici capi periferici vengono colmate in buona parte 
le lacune e corretti gli eventuali errori di compilazione della scheda. 

Data la mole dei dati a disposizione, attraverso le Schede N e]\'!a è 
possibile: 

1) rilevare il numero effettivo dei nuovi malati per tumore in ciascun 
anno; 

2) conoscere le caratteristiche personali anagrafiche ed anamnesti·· 
che del malato e dei famigliari; 

3) seguire il decorso della malattia dal momento dell'insorgenza fino 
all'exitus, attraverso i trattamenti terapeutìci praticati. 

In teoria le 72 informazioni contenute in ciascuna scheda permettono 
una elaborazione dettagliata che può dare luogo a numerose rilevazioni ed 
indagini ed allo studio delle varie connessioni e correlazioni che eventual­
mente intercorrono fra la malattia e le condizioni ambientali, di lavoro, di 
alimentazione dell'infermo, CosÌ pure le informazioni sui precedenti tu­
morali in famiglia potrebbero far luce su qualche aspetto del discusso pro­
blema dell' ereditarietà. 

Poichè si tratta di una rilevazione statistica in corso di espletamento 
presso tutti gli Istituti di assicurazione contro le malattie, è da ritenere 
che anche le indagini da espletare vengano stabilite in modo uniforme e 
serio, coordinate dal Ministero del Lavoro che ha suggerito la rilevazione. 

Mi sembra opportuno a tale scopo suggerire che, nella determinazione 
delle elaborazioni da e-ffettuare, siano posti da parte propositi troppo ambi­
ziosi ed in ciò mi richiamo alla già citata cautela che deve presiedere e pre­
valere in questi tipi di indagini di natura squisitamente sanitaria e clinica. 

Va ricordato cioè, ancora una volta, che i dati contenuti nella scheda 
NelVla, per quanto tratti con cura e revisionati con attenzione, provengono 
o da fatti procedurali amministrativi (certificato medico, prescrizioni ecc.), 
che risentono ovviamente dei vari fattori soggettivi insiti nello svolgimento 
di una pratica amministrativa, o da interviste, sovente incomplete ed impre­
cise a causa delle condizioni particolari in cui si svolge l'inchiesta (suscet­
tibilità dei famigliari, tendenza a tacere o ad interpretare soggettivamente 
alcune circostanze, ecc.). 

Due tipi di indagini, tuttavia, mi sembrano particolarmente idonee a 
fornire risultati positivi dal punto di vista della attendibilità e sono quelle 
sulla durata delle varie forme di tumori e sulla determinazione dei tassi 
di letalità. 

Per le durate della malattia è possibile con la scheda NeMa determi­
nare la durata effettiva secondo tutte le modalità contemplate (sede, età, 
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sesso, categoria eGeo), evitando gli errori che vengono attualmente commessi 
con le.· rilevazloni generali a causa della già accennata non corrispondenza 
fra .. pratica di malattia e caso effettivo di malattia. 

Sarà possibile cioè determinare la durata dei tumori secondo la sede 
dall'insorgenza all'esito, permettendo il calcolo delle durate medie di malat­
tia su dati omogenei e completi. 

Circa la determi.nazione dei tassi di letalità, èda ricordare, anzitutto, 
l'importanza che la conoscenza della letalità assume nello studio delle ma­
lattie. Assieme ana conoscenza degli elenienti che concorrono a determi­
nare la gravità di una malattia va senz'ahro posta la frequenza secondo la 
quale la malattia conduce alla morte. Ed appunto la percentuale dei morti 
per tumori, sul numero iniziale di maiati, ci può dare la misura della 
letalità e cioè la probabilità che un individuo colpito dalla malattia venga 
da questa portato a morte indipendentemente dalla durata della malattia. 

La determinazione dei predetti quozienti di letalità, che L'Eitore ha 
definito come rapporti fra il numero dei morti e il numero dei casi da cui 
questi derivano, presenta non poche difficoltà. Infatti, quando trattasi di 
malattie di breve decorso, è noto, il rapporto fra i deceduti nell'anno ed 
i malati dell'anno ci dà dei tassi sufficientemente esatti, ma quando trattasi 
di malattie a lungo decorso il rapporto non è pitI rappresentativo perchè 
i decessi possono riferirsi a malati di periodi precedenti, a meno che la 
morbosità non si mantenga stazionaria nei vari periodi. Occorre, allora, poter 
disporre di dati analitici che permettano di costruire, per ciascuna genera­
zione di ammalati, una tavola di eliminazione ed è necessario seguire 
continuamente gli individui dano stadio iniziale della malattia. Non è 
possibile ottenere tutto questo dalle rilevazÌoni generali, mentre con la 
scheda NeMa si può effettuare l'indagine suna letalità secondo le regole 
contenute nella corretta definizione che è stata data. 

La costruzione di tavole di eliminazione per le malattie tumorali, ini­
ziate in ciascun anno e tenute in osservazione anche per gli anni successivi, 
cons(:ntirà di porre in evidenza non solo l'eliminazione per morte per tumore, 
bensì tutte le altre cause di eliminazione dal gruppo dei malati inosser­
:vazione, come la guarigione, la morte causata da fattori. diversi dai tumori 
o l'uscita dalla collettività assicurata per ragioni amministrative (cessazione 
dal servizio senza trattamento pensionistico statale, passaggio ad altro 
datore di lavoro ecc.). 

Sarà altresì possibile determinare le probabilità di eliminazione 1"elative 
o dipendenti e le probabilità di elil):linazione assolute o indipendenti per morte~ 
guarigione ecc., nell'ipotesi per questo ultimo tipo di probabilità che l'am­
malato sia stato sottoposto ad una sola causa di eliminazione. 

Tenendo presente, infine, le modalità contenute nella scheda si potrebbe 
procedere a distinte determinazioni dei tassi dì letalità secondo la natura 
del tumore nonchè secondo il trattamento terapeutico instaurato: è evi­
dente che rindagine assumerebbe un interesse ancora più notevole. 
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Ritengo che le osservazioni contenute in questa comunicazione, anche 
se necessariamente generiche e frammentarie, siano però utili per chiarire 
il mio pensiero e cioè che della grande massa di dati statistici in possesso 
degli Istituti Previdenziali è bene utilizzare per le delicate e complesse 
rilevazioni statistiche di natura clinica e sanitaria solo quei dati che possono 
garantire una positiva attendibilità dei risultati ad evitare conclusioni o de­
duzioni che possono alterare o mutare le effettive caratteristiche del feno­
meno. 

APPENDICE 

Vengono esposti nelle tavole da 1 a 5 alcuni risultati delle indagini su.i tumori maligni, 
effettuate dall'ENPAs per gli anni 1957-1958 e 1959, sulla base delle rilevazioni generali sulla 
morbosità. La scelta dci dati riportati nelle tavole è stata effettuata tenendo presente le osserva­
zioni contenute nella comunicazione. Nella tavola 1 sono riportati i dati sui casi di tumore de­
nunciati all'ENPAs nel triennio 1957-1959, in valori assoluti, per fornire un'idea dell'andamento 
della malattia nella collettività assicurata. È significativo l'aumento dei casi spedalizzati nei con­
fronti di quelli non spedalizzati ed il maggior incremento, nei casi spedalizzati, per la categoria 
degli statali in quiescenza. 

Tav. 1 - CASI DI TUMORE MALIGNO DENUNCIATI NEI. TRIEN~,;IO 1957-1959 

CASI DENUNCIATI I-p-- _ p::'~~n ----I-p--_ i p::~~n ---!II-p --~e~:5~~ ______ _ 

Il s:;~,izi~ I quie- I Totate I se:~'z~~ i quie- I Totale H s:;~·izi~! quie- I Totalè 
, r s('.enz:.l I I scenza II J scenza -----------1---1' ----1---'-- I l' i I 

Spedalizzati. .. I 4.450 2.562 7.02214.176 4.2ì3 8.449114.232' 4.851 9.083 

Non spedalizzati. I 8.200j 6.74°114.9401' 7.965 6.2371+.202116.64717.229 13.876 

TOTALE.. 112.6601 9.302 21.962 12.14J ,16.510122.6511'10.879112.080 22.959 

Non sono state riportate le frequenze per l'imprecisione del numero degli esposti al rischio 
e la poca attendibilità del numero dei casi di malattia rilevati. 

Nella tavola 2 sono riportati i dati percentuali sui tumori maligni, peiO i casi specializzati e 
per i casi non spedalizzati e distintamente per i 6 gruppi nosologici e secondo il sesso e la cate­
goria assistita. 

Sono evidenti le differenze fra le varie distribuzioni percentuali per i maschi e le fenuTline, 
sf:condo la sede del tumore (per es. per i tumori maligni dell'apparato respiratorio: 15,47 ~{-, per 
i m,aschi, 4,92 % per le femmine - per i tumm-i maìigni della mammella e degli organi genitali: 
21.78% per i maschi e 48,61 per le femmine). 

N ella tavola 4 è riportata la distribuzione percentuale dei tumori, secondo la sede e l'età. 
È possibile conoscere per ciascuna classe di età quale è la sede di tumore più frequente. I dati 

hanno un notevole interesse perchè le distribuzioni percentuali dei tumori secondo la sede ri­
guardano gruppi omogenei di ammalati a riguardo dell'età. 

Nelle tavole 3 e 5 sono riportate le frequenze dei tumori, secondo la sede e per ciascuna regione. 
I dati, malgrado le riserve da fare sul nurnero degli esposti al rischio di ciascuna regione 
ovviamente trattasi di numeri appros,oimativi - e sulla rilevazione dei casi, possono avere 

un interesse se si conduce l'esame dei d8.ti non sui valori effettivi delle frequenze, ma sulla com­
parazione delle distribuzioni di frequenze delle singole regioni. 

Nella tavola 3 i casi. di tumori riguardano sia i casi specializzati che quelli non spedaliz7..ati 
e sono distinti per le due categorie dì assistiti. Nella tavola 5 invece, sono riportati, per il com­
plesso degli statali (in servizio ed in quiescenza), solo i casi spedalizzati, ovviamente più attendibili. 
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Tav. 2 -- DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DEI CASI DI TUMORE MALIGNO, SECONDO IL GRUPPO 

NOSOLOGICO ED IL SESSO - Anno 1958 

GRL'PPI NOSOLOGICI 

Tumori maligni della cavità 
boccale c del faringe. . 

Tumori maligni dell'appa­
rato digerente e del peri-
toneo ........ . 

Tumori maligni dell'appa­
rato respiratorio . . . . 

Tumori maligni della mam­
mella e degli organi ge­
ni to -urinari . . . . . . 

Tumori maligni di altre sedi 
non specificate 

Tumori maligni dei tessuti 
linfatico ed ematopoietico 

TOTALE ..• 

Tumori maligni della cavità 
boccale e del faringe. . 

Tumori maligni dell'appa­
rato digerente e del peri-
roneo ........ . 

Tumori mali;,'ni dell'appa­
rato respira torio , , . . 

Tumori maligni della mam­
mella e degli organi ge­
nito-urinari . . . . . . 

Tumori maligni di altre sedi 
non specificate 

Tumori maligni dei tessuti 
linfatico ed ematopoietico 

rrCrl'ALE " . , 

Tumori mlllif.,rni della cavità 
boccale e del faringe. 

Tumori maligni dell'appa­
rato digerente c del peri-
toneo ........ . 

Tumori maligni deH'appa­
rato respiratorio , . . . 

Tu-111ori maligni della mam­
mella e degli organi ge­
nito-urinari . . . . . , 

Tumori maligni di altre sedi 
non specificate 

Tumori maligni dei tessuti 
linfatico ed ematopoietico 

TOTALE ••• 

IN COMPLPSSù, 

Totale J\:I T'otale 

C asi spedalizzati 

:l! I 
12,03 4,49 7,92117,8212,87 5,36 9,80 3.71 6,63 

".01, 15.76 18 ,61129 ,O{,12', 94 26,9. 25.72120,19 22.84 

19,431 3,12 10,5 118,581 3.,91 11,28 18,981 3,50 10,92 

I ,: l' 
i 15,49! 55,59 37,31121,9315o,87 36,32 18,90 53,31 36,81 

!18,12113,03 15,35Il16,621 13,18 14,91 17,32 13,10 15,13 

112,921 S,01 ]0,2511 6,05! 4,23 5.15 9,281 6,19 7,67 
l' ·11: I I 
1100,001100.00 lO{t,0~IIOO,001100.00 100,0 lOO,00jl00,00 l(lO,OO 

Casi non spedali::::zati 

7'34j 4,01 s,sci 7,94 4.94 6,3Cjl 7'611' 4',421 5,85 

I Il 

16,63\14,42 15.4CI27,721 20.Si 23.95\ 21.55117,20 19.16 

12,91: 6,12 9,15'113,6511 5.20 '1'°113,241 5,72 9.11 

I I, ,I , I I 

124,05146,60 36. 54 1 23,07i 45.15 35.11ji 23.61i 45.97 35,91 

11:\,67 i Il.77 12,(,2117.141 15,17 16.0JI15.2l 1 13,25 14.13 
I i j' I I I 
125,4-°1 17.08 20.7~! lO.48, 8.73 CI.531 18.78!113.4+ 15,84 

1100,00ll00.oo 100.0~!HIO,ooIJOO,00i100.0 j100,00,100.06100.00 

In I.'Omplesso 

I Il i il 
8,98.4,18 6,3311 7,89! 4,14 s,nH 6.14 

I l, I i 
18,501 14,87 16,511128,281 22,40 25,1 23,17 18,28 20.53 

15.181 5.10 9''4115,76 4.71 9.95 15,47 4,92 9,78 

21,07149,66 36,80jI22.581 47.35 35,6°121.78' 48,61 36.25 

15,22112.20 13,5 116,92/14,40 15.5 16,03 13,20 14,50 

21,05113,99 17,1 l' 8, 571 7,00 7,75 15,09
1

10,83 12,80 

100,00il00.00 100,od 100,001100,00100,0 !100.00 100.00100,00 
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Tav. 3 - lVIORBOSITÀ PER TUMORI MALIGNI NEi 

(Quozienti pel 

._. __ . ___ . _____________ ._._._ ... ___ . __ ._---'-. ____ .. _ .. :.._._ .. _ ... _ .. __ .. _._. ___ .... '-__ .. _ ..... __ ... c._ .. ____ ......... ___ -"-_ .. _. __ _ 

PersoJlui, 

'T'umori maligni della ..:a"i:ità boccale 
e del faringe 20.41 23.09 43.60 22,% 25.91 28,43 44,64 26,68 

Tumori m.aligni dell'apparato djge~ 

:r~ntc è del perito neo 89 r 59 76,53 84,52 71,15 61,% 81,26 132,81 98.17 

'l'lunari lnaligni dell'apparato respi-
ratoriQ {S,7-t 49.17 l2,ù8 27.96 41,68 48,76 53,58 52,28 

'T'urnori maligni della l1'l.un\1l'l.elh e 
degli organi gen.l,:o-uriturì 186.43 176,58 232,45 l70,77 166.72 218,59 236,60 205,96 

'rum.ori rnaligni di altre sedi non Spt:~ 
ci.fìcute. 81,69 58,57 40,15 52,85 52,94 91,01 82.03 97 J 6t.! 

Turnori 111aligni dei tessuti l:ìnfatÌco ed 
t.'matopoietit'o. 47,44 7.'),67 84,52 1114,19 48,45 68,25 104,36 89.64 

'l'oTALE 474,30 459,61 502,92 449,2G 391.66 536.30 654,02 570,3] 

Persona, 

',rumori H'l.aligni della ca',"itù boccale: 
e de.l faringe 74)52 81,43 87,H 68,84 48,96 131,19 76,65 73,5' 

Turr:..orl .maligni delt]appar~to dig'C'~ 
rente e dd peri:roneo 355,19 403,26 337,2'i 3Sfl,91 310,08 519,59 487,23 409,,-ì; 

TU1ì.lOri ma l ignJ dell 'appar,Ho re~,pi-
ratorio 1.17. R6 1.l9,60 '118.68 142,71 163,10 224,41 182,48 100,6' 

'TunlOri rnal1gni de!hI n1..u:rune]la e 
degli organi genito~urinari 490, 57 394.21 ·H3.~7 458,3i> J46,R(I 631,80 682,48 451,6 

'Turnori D\allp:,'ni di altre s'..:di non. :.'ìl'H.;--
cificate. 293,09 183,53 212,37 189.72 142,80 162,27 160,58 171,6 

Tumùri rn.aligni dei r.::ssuti linfatÌco ed 
ematopoietico. 98.11 91,76 93,69 R5,62 65,28 94'.94 114,96 96,7 

TOTALC 1.'149,34 1. 293.79 1.292.9·$ 2%,16 1077.12 1.764,2il •. 7114,33 1.303,2 

(a) In base ai casi specializzatì e ti. quelli non $~)e,ia1izJ;ati. 
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" 
... ~ 

-: ;:; '" -: ~ -: .. 

'" ~ z {j o: -: TOTALE o: !'J ... -: -: 
O ;:. '" ~ 

::; ~ ::; '" 
~ 

.. ~ ~ ~ ~ ~ 
.. 6 tl j '" ;:. 

ri5 ..:: u p... >CI Ul 
I 

in servi:<li(l 

27,76 19,90 52,80 28,14 25,81 15,89 4,18 3,83 14,49 11,00 27,46 

41,65 64,99 106,06 32,16 53,04 35,32 25,10 35,43 33,31 45,12 71. ,57 

4,63 49,07 61,88 28,14 39,43 32,23 83,70 10,54 26,26 31,91 41,79 

97,18 148,57 195,88 93,79 102,15 95,36 150,65 129,28 108,93 115,55 159,58 

25,45 49,08 56,62 29,48 48,03 25,61 33,48 48,84 70,53 38,51 58,78 

62,47 107,47 93,40 52,26 75,99 63,13 29,29 58,42 39,97 49,51 74,43 

2$9,14 439,08 566,64 263,97 344,45 267,54 326,40 286,34 293,49 291,60 433,61 

in quiescenza 

34,26 100,04 71,13 51,02 28,52 35,31 35,97 43,8! 78,60 64,36 

365,50 204,86 253,46 171,61 95,34 139,60 220,05 119,90 .93,61 138,32 273,88 

45,69 147,69 80,94 102,05 61,48 77,02 43,97 73,69 40,87 108,23 

336,95 338,26 391,63 278,30 254,83 274,38 440, lO 275,78 275,85 103,73 387,19 

125,64 219,15 155,34 125,23 90,00 117,14 48,90 135,89 217,09 160,32 169,59 

171,34 152,45 98,11 69,57 71,28 30,49 342,30 83,93 50,78 22,01 84,22 

1.079,fIIl 1.162,45 1.050,61 797,78 601,45 673,94 1.051,35 695,44 754,83 543,85 1.087,47 
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Tav. 4 - DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DEI CASI DI TUMORE :MALIGNO NEL 1958, SE­

CONDO IL GRUPPO NOSOLOGlCO E L'ETA 

Personale Ùt [;er1)izl~O e -in quiescenza 

GRUPPI NOSOLOGICI 

Tumori màligni della c3vità b::.çcale 
e del faringe 

Tumori maligni dell-'app~.rato digE­
rente e del peritoneo . 

Tumori milligni dell'appardto re­
spiratorie 

Tumori maligni della mammella e 
degli organi genito-urinari. 

Tumori maligni di altre sedi non 
specificate . 

Tumori maligni dei tessuti !infa­
tico ed ematopoietico 

TOTALE 

Tumori maligni della cavità boccale 
e del faringe 

Tumori maligni dell'apparato dige­
rente e del peritoneo . 

Tumori maligni dell 'apparato re­
spiratorio 

Tumori maligni delln mammella e 
degli organi geni!o-urinari. 

Tumori maligni di altre sedi non 
specificate . 

Tumori maligni dei tcssuti linfa­
tico ed ematopoietico 

TOTALE 

Tumori m~ligni della cavità boccale 
e del faringe 

Tumori maligni dell'apparato dige­
rente e del peritonco . 

Tumori maligni dell'apparato re­
spiratorio 

Tumori maligni della ITl'lmmella e 
degli organi genito-urinari. 

Tumo!'i m~ligni di altre sedi non 
specificate . 

Tumori maligni dei tessuti linfa­
tico ed ('màtopoietico 

TOT/,LE 

CLASSI DI ETÀ 
(anni) 

Cmi spedalizzati 

23,0°116,921 8,761 5,46 5,551 17 ,02 1 6.17l 

10,161 4,10111,26121,52 31,31! 28,721 21. 34.! 

l I i : 'I l 
2,14! 5,641 5,26113,73 9, 05 1 21 ,28 9,70! 

10,691 25, 13 i 38,42! 39,76 34,85112,771 38,271

1 

23,0°123,59: 20.40112,98 15,131 15,96! 17.64 
, ! I 

I
, 31,011 24,62115,901 6,55 +,1 11 4,2S

r 
6,881 

100,001100.001100,001100.00100,00 100.00:100. ()(lI 

Casi non spedali.zzati 

I l 'i i ' i 
6,00 6,58! 7.29i 4,67i 6,92110,431 4. C13 1 

,I! ' l , I 
12,18118,421',11 40i 16,94129,06121,7-11116.7811 

I l'! i i 
5,091 4,821 9,53,1 lO,63! 9,361 6,961 7. 381 

i l! l 
29,09135,97135,89\ +O,14i 31,40! 37,39[44. 291 

10,55114,47114,21114,32115,741. 14,781. 10,071 

I ! I I I I 
37,09i 19,74 21,68113,3°1 7,52! 8,7°117.+51 

1 I i i I I 
100,001100,001100,001100,001100, OO!100, 001100,00: 

In complesso 
I 

7,73i 
, i i, .J.0 1 I 

8 871 7,78i 5,001 6,39
1
' L" ')1 5,231 

15,' 24 11 
Il' 2 1 ,8811

, i 
1

11,36 18,831129,94:1 • 1 19 ,33 1 

i 
4,79 5,011 8,11111 ,911 9,24[13,391 8,681 

27,22133,56136,731139,9811 32,751 26,32i 40, 931 

I j I, I 'I j 
: 11,81 1 16,50

1

' 16,26113,771' 15,5°
1

15,31 14.3°1 
I 1 I I I 
l ' " 1 I 36.471

j 20.82, 19'7611°'511 6,18 6,70, 11.~3 , , l ' I 
I1(U',00[100, 001100,00100,001100.001100,00'100,00 

6J13 

22.84 

10,92 

36,81 

13,13 

7.67 

5 ,S:~ 

1 ':ì.1. 6 

9,11 

35.91 

14,13 

15,84 

C, .14 

20,53 

9.78 

%.25 

14,50 

12,80 

1110,00 



Tav. 5 - MORB08!TÀ rnR TUMORI MALIGNI NEL 1959,PER RE(HONE E GRUPPO NOSOWGICO (a) 

(Quozienti per 1 M.GOO assistibili) 

GRUPPI .KOSOLOGICI 

'['umori rnalÌgnÌ della c.<-ìv.ità boccale c del 
faringe ... 

"-rum.ori rnaligni JeU'appar!ito J.igerente 
e del pedtoneo. . . , . . . . , . . 

TunlOri ll1aligni ddl'npparato rCBpj~ 
ratol'io, 

m;:unmella e degli 

TUlP.ori maligni di altre sedi non spcd:r.l~ 
cate ........ , 

rrurnori rnaligni dei tessuti linfatieo ed 
ematopoietico 

TOTALE 

(a) In bast'. ai casi ~pedaHzztì-ti (personal'.'! in !:<~n~i;ào t' in qui.es~,;enz:a). 

'" 
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RIASSUNTO 

Vengono descritte succintamente le diver~e rìlev2.zioni :>tatistiche che un importante Istituto 
prev.idenziale (ENPAS) effettua nel settore dei tumori, sia nel qUldro delle rilevazioni generali 
sulla morbosità che attraverso indagini specìfich~ con la compilazione d~lla scheda «neoplasie 
maligne » •. Alcuni risultati sono esposti in allegate tavole statistiche. Quindi vengono posti in evi· 
den;';[l sopratutto gli aspetti negativi dal punto di vista dell'attendibilità delle predette rilevazionÌ 
essendo i dati, quasi sempre, tratti da docum:onti amministrativi e sconoscendosi, nella m'aggior 
parte dei casi, le distribuzioni degli esposti al rischio secondo le m:>dalità considerate nelle gtati­
stiche dei malati. Ì~ auspicabile, pertanto, una c~uta utili2izazione dei dati in possesso degli istituti 
per evitare conclusioni c deduzioni che p[}ssono alterare o mutare le effettive earatteristich'ò del 
fenomeno. A tal fine, viene p0sta in evidenza la b:J.ona possibilità che offrono i dati rilevati con 
le schede (. neoplasie maligne " per la determinazione dei tassi di letalità e della durata dei tum'),-i 
tenendo presente le varie modalità considerate. 

On décrit brièvem',:nt ies divers relevés statistiqu<,,,' effectués par un organisme de sécurité 
sociale (E-:-;rPAS) dans le secteur cles tumeurs, soiT dan" le cadre des enqu~tes générales SUl" la 
morbidité, soit dans c"lui des enquètes particuiièrcs dfectuées au m/)yen du b;)lIetin " néDplasies 
malignes ,). Les résultats figurent, en partie, dans les tab1eaUl. annexes. On souligne les aspects 
négatifs du poÌnt de vue de la crédibilité cles enquétes susdites, car les données pro<;iennent presque 
toujours de documents administratifs et, dans la plupart des cas on ne connait pas Ics rép~Ttìtions 
cles personncs exposées au risque suivant ics modalités considerées dans Ies statistìqu% d~s m'1-
Jades. On pense, par conséquent, qu'ìl soit opportun d'utiliser avec la plus grande prudence les 
données reeueillies par les instituts, pOUT éviter des déductions et des conclusions qui peuvent 
altércr ou changer !es caractéristiques etIectives dll phénomène. Dans ce bat, on souligne la 
possibiliré d'utiliscr les données contenues dllns les bulletins « n éoplasies malignes i) afin de déter­
miner les taux de 111')rtitlité et de durée des tumeurs en tenant compie des différentes modalités 
considel'ées. 

SUl\1MARY 

The various suxveys on elncer carried ou! hy an importunr Social ìVelfare Institure(ENPAS) 
are described, hotÌ1 from generai surveys on morbidity and frum specific surveys with the compila­
tion OI ~ m:11ignant neoplasms i) records. S,m),2; results are given in statistical tables. 

The negative aspects from the viewpoint oE reliability of such survcys are 1'hen discussed, 
the data of such b"ing alm,ost always taken from adminidtrative documents. In the l1Tljority 
of cases thl'refore the distrihution of those exposed to the risk, accDrding lo the ways such are con­
sidered in statistics on afRicted persons. is not lmown. It is hoped therefore that cautiol1.s use 
wilI he madc of data in thl' possession of !nstitutes etc., so as to avoid conclus;ons and deduc­
tions t11at may altct, o,' change the real characteristics of th" phenom~non. 

Concerning such, the possibilities oft'ered by the data obt'òined t'rom the <, malignant ncopla­
sms" record" for the determing of lethal rates and duratioll of tumours, are discussed, 
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del Centro per la d,:agnos:i e la cura dei turJUJn di N[essina 

OSSERVAZIONI SULL'ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI STATI­
STICI PRESSO IL CENTRO PER LA DIAGNOSI E LA CURA DEI 

TUMORI DI MESSINA 

Più che una esposizione dei sistemi impiegati presso il nostro Centro 
nell'organizzazione dei servizi statistici, la presente breve nota vuole sotto­
lineare quelle che appaiono, ano stato attuale, le difficoltà pìù sostanziali ai 
fini di un corretto rilievo dei dati delle malattie neoplastìche per compiti 
statistici. 

L'organizzazione dei servizi statistici si svolge presso il Centro se­
condo la normativa prescritta dagli Uffici Sanitari Centrali. 

Ogni infermo viene schedato nell' Archivio del Centro servendosi di 
una carteIla clinica che, sino a questo momento, ricalca lo schema consi­
gliato dalla Lega Italiana per la lotta contro i tumori. 

Ad ogni cartella numerata progressivamente corrisponde una cartolina­
tessera (destinata all'infermo) ed una cartolina-questionario (da servire 
peti' eventuale inchiesta a domicilio). 

Allo scopo di completare la cartella con i risultati clinici-terapeutici 
conseguiti, l'infermo --quando egli non si presenta spontaneamente al 
controllo nei periodi successivi - viene controllato a domicilio dal perso­
nale del Centro. Ove ciò non possa essere eseguito per la sua residenza ._-­
si pensi che il Centro esplica la sua attività in una Provincia molto estesa -
le notizie dell'infermo vengono richieste tramite la cartolina-questionario 
all'Ufficiale Sanitario del Comune di residenza. 

In pratica solo il 30 (/0 dei casi viene controllato direttamente nell'am­
bulatorio del Centro e circa il 20 % può essere controllato a domicilio. 
Dell'altra metà dei casi solo una percentuale ridotta (non più del 20 %) 
risponde alla nostra inchiesta tramite gli Uffici Sanitari e ciò in parte per 
la mancata evasione, in parte per la non corretta rilevazione dei dati. 

Di solito - e quando ragioni particolari non facciano disporre diver­
samente -~ il rilievo statistico viene condotto annualmente. 

Un primo elemento negativo ai fini dell'esame del materiale oncologico 
di un Centro è rappresentato, a nostro giudizio, dal fatto che il Centro non 
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può raccogliere tutto il materiale oncologico della zona in cui svolge la 
sua attività. Infatti, al Centro non viene convogliato tutto il materiale pas­
sato per tutti i luoghi di cura. Questo fatto importa una valutazione statistica 
parziale del materiale oncologico di una certa zona dal punto di vista epide­
miologico e nosologico. Naturalmente l'osservazione vale ammettendo che 
al Centro spetti, come ci pare dovrebbe essere, il compito di rappresen­
tare una determinata Regione a fini statistici. 

Nel piano, quindi, di una migliore organizzazione dei servizi sanitari, 
assieme al potenziamento dei Centri, dovrebbe associarsi la formulazione 
di quel complesso di norme legislative che possono consentire al Centro di 
raccogliere effettivamente, per fini statistici, tutta o almeno la maggior 
parte del materiale oncologico di una determinata zona. 

Un secondo elemento negativo nell'inchiesta è dato dal fatto che per 
condurre una corretta rilevazione statistica occorrerebbe servirsi sempre 
di personale altamente qualificato (preferibilmente medici), il che spesso 
non può farsi nell'inchiesta domiciliare, che viene spesso effettuata dalle 
assistenti sanitarie. Naturalmente può capitare anche di peggio; nella nostra 
inchiesta ci siamo rivolti agli Uffici Sanitari di centri anche importanti ed 
abbiamo visto qualche volta affidata la ricerca degli elementi richiesti finan­
co al vigile sanitario. In ogni caso, a parte questi estremismi, occorre che si 
disponga di un sufficiente numero di personale sanitario, che deve posse­
dere quella competenza necessaria al rilievo dei dati utili all'inchiesta. 

Un terzo elemento, molto importante, ci pare sia infine rappresentato 
dalle modalità dell'inchiesta. 

Secondo noi l'inchiesta deve essere condotta in maniera uniforme, su 
piano nazionale. Il sistema di valutazione del materiale oncologico deve 
essere infatti eguale presso tutti gli enti destinati alla raccolta dei ed il 
sistema dovrebbe essere conosciuto agli inizi della attività e non, come capita 
spesso (vedi questionari inviati ai Centri), quando tali dati sono stati già 
raccolti di modo che non si possono rilevare gli clementi richiesti. 

In linea di massima riteniamo che, ove fosse possibile, bisognerebbe 
attenersi ad un sistema uniforme, che tenga conto della epidemiologia e del 
tipo del tumore, delle cure effettuate e del risultato terapeutico. Il consu­
lente statistico potrebbe proporre - sulla scorta degli elementi segnalati­
i parametri più indicati, cui attenersi. 

Anche la cartella clinica relativa all'ammalato di tumore dovrebbe essere 
uniforme su piano nazionale. 

E siamo del parere che debba essere presa in considerazione una car­
tella la più completa quanto a dati epidemiologici, anamnestici e clinici. 

In conclusione, se si vuole che l'inchiesta statistica periferica presso 
i centri possa essere adeguata, ci pare occorra: 

1) obbligare il convogliamento statistico al Centro di tutti i tumori 
passati all'osservazione o almeno di quelli controllati presso tutti gli Enti 
Pubblici; 
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2) avere la possibilità di effettuare finchiesta anche a domicilio 
tramite personale medico specializzato; 

3) stabilire sul piano nazionale uniformi modalità di rilevamento 
statistico. 

RIASSUNTO 

L'/\. riferisc" sull'organizzazione elei servizi statistici p.resso il Centro per la diugnosi e la 
cuti! dei tumori di Messina. 

De,po l'esposizione dei sistemi impiegati presso il Centro, l'A. sottolinea quelle che appaiono 
allo stato attuale le difficoltà più sostanziali ai finÌ di un cortetto rilievo dei dati delle malattie neo­
plastiche per compiti statistici. 

In particolare !' A. ritiene che, se si vuole che l'inchiesta statistìca periferica presso i Centri 
possa essere adeguata, occorre : 

l) obbiigare il convogliamento statistico al Centro dì tutti i tumori passati a!!'osservazione 
o almeno di quelli controllati presso tutti gli Enti pubblici; 

2) avere la possibilità di effettuare l'inchiesta anche a domicilio tramite personale medico 
specializzato; 

3) "tabilire sul piano nazionale uniform.i modalità dì rilev:mlento statistico. 

L'Auteur décrit l'organisatiçm des seryices statistiques chez le Centre pour le diagnostic et 
le tra.Ìtement des tumeurs à Messina. Après avoir illustré !es systèmes employés par le Centre, 
il souligne les principales difficultés pour recueillir cles données cxactes SUl' !es ma.ladies tumora­
Ics pour cles buts statistiques. 

Eu particulier j'Auteur pense que pour abtenir que les enquétes statistiques accomplies par 
les Cem:cas atteignent leur but il soit néccssaire : 

l) transmettre au Centrc la déclaration statistique obligatoire dc toute, Ics turneurs ooser­
vées ou au moins de celles controlées par les organismes publics; 

2) effectuer l.mc enquéte, méme à domicilc, au moyen de personnel médical spécialisé; 
3) établir SUI' le pian national des modalités uniformes pom le relevé statistique. 

SUMMARY 

Thc. Author discusses the statistica! services at tlle Centre far diagnosis andtreatment of 
tumours at \1essina. 

After deaiing with systems used at thc Centre, the Author emphusizes what hc helieves at 
srage, to b" th'ò most serious difficulties in obtaining correct data on neoplasms, fot· 

work. 
In particular. the Author holùs, that if statistica! enquiries at the Centres are lo be adequate, 

the fùllowing are necessary. 
1) AH information on tumoum ob3erved by public concerns or at least that checked by 

8m~h, should be sen! to the Centre. 
2) Making it possible to curry out enquirics at the home" of parients by means of specialized 

medicd personnel. 
3) To establish nationa! uniformity as to the ways statistica! enquiries afe carried out. 
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Direttore dell'Istituto di Radiologia e ]\lfedìci1/a dell'Ospedale J~Iaggì{jre di J1:Iila1!() 

IL COLLEGAMENTO FUNZIONALE 'TRA « SCHERMO GRAFIA 
TORACI CA DI ACCETTAZIONE lì E «CENTROMECC-\NOGRA­

FICO» NELL'OSPEDALE MAGGIORE DI MILANO 

Nell'Ospedale Maggiore di Milano è in esercizio da alcuni anni. un ser­
vizio di schermografia toracica di accettazione il cui funzionamento è affi­
dato all'Istituto di Radiologia ed il cui compito è quello di accertare 1{~ 
condizioni toraciche dei malati al loro ingresso in ospedale. Vengono scher­
mografati circa 50.000 soggetti l'anno. 

Le caratteristiche di tale servizio, i suoi scopi, i suoi risultati e la sua 
importanza sociale sono già stati illustrati altrove da me e dai miei colla .. 
boratori: basti qui ricordare, per quanto ha maggiore interesse in questa 
sede, che la percentuale di tumori toracici ignorati, scoperti nel nostro ser­
vizio, su di un campione di 50.000 casi, è stata dell' 1 circa. Su questo 
particolare argomento riferirà oggi stesso la mia assistente, Dottoressa Val~ 
secchi. 

U no dei problemi che ci sono stati posti dal servizio schermografico 
di accettazione è stato quello deUaraccolta, della registrazione e della ela­
borazione dei dati desumibili dall'indagine schermografica di ciascun ma­
lato al suo ingresso in ospedale, nonchè della loro possibile compatazione 
con quelli desumibili dalla clini.ca alla fine della degenza. 

A questo fine è stata n01 predisposta una scheda schermogr4ica (;{)-
sidetta .iniziale, la quale, oltre ad avere alcune caratteristiche comuni a molte 
schede schermografiche, è atta a consentire che le informazioni da essa 
fornite siano traducibili mediante un codice su di un nastro perforato, gra­
ZIe ad una macchina AuditOlivetti. 

La nostra scheda (fig. 1) è divisa in quattro parti: 
la prima pmete, che viene compilata prima dell'esecuzione dello scher­

mogramma, comprende le generalità dei malato, il numero di matricola e 
la divisione di degenza alla quale ìl malato sarà inviato; 

la seconda parte, che viene compilata dopo l'esecuzione dello scher­
mogramma, comprende la diagnosi di accettazione (formulata dal medico 
di guardia che ha visitato il malato al suo ingresso in ospedale) ed i dati 
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Cognom:e Nome Anni :,\0 di rnatricoia 

REPARTO, 

A - Diagnosi di accettazione 

-1f :AtIezionidèl1':1pp;rat;;-resp~a;;rio pr~';e~sse ·o--Tn-~itlo--~on1j;;.:~-;r-giT-e;itrdrL1ten? J1inirg.)-r1-·T2f3 
c-~'(ffeZioni~ì.l·ll'app~ardiova~co1arè pregres-seo-jQ~tto-'~-----'--'--~'-"'~------"-----~T· .. ·i-I-·-2f3 

I ' 
-D:-Affezionldello scheletro toracico pregresse o-"~-;"~Ut-o' (cor;1"pres-e(i~fi;-t;;'un).aticher.----i-1T213 

I : , 
---E - Affezioni ncoplastiche pregresse o in atto ---~--~'---'-"'~--~-'--------'----[1l-2f3'-

-~Ananill~si la~tOrati;!a (esposizione apOfvet5-----·~-·,--~-~-· .. ~--·--- .. ----···-·--·-~-·-·l·f"-2·~ 
I 

G - REPERTO SCHERMOGRAFICO: 

c 

Dati Anam.ncstici (B, C, D~ E, F) l=~NO; 2.--o-.c-SI, renlOte; 3=S1. iTl atto (sbarrare la t'oa che interessa). 

Fig. 1 - Scheda schermografica iniziale 

anamnestlcl pm importanti, indispensabili al radiologo per una corretta 
valutazione dell'immagine schermografica, e riguardanti le precedenti affe­
zioni dell'apparato respiratorio e cardiovascolare e dello scheletro toracico, 
le eventuali pregresse affezioni neoplastiche, nonchè l'amamnesi lavorativa 
(esposizione a polveri). Le caselle indicate con i numeri 1, Z, 3, da sbar­
rare, indicano rispettivamente se le affezioni suddette sono assenti, sono 
state presenti in passato o lo sono al momento dell'indagine; 

la terza parte comprende una serie di caselle destinate ad accogliere 
in codice tutte le informazioni contenute nella scheda: A, numero della 
nomenclatura nosologica internazionale corrispondente alla diagnosi di ac­
cettazione; B, C, D, E, F, informazioni relative all'anamnesi; G, informa­
zioni relative al reperto schermografico, espresse mediante il codice in vi­
gore nel nostro Istituto per la classificazione dei quadri radiologici; H, in­
dica se è necessario un controllo radiografico. 
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La terza parte è l'ultima che viene compilata in ordine di tempo: essa 
serve soprattutto alle elaborazioni statistiche; 

la quarta parte comprende il reperto schermogranco: essa viene 
compilata dall'impiegata, sotto dettatura del radiologo, allorchè lo schermo­
gramma è stato elaborato in camera oscÌlra, fino all'asciugamento. 

La macchina Audit Olivetti esegue simultaneamente la scrittura in 
chiaro e la codificazione dei dati, grazie a speciali dispo.sitivi che permet­
tono. la perfo.razione automatica di un nastro di carta. Questo. co.stituisce 
dunque il supporto sul quale vengono. registrate le informazioni destinate 
alla successiva elaborazio.ne statistica. 

lVIentre la schedaschermografica iniziale resta nell'archivio. del servizio 
schermo.grafico., il nastro. perfo.rato viene inviato al centro meccanogranco 
dell' ospedale che, per ogni degente, compila già sistematicamente, con mac­
chine Olivetti-BulI, due schede perforate, una di entrata ed una di uscita . 
. Tutte le schede relative a ciascun malato so.no caratterizzate dal suo nu­
mero di matricola. 

Nel centro meccanogranco un convertitore-traduttore elettronico legge 
le perfo.razioni esistenti sul nastro fornito dalla macchina Audit e provvede 
a trasferirle su di una nuova scheda, questa volta perforata, che si chiama 
scheda schermografica A. 

Quando si voglia, una macchina inseritrice e comparatrice può accop­
piare e comparare le schede schermografiche A con le schede di uscita dei 
malati e una macchina riproduttrice può trasferire sulle prime i dati delle 
seconde. Si ottengono così le schede schermografiche definitive, pure esse 
perforate, che chiamiamo schede schermografiche B, nelle quali possono 
essere contenuti tutti i dati che po.sso.no interessare e siano desumibili dalla 
degenza in o.spedale. 

Per la eventuale raccolta di dati statistici, le schede schermografìche B 
vengono poi ordinate da una macchina selezionatrice, secondo il parametro 
prescelto di volta in volta, e vengono poi immesse in una macchina tabula­
trice che è una unità di lettura, di calcolo e di stampa dei dati ricavabili 
dalle schede perforate sotto forma di tabulati. 

Il film che ora proietto illustra le singole fasi in cui si articola la no­
stra o.rganizzazione. 

RIASSUNTO 

Vengono descritte le modalità con le quali nell'Ospedale l\laggiore di Milano sono rac­
-colte ed elaborate le informazioni fornite dal servizio di schel'mografia toracica di accettazione 
e come tali informazioni sono comparate nel centro meccanografico con quelle desumibili dalla 
.scheda di uscita di ciascun malato. 

RÉSUMÉ 

On décrit les modalités pour recueillir et exploiter les données fournies par le Service de 
sch~rmographie thoracique d'acceptation auprès de l'Ospedale ]vIaggiore de Milan. Dans le 
centre mécanographique ces données sont comparées avec celles obtenues du bu!Jetin de sorti e 
de ch'lql'.e malade. 

55 
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SUMMARY 

l'h," ways are describ~d in which infonnation supplied by the chest x-rays oi the reception 
department, are collected and processed and how such inform~tion 1S compared by mechanical 
processing, w1th those obtained from discharge records of each patient. 
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Dr. IRPINO FRACASSO - Dr. RENATO GUARINI 

del ]/,[illistero della Sanità e dell'Istituto Centrale di Statistica 

IL REGISTRO DEL CANCRO NELLA 
LOTTA CONTRO I TUMORI 

È ben noto che in tutto il mondo sono avvenuti e stanno avvenendo 
dei cambiamenti notevoli nella parte svolta dai diversi gruppi di malattie 
come cause di mòrbosità e di mortalità. Uno degli aspetti che attualmente 
più colpisce delle statistiche di mortalità, a parte l'aumento deUetnorti 
dovute ad incidenti, è che alcune malattie croniche non contagiose, ed in 
particolare le affezioni del sistema cardiovascolare ed i t'Umori, hanno preso 
il posto delle malattie infettive come principale causa di morte. Questo 
andamento è più marcato nei Paesi con uno standard di vita relativa .. 
mente elevato e con servizi sanitari efficienti, ma può tuttavia osservarsi 
anche nei Paesi in via di sviluppo. Non è comunque soltanto il ruolo cre~ 
scente svolto dal cancro come causa dì morte e di invalidità che ha sti~ 

molato l'interesse delle autorità sanitarie come quello del pubblico nel pro­
blema del cancro. Progressi incoraggianti compiuti nella conoscenza delia 
eziologia dei tumori maligni hanno aperto la strada alla prevenzione di al­
cuni tipi di cancro ed i perfezionamenti deUe terapie chirurgiche, radiolo­
giche e cliniche della malattia hanno fornito dei nuovi mezzi per com­
batterla. 

Il tempo nel quale il trattamento dei pazienti affetti da tumori maligni 
poteva essere lasciato ai singoli medici è passato da molto: la lotta contro 
i tumori, nel senso più ampio della parola {( lotta », è diventata negli anni 
più recenti una parte integrale ed importante dei servizi sanitari di alcuni 
Paesi. La lotta contro il cancro consiste di una serie di misure basate sullo 
stato attuale della scienza medica nei campi della prevenzione, dépistage, 
diagnosi, cura, riabilitazione, conIo scopo di ridurre in modo signifi­
cativo ii numero dei nuovi casi, aumentare il numero delle terapie dispo­
nibili e ridurre l'invalidità dovuta ai tumori. Ogni programma di lotta con~ 
tro il cancro dovrebbe essere pianificato a livello centrale, da un organismo 
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in grado di stabilire una politica idonea, coordinare gli sforzi in tutti i campi 
della lotta contro il cancro, integrandoli ove necessario. Un programma di 
lotta contro il cancro, per modesto che sia, non può essere concepito e con­
dotto senza l'organizzazione di detti servizi di prevenzione, diagnosi e cura. 

Per detta organizzazione è, tuttavia, necessario conoscere l'ampiezza 
del problema che si vuole affrontare e a ciò può provvedere soltanto un 
efficiente servizio di statistiche del cancro. Le statistiche ci forniscono in­
fatti i dati sull'incidenza e sulla prevalenza del cancro anche per i vari 
sottogruppi della popolazione, come i gruppi professionali, o per differenti 
ripartizioni geografiche del Paese, il che rende possibile inoltre assicurare 
una razionale distribuzione ed utilizzazione dei servizi medici diagnostici 
e curativi. Le statistiche indicano anche quei particolari gruppi della popo­
lazione per i quali occorre programmare misure preventive o programmi 
di dépistage di massa. Lo studio dei dati sull'incidenza, il loro andamento 
nel tempo e le loro variazioni tra i diversi gruppi della popolazione possono 
spesso servire come punto di partenza per ricerche sull' eziologia dei tumori. 
I dati statistici sull'attività dei servizi anti-tumorali permettono inoltre di 
valutare l'adeguatezza dei servizi diagnostici, i risuitati di speciali program­
mi di dépistage, 1'utilizzazione dei vari tipi di ospedali, i metodi di cura 
(compresi i risultati a lunga scadenza), l'impiego e l'efficienza dei servizi 
di riabilitazione e post-terapeutici e l'effetto sulle popolazioni dei pro­
grammi di educazione sanitaria. 

l dati sull'incidenza e prevalenza dei tumori possono grossolanamente 
dividersi in statistiche di mortalità e statistiche di morbosità. Le statistiche 
di mortalità non sono una misurazione effettiva dell'incidenza e prevalenza 
del cancro, a causa dei diversi quozienti di sopravvivenza per i vari tipi 
di tumori. Solo per certi tipi di cancro che hanno un'elevata letalìtà, quali 
i tumori del polmone e dello stomaco, i dati sulle mortalità danno una 
indicazione approssimativa della grandezza del problema, ed anche questo 
limitatamente al grado di accuratezza delle diagnosi riportate sul certificato 
di morte. 

Come è noto infatti da numerose inchieste condotte sulla base di auto­
psie, la diagnosi di localizzazione del tumore può essere errata oppure può 
essere ignorata la presenza di un tumore ed il decesso essere ascritto ad 
altra causa. 

Le statistiche di mortalità sono comunque una utile sorgente di infor­
mazioni, specialmente se valutate secondo l'età, il sesso, le razze ed altre 
caratteristiche demografiche, ed esse sono state estesamente impiegate per 
descrivere la nosografia del cancro nelle comunità. 

Le statistiche sulla morbosità possono essere ottenute in vari modi: 
uno di questi modi è l'impiego di inchieste speciali, nell'ambito di una 
zona dalla popolazione ben definita, raccogliendo informazioni sia dagli 
ospedali che dai medici specialisti o no, come è stato fatto, per esempio, 
negli Stati Uniti ed in Francia. Lo svantaggio di queste inchieste ad hoc, 
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a meno che non vengano ripetute nel tempo, è che forniscono solo un 
quadro statico della situazione e che la standardizzazione dei dati risulta 
difficile. 

Dati suna morbosità possono essere ottenuti dalle inchieste campione 
sulla morbosità globale, dalle statistiche ospedaliere (con lo svantaggio 
dçlVuto al ripetersi dei ricoveri dello stesso malato), dagli Istituti assicura­
tivi, dai medici privati. Ognuna di queste fonti è di per sé insufficiente e 
incompleta. 

Una soluzione che è stata riscontrata di grande utilità in un crescente 
numero di Paesi, per ottenere una maggiore completezza dei dati della 
morbosità, è l'istituzione di un sistema di registrazione del cancro. Se ben 
organizzati, i registri dei cancro possono fomire molte delle informazioni 
necessarie per la pianificazione dei servizi anti-tumoraii. 

Gli scopi della regÌstrazlo!l('; del cancro sono espressi chiaramente nel 
rapporto presentato alla 3a Assemhlea Mondiale del Comitato di Esperti 
dell'OMS sune statistiche sanitarie. Il Comitato sottolineò il valore della 
r~gistrazione e del {I foIlow-up)} dei malati di cancro: 

a) per migliorare le possibilità che i malati di cancro ricevano in 
futuro il più tempestivo e miglior trattamento possibile; 

b) per amnentare la conoscenza sulla morbosità da tumori anche 
in relazione ai fattori sociali ed ambientali; 

c) per fornire indicazioni per gli studi scientifici su particolari punti 
deWezitYlogia del cancro; 

li) per stabilire la reale sopravvivenza e guarigione apparente, allo 
scopo di misurare .in futuro l'efficacia dei provvedimenti presi per assicu­
rare una cura migliore e più tempestiva. 

Registri del cancro per raccogliere informazioni su malati di tumori 
da parte di un particolare ospedale o gruppi di ospedali hanno funzionato 
sin dal secolo scorso. La possibilità di raccogliere informazioni è gran­
demente aumentata grazie al miglioramento dei mezzi diagnostici e siste­
mi centralizzati di registri del cancro sono stati introdotti in numerosi 
Paesi. 

Il Registro Danese del Cancro fu iniziato nel 1942. L'attuale sistema 
di registrazione dei tumori in vigore in Inghilterra e GaIies, basato sugli 
ospedali, è in funzione dal 1945, mentre in Francia <I un'inchiesta perma­
nente 'ì sui tumori fu iniziata nel 1943 dall'Istituto N azionale d'Igiene, con 
lo specifico proposito di condurre studi longitudinali sui malati di cancro. 
In Norvegia la registrazione del cancro, a denuncia obbligatoria, fu intro­
dotta nel 1951} in Svezia nel 1958. In Finlandia, a denuncia volontaria, la 
registrazione fu introdotta nel 1953, in Islanda ed in Olanda nei 1954. Al 
di fuori dell'Europa, un registro del cancro fu istituito in Nuova Zelanda 
nel 1948. Negli Stati Uniti d'America diversi Stati hanno introdotto la 
registrazione dei tumori, come ad esempio il Massachusetts nel 1927, il 
Connecticut e la zona extraurbana dello Stato di New York nel 1940, la 
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California nel 1947 e la Pennsilvania nel 1948. Un centro di registrazione 
dei tumori fu stabilito in Israele nel 1954. 

In Inghilterra e Galles, in Francia e nella N uova Zelanda il Registro 
è stato creato ed è finanziato dall' Amministrazione Centrale. Il Registro 
Olandese è operato dall'Associazione Nazionale contro i tumori. Nei Paesi 
Scandinavi il funzionamento del registro avviene attraverso gli sforzi con­
giunti delle Associazioni Nazionali contro i tumori e le autorità sanitarie. I 
registri negli Stati Uniti sono operati dai Servizi di Sanità Pubblica. 

TIPI DI REGISTRO DEL CANCRO 

Registro locale ospedaliero 

All'inizio della scala si trova il registro locale deI cancro che serve un 
solo ospedale. Questo tipo di registro, che si ritrova in un numero sempre 
crescente di ospedali nel mondo, ha come elemento base uno schedario di 
tutti i pazienti visti ed il suo scopo maggiore è quello di assicurare che le 
cartelle dei vari casi contengano informazioni sufficientemente dettagliate 
sulla localizzazione, tipo e stadio della malattia e sulla terapia istituita, in 
modo che i casi stessi vengano classificati correttamente, il follow-up 
sia completo e infine, siano preparate di volta in volta statistiche det­
tagliate sulla sopravvivenza che raccolgano tutti ì casi visti in un deter­
minato periodo di tempo. Un servizio ospedaliero con queste funzioni non 
è sempre chiamato registro del cancro, ma può essere anche descritto come 
reparto statistico o semplicemente schedario. 

Il valore di questo tipo di raccolta dei dati per guidare le attività 
dell'ospedale è stato riconosciuto da molto tempo. 

Il registro locale ospedaliero di regola non contribuisce molto alla 
nostra conoscenza dell'epidemiologia del cancro. Ad eccezione di circostanze 
molto particolari, non è possibile dai dati del registro arrivare a calcolare 
quozienti delle varie forme di cancro della popolazione circostante, nè è 
possibile ottenere elementi sulla diffusione della malattia nella popolazione. 

I mutamenti nella frequenza del tipo di cancro che appaiono dalle 
statistiche di un tale registro possono essere completamente indipendenti 
dall'andamento dell'incidenza del cancro nella popolazione circostante. 

Nel caso di ospedali specializzati dei tumori, le disponibilità di determi­
nate tecniche terapeutiche, l'apertura di un nuovo reparto portano ad un 
aumento di un particolare tipo di tumore. Così, per esempio, il funziona­
mento di un reparto di chirurgia toracica può richiamare dei casi di tumore 
polmonare che altrimenti si sarebbero diretti altrove per la terapia. I mu­
tamenti che sopravvengono nelle statistiche ospedaliere sono ovviamente 
di notevole interesse per l'epidemiologo. 
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U n registro ospedaliero esiste nella maggior parte degli ospedali specia­
listici per i tumori. I dati raccolti sono di regola dettagliati; essi includono, 
per esempio, elementi deHa storia clinica del paziente prima dell'inizio del 
tumore, fattori eziologici sospetti, sintomi e loro durata, dove e quando i 
controlli diagnostici furono eseguiti. 

Registro centrale ospedaliero 

Un ulteriore sviluppo della registrazione dei tumori è il registro cen­
trale che raccoglie i dati di un determinato numerù di ospedali opportuna­
mente scelti in una regione (città o stato). Esso ha in generale la stessa 
funzione del· registro ospedaliero locale, ma il suo scopo principale è quello 
di organizzare il controllo degli ammalati e di condurre studi statistici sulla 
sopravvivenza. Da un punto di vista dell'epidemiologia questo tipo di re­
gistro ha le stesse limita:?;Ìoni del registro locale ospedaliero perchè ilgruppo 
di ospedali dai quali ì dati vengono raccolti non coprono completamente 
alcuna popolazione definibile. Esempi di questo sviluppo nella registrazione 
dei tumori possono aversi negli Stati Uniti (California) ed in Europa (In­
ghilterra e Galles). 

Negli ultimi anni si è visto l'inizio di una cooperazione tra registri 
centrali, specialmente negli Stati Uniti, ma anche in Paesi Europei. Tut­
tavia il solo proposito è stato quello di studiare la sopravvivenza del cancro, 
usando una procedura statistica altamente standardizzata. Due concetti 
fondamentali sembra che indirizzino questo tipo di cooperazione (a): 

1) riunendo i dati da parecchi registri può essere raccolto rapida­
mente un gran numero di casi, il che permette una dettagliata suddivisione 
in sottogruppi per l' analisi; 

2) il materiale che proviene da diversi centri che coprono un' area 
estesa può essere più variato e con maggiori contrasti per uno studio ana­
litico che il materiale di un solo registro centrale e sarà più spesso possibile 
paragonare i risultati finali in centri che usano metodi terapeutici sostanzial­
mente diversi. Per esempio, può essere possibile paragonare i risultati otte­
nuti con la terapia radiologica del cancro dell 'utero con i risultati ottenuti 
1n altri centri nei quali si pratica la terapia chirurgica. In studi in coopera­
.zione di questo genere sorgono spesso dei gravi problemi di comparabilità. 
La mancanza di comparabilità può creare delle differenze apparenti dove in 
pratica queste differenze non esistono e può mascherare o nascondere delle 
differenze realmente significative. Queste differenze traggono origine tanto 
dalle diverse tecniche e dalle diverse abilità nei vari ospedali, quanto dalla 
diversa selezione dei malati ammessi per il trattamento. 

Dovrebbe essere chiaramente compreso, perciò, che le differenze riscon­
trate in raffronti di questo genere impediscono di giudicare sul valore rela-

(a) Cfr. Pederseu. 
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tivo di diversi metodi terapeutici. Tutto quello che si può sperare è che 
tali raffronti esplorativi possano servire per sottolineare la necessità di uno 
studio propriamente pianificato del problema. 

Registro centrale basato sulla popolazione 

A differenza degli altri tipi di registro, che raccolgono esclusivamente 
il materiale ospedalicro, il registro centrale basato suna popolazione racco­
glie le informazioni più dettagliate possibili di tutti i nuovi casi di cancro 
diagnosticati in una popolazione di grandezza e composizione conosciute. 
La popolazione potrebbe essere quella di un intero Paese o di una suddi­
visione di esso. Per ottenere ciò è necessario raccogliere le informazioni 
da diverse sorgenti, come reparti medico-chirurgici, laboratori ed Istituti 
di istologia ed anatomia patologica, medici privati e certificati di morte. 

In alcuni Paesi la registrazione dei tumori è basata sulla denuncia 
obbligatoria, in altri sulla cooperazione volontaria dei medici. 

L'introduzione della denuncia obbligatoria può essere di grande aiuto 
in quanto serve a sottolineare la grande importanza che Autorità di Sanità 
Pubblica ripongono nel problema. Per quel che concerne l'efficienza della 
registrazione, è opinione comune che non vi sia molto da scegliere tra le 
denuncie volontarie e quelle obbligatorie. Quel che importa è che la 
classe medica, chiaramente comprendendo gli scopi ed ì vantaggi della regi­
strazione, fornisca la collaborazione più ampia e completa per la registra­
zione dei casi di cancro. D'altra parte è necessario che i risultati delle elabo­
razioni statistiche e degli studi condotti dal registro siano divulgati e che 
venga fornita tutte l'assistenza richiesta dagli studiosi della materia. 

Registri per l'intero Paese, come è già stato visto, esistono in Fin­
landia, Olanda, Paesi Scandinavi, ecc. Un esempio classico è anche quello 
dello stato del Connecticut (USA). Essi costituiscono le prime serie inizia­
tive per provvedere ad una copertura completa di una popolazione ben de­
finita, registrando sia i casi dei ricoverati in ospedale che quelli dei non 
ricoverati, sia che siano o no sottoposti a terapia. 

Il registro basato sulla popolazione è generalmente un Ente di note­
vole ampiezza che richiede personale, apparecchiature e finanziamenti. Se 
organizzato efficientemente costituisce un'iniziativa altamente retribuitiva. 
Infatti il materiale raccolto è entro certi limiti non selezionato, il che riveste 
una notevole importanza per gli studi clinici e per gli studi epidemiologici. 

Le principali funzioni e caratteristiche del registro del cancro, nonchè 
i vantaggi, possono riassumersi nei seguenti punti: 

1) permette di studiare l'incidenza del cancro. Infatti in base ai 
dati registrati, che non sono selezionati, possono essere calcolati i quozienti 
di morbosità separatamente per le varie forme di cancro, per ogni sesso, 
per i vari gruppi di età, per le persone occupate nelle diverse professioni, 
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e per ogni altro sottogruppo della popolazione del· quale sia conosciuto non 
soltanto il numeratore ma anche il denominatore. 

Come risultato emerge un quadro più o meno dettagliato deWanda­
ménto del cancro nei vari gruppi deUa popolazione. Ogni qualvolta si 
dispone di dati di questo genere, possono essere indicati e valutati i pro­
hlemi rappresentati dal cancro nella popolazione e possono conoscersi me­
glio le variaZIoni della morbosìtà nel tempo, nei diversi luoghi e secondo 
le caratteristiche individuali, oltre ad un numero di altri fattori. 

Del testo, mentre viene generalmente riconosciuto che lo studio di 
queste variazioni della morbosità permette di formulare ipotesi circa la loro 
causa, e può fornire cosi degli spunti e delle idee neHa ricerca delle cause 
dei tumori, il valore potenziale del materiale raccolto a questo scopo dal 
registro del cancro non è stato ancùra esplorato completamente. Questo è 
dovuto in parteana insufficìenza di personale e mezzi della maggioranza 
dei registri già esistenti; 

2) fornisce, non solo per l'intctu popolazione ma anche per i sotto­
gtl..lppipiù importanti, dati suUa proporzione deHediagnosi confermate dal­
l'esameistologico, sul numero dei trattamenti radicali eseguiti e sui tipi 
di terapia istituiti, nonchè sulla sopruvrvivenza in generale. Queste informa·­
zionisono fondamentali per la valutazione statistica più dettagliata che viene 
condotta negli ospedali specialistici per studiare la sopravvivenza dei ma­
lati trattati; 

3} permette di integrare e perfezionare i dati delle statistiche ufficiali 
della mortalità da tumori e sapere fino a qual punto esse diano affidamento. 
Le statistiche ufficiali della mortalità risultano infatti dalla rilevazione fatta 
sui certificati dì morte e non permettono in genere di approfondire quelle 
caratteristiche eziopatologiche e di sede rilevahili invece in una osservazione 
di tipo sperimentale quale è quella che può aversi in base alle schede rac­
colte nel registro. 

QuaIldo tutti e due i tipi di statistiche sono disponibili, si può spesso 
controllare che le statistiche di mortalità sono infide, o perchè non sono 
corrette () perchè sono incomplete; 

4) fornisce dati più attendibili sulle conseguenze di un ritardo nella 
diagnosi cnena terapia (sia il ritardo dovuto al malato o al medico) e 
sullo stadio della malattia nel quale la terapia viene eseguita. 

Dati di questo tipo sono indispensabili anche nella formazione dei 
medici e degli specialisti, nel1'educaziont~ sanitaria e, come vedremo, nella 
programmazione deÌservizi diagnostici; 

5) rende possibile la valutazione di nuove iniziative nella lotta 
contro i tumori. Quando si conducono, per esempio, delle inchieste di dé­
pistage di massa (tumori della mammella, esame di citologia esfoliativa, 
tumori polmonari), il registro fornisce i termini di misurazione necessari 
per stabilire il valore del progetto che si ha in animo di intraprendere .. Co­
noscendo! e percentuali di nuovi casi di un determinato tumore che sono 
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abitualmente diagnosticati in ogni gruppo definibile della popolazione, il 
loro stato di avanzamento, la loro distribuzione, il grado di sopravvivenza 
in rapporto alla terapia, il registro permette di stabilire quello che è il 
numero di nuovi casi che si « aspettano )} in teoria e la fase di avanzamento 
al momento delle diagnosi, per paragonarli con i dati ottenuti per mezzo 
dell'indagine di massa. Permette perciò di impostare con criteri metodo­
logici anche le indagini campionarie rivolte a studiare particolari aspetti 
sociali e clinici della morbosità e della m~rtalità. N egli ultimi anni sono 
state effettuate indagini del primo e del secondo tipo, i risultati ottenuti 
sono però molto discutibili perchè, in assenza di un registro, esse erano 
condotte con metodologia semplicistica e spesso per il semplice desiderio 
di «( fare qualcosa)}; 

6) fornisce un quadro completo degli interventi svolti per curare ed 
individuare i casi di cancro. Infatti presso il registro sono catalogati e clas­
sificati gli ospedali pubblici e privati, specialistici o no, i centri antitumo­
rali, i gabinetti radiologici, gli ambulatori che diagnosticano e curano i 
malati di tumore, con una valutazione della loro attività settoriale e globale. 
Anche l'attività dei medici privati in questo campo può essere valutata; 

7) permette, sulla base dei servizi già esistenti e dei dati sulla mor­
bosità in generale ed in particolare, di valutare i bisogni e di progettare 
l'espansione e l'incremento dei servizi sanitari diagnostici e terapeutici" con 
le indicazioni sul personale medico e paramedico occorrente per detti ser­
vizi. Questa parte è una delle funzioni fondamentali del registro. 

SUGGERIMENTI PER L'ISTITUZIONE IN ITALIA DEL REGISTRO CENTRALE DEL 

CANCRO BASATO SULLA POPOLAZIONE 

Il registro centrale del cancro dovrebbe essere istituito in Roma con­
giuntamente dal Ministero della Sanità e dall'Istituto Centrale di Statistica. 

La responsabilità amministrativa sarebbe del Ministro della Sanità 
che dirigerebbe e sopraintenderebbe al lavoro del registro con l'ausilio di 
un co:mitato direttivo formato da rappresen~nti del Ministero della Sanità, 
dell'Istituto Centrale di Statistica e da un segretario. 

Il Registro avrebbe un Direttore e due capi-servizio, uno sanitario e 
l'altro statistico. 

Le spese di esercizio del registro dovrebbero essere sostenute dal Mi­
nistero della Sanità, mentre l'Istituto Centrale di Statistica provvederebbe 
all' elaborazione statistica dei dati raccolti. 

La registrazione del cancro dovrebbe aver luogo dallo gennaio 1965 
per tutti i casi di cancro diagnosticati nel territorio nazionale. 

I casi di cancro dovrebbero essere notificati al registro del cancro con 
apposita scheda di rilevazione che potrebbe essere l' attuale s~heda nosolo-
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gica ospedaliera (mod. ISTAT{D /90) adottata daU'IsTAT per la rilevazione 
statistica dei ricoverati negli' istituti di. cura, opportunamente modifi~ 
cata (a). 

Sarebbero da notificare tutte le condizioni classificabili nelle categorie 
da 14ft a 205 della classificazione intemazkmale analitica ed inoltre tutti i 
tumori del sistema nervaso centrale ed i papillomi delle vie urinarie. 

I tumori carcinoidi del tratto gastro-intestinale sono da includersi, 
sia se specificati come maligni o ,no. 

La scheda di rilevazione dovrebbe essere compilata: l} dagli ospedali; 
2) da tutti gli Istituti e Laboratori di 'istologia ed anatomia patologica; 
3) da tutti gli Istituti, Reparti ed Ambulatori di Radiologia. 

Il Direttore dell'Ospedale, deU'Jatituto ed il Titolare del Gabinetto 
di Radiologia sarebbero i responsabili delle notifiche. 

La notifica verrebbe ripetuta ogni qu.tvoltaun malato di cancro è 
ammesso in ospedale per la sua 11lalattia. La notiiça.da diverse fonti che. a 
prima vista potrebbe sembrare un inutile aggravio di . lavoro dà la certezza 
che tutti i casi prima o dopo siano noti ed inoltre permette di ottenere 
notizie più dettagliate di quelle che il registro avrebbèda una sola fonte. 

Per esempio, la diagnosi istologica è di solit<> riportata più accurata­
mente dall'anatomo-patologo che dal reparto ospedaHero, in quanto questo 
ultimo può essere portato ad interpretare la diagnosi istologica ricevuta dal 
laboratorio o di riportarla abbreviata o addirittura in una forma più cate­
gorica." 

a) NOTIZIE DA AGGIUNGERE ALLA SCHEDA NOSOLOGICA DELL'ISTAT PER LA REGISTRAZIONE DEI CASI 
DI CANCRO: 

1) Generalità del malato 
2) Malattia attuale 
3) Data inizio dei sintomi (mese, anno) 
4) Sintomi 
5) Data della prima visita medica (mese, anno) 
6) Data della diagnosi (mese, anno) 
'f) Il malato è ammesso per una ripreaa del processo []!J El 
8) Diagnosi; diagnosi istologica; localiazazionèpririùti'Va; metastasi j]J I!§], se sì speci&are 

dove ' 
9) Base della diagnosi: 8010 clinica; raggi X;ehiturgia esplorativa; istologica; autopsia; Isti­

tuto di Anatomia e 1st. Pat. o laboratorio (nome e numero); altri esami specifici 
10) Terapia 

data inizio della terapia (mese, anno) 
- chirurgica (specificare) 
- radiotenlftia (speci&are) 
- altre terapie (specificare) 
- nessuna terapia 

11) Dimesso: casa pri'Vata, altro ospedale (specificare) 
12) Morte: [El liiOl - Data di morte;causaC9riéè;miitante di morte 
13) Per le donne: numero dei parti" degli aborti;. 

menopaqsa: inizio (età) 
premenopausa 

radicale [ill lìiOi 
preoperatoria, postopera­

toria, incompleta 
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La notifica ripetuta fornirebbe inoltre utili informazioni sul decorso 
della malattia, necessarie per gli studi sulla sopravvivenza. 

La notifica dovrebbe pervenire al Registro Centrale per tramite degli 
Uffici dei Medici Provinciali. Quando la rete dei Centri di lotta contro i 
tumori fosse completa, la notifica potrebbe essere fatta per il loro tramite; 
i Centri curerebbero la sorveglianza dei cancerosi per mezzo del loro ser­
vizio di assistenti sociali. 

Un'ulteriore ed indispensabile fonte di informazione per il registro 
dovrebbero essere i certificati di morte. 

l\.d intervalli regolari tutti i certificati di morte che fanno menzione 
o che solo vagamente suggeriscano la presenza di un tumore verrebbero 
trasmessi dall'Istituto di Statistica al Registro del Cancro, per essere raffron­
tati con lo schedario esistente. 

Tale confronto oltre a permettere un controllo di alcune notizie come 
luogo e data di nascita, stato civile, anno di matrimonio, professione ed 
ultima residenza, permetterebbe di individuare i casi che non sono, stati 
preventivamente notificati al registro del cancro e di stabilire i decessi tra 
i casi registrati ma che figurano ancora in vita. 

RIASSUNTO 

Nella presente comunicazione vengono riassunte le .finalità delle statistiche dei tumori e 
sono menzionati i diversi tipi di registro de! cancro. Del registro centrale basato sulla popo­
lazione sono definiti i compiti c viene accennato all'uso che viene fatto del materiale statistico 
raccolto. Sono riportati anche alcuni suggerimenti per l'istituzione in Italia de! registro centra!.e 
<lel cancro. 

RÉ8U;VIÉ 

On résume Ics buts des statistiques des tumeurs et on décrit le.s différems types de régistrcs 
du cancer. Ayant d'abord indiqué Ics tàches du régistre .central bilsé sm la population, on men­
tionne après l'utilisation dtl matériel statistique recueilli. On donne enfin des suggestions pour 
établìr en Italie un régistre centraI du eaneeT. 

SUMMARY 

In thc present work, rhc aims of cancer statisti es are summadzed and different types of cancer 
-registers arc mentioned. 

. The tllsks of the c{>ntral register based on population registers are defuled and also the use 
màde of the statistical material collecte.;L 

Certain suggestions for the establìshing of a centraI can.çer register in Italy are nude. 
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PER UNA STATISTICA CLINICA DEI TUMORI MALIGNI 

OSSERVAZIONI E PROPOSTE 

Nel 1927, al {( l° Convegno nazionale della Lega italiana per la lotta 
contro il cancro >l, il Prof. Morpurgo, commentando la relazione del 
Prof. Niceforo sulla « Statistica sanitaria demografica del cancro in Italia l>, 
disse: «Credo che la statistica dei tumori maligni comincerà quando par­
tirà dai Centri; senza di ciò noi costruiremo sulla sabbia >}. 

Ed ancora: «Le statistiche fatte sulla base dei documenti raccolti 
non si sa come non servono assolutamente a niente ». 

Recentemente il Prof. Mauro Piemonte, nel presentare un suo sche­
ma di codificazione per una I( elaborazione statistica delle neoplasie l}, ha 
riconosciuto l'estrema variabilità del materiale che rende oltremodo difficile 
una {( valevole l} codificazione, soddisfacente sotto ogni riguardo. 

Tuttavia, fin dal 1842, un medico veronese, Rigoni Stern, avvertiva 
che «la patogenesi della malattia cancerosa ha bisogno di essere discussa 
mediante la statistica l>, che infatti egli realizzò per i casi di morte avve­
nuti fra il 1760 ed il 1839 per tumori maligni dell'apparato genitale fem­
minile e della mammella. 

Dopo un {{ lungo inverno l), durato quasi un secolo, da quel seme nac­
quero in Italia le prime piante della statistica cancerologica, si maturarono 
i primi frutti che, sotto forma di relazioni o di lavori notevoli, dovuti a 
Niceforo, a De Bernardini, ad Ilvento nel recente passato, a Tizzano, a 
SeppiHi, a Somogyi, a Candeli, a Pacilio e ad altri recentemente, pubblicati 
in parte nel « Bollettino di Oncologia ) oggi scomparso, testimoniano l'ini­
ziativa in questo campo a suo tempo presa dalla Lega italiana per la lotta 
contro il cancro. 

Questi contributi statistici si basano quasi tutti sulle denunzie dei 
casi di morte per tumore maligno e ne utilizzano i dati relativi. Oggi, 
però, essi non rispondono più alle istanze sempre più pressanti dei medici 
e, direi anche, del pubblico. 
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Certo, non mi sentirei di condividere il giudizio solo apparentemente 
pessimistico e perfino polemico espresso nel 1927 dal Prof. Raffaele Ba­
stianelli e riferito da Niceforo secondo cui: <( La statistica non ci ha illu­
minato in qualsiasi modo sui problemi che riguardano il cancro ». 

Bastianelli intendeva dire che quelle investigazioni statistiche, pur cosÌ 
elaborate e precise, non rispondevano alle sue domande, non confortavano 
le sue speranze nè il desiderio dei medici di conoscere, cioè, i mezzi più 
sicuri ed i modi più efficaci onde ottenere un maggior numero di guari­
gioni durature. 

« I morti non ci parlano di guarigioni - insisteva Bastianelli-~ per­
ciò queste statistiche non ci interessano. La statistica cancerologica bisogna 
farla sui malati, sui guariti, sui sopravvissuti al male e questa statistica la 
debbono fare le cliniche, la debbono fare gli ospedali competenti ». 

Niceforo, allora, rispose a Bastianelli che, senza negare queste necessità, 
lo studio sui casi di morte, pur sembrando distaccato, senza interesse at­
tuale e perfino senza scopo pratico apparente, tuttavia, a distanza di dieci, 
venti anni poteva dar luogo ad un'applicazione pratica e feconda. 

In conclusione, al termine di quellO Convegno della Lega che volle 
discutere come primo suo tema la « Statistica dei tumori maligni l), venne 
unanimamente approvato il seguente ordine del giorno: 

« Oltre alle statistiche del Regno, compilate dalla Direzione Generale 
della Sanità, il Comitato Direttivo Centrale della Lega italiana per la 
lotta contro il cancro propone che tutte le Cliniche pubbliche e private, le 
Cliniche chirurgiche e gli Ospedali abbiano l'obbligo di compilare statisti­
che annuali secondo norme da stabilire ». 

E queste norme furono dettate perfino dalla Lega,. d'accordo con la 
Direzione Generale della Sanità, ma, salvo qualche generoso tentativo, 
tutto poi cadde nel nulla. 

Anche un mio non più recente tentativo, ed una rdativa proposta for~ 
mulata nel 1956 nelle sue linee generali dai Proff. Montalenti e Siniscalco, 
cadde miseramente perchè ritenuta per allora troppo onerosa da quel Con­
siglio Direttivo Centrale della I./ega. 

Che ieri e che oggi qua e là si vadano raccogliendo e pubblicando 
dati e studi di statistica cancerologica, desunti dalle osservazioni cliniche, 
è cosa nota e naturale. 

Ma quei dati, quelle statistiche non sono elaborati con criteri uniformi, 
perciò i risultati non sono comparabili, anzi spesso sono male interpreta­
bili e tavolta perfino contraddittori. 

« Molto si è cercato di fare - disse a tal proposito il Prof. Mor­
purgo - ma si ha l'impressione che sinora vi siano stati più aneddoti 
che storia e che la critica sia stata indulgente. Si parla di guarigioni dopo 
cinque ed anche dopo tre anni, m;]. i casi seguiti per molto tempo sono 
relativamente rari e non bastano finora ad orientare sulla probabilità di 
una buona riuscita delle diverse terapie in ogni caso particolare ... ». 
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Non dico che l'indagine statistica basata sulla mortalità non sia stata e 
non sia ancora una fonte di utile apprendimento, specialmente per seguire il 
continuo e slgnificativovariarc del tasso di mortalità per tum.ore lnaligno in 
rapporto a quello per altre malattie, ai gruppi di età, ai luoghi eli residenza 
e ad altri dementi, come le professioni, i mestieri, le abitudini di vita, ecc. 

Questa statistica ha già arricchito le nostre cono"cenze, giustificando 
pienamente quella «epidemiologia canccrologica )ì che molti allni fa sarebbe 
sembrata difficilmente ammissibile. 

Queste nostre conoscenze, anzi, sono così llu.merosc che Rondoni af­
fermava che ormai dobbiamo considerarci come avvolti in una fitta rete 
di fattori cancerogeni, molti dei quali già conosciamo bene, altri meno 
bene,altrì inilne ancora dobbianw identificare. 

Però, certe indagini epidemiologiche sono, secondo me, da giudicarsi 
perfino artificiose e perciò frustranti il vero scopo. 

:Del resto, anche il Prof. Pacilio recentemente avvertiva che (I si deve 
far tesoro della esperienza acquisita per non ampliare troppo nè complicare 
questa indagine, introducendo nuove e speciali schede di rilevazione, bensì 
occorre estendere l'analisi ehe le voci delle schede attuali ci perrnettoT1o 
di poter effettuare ,>. ' 

Ad ogni modo, la ulteriore scoperta di un nuovo fattore cancerogeno 
o di altri fattori che possono favorire la cancerogenesi umana od il più 
rapido sviluppo di un tumore maligno, se può favorire, ad esempio, la 
« prevenzione l>, nuovo ed ormai robusto ramo dell'albero deUa scienza 
cancerotogica, non attenuerà l'ansia con la quale noi medici chiediamo di 
conoscere mediante la statistica i mezzi più sicuri ed efficaci per dare una 
guarigione durevole ad un sempre maggior numero di malati. 

1\'Ia, per realizzare in Italia una «statistica clinica canceroIogica ,>, ba­
sata, cioè, sui malati, sui curati, sui guariti, le difficoltà che si dovranno 
incontrare e superare sÌ possono prevedere numerose e gravi. 

In alcuni Paesi, piccoli per estensione territoriale e per limitato nu­
mero di abitanti, quali la Norvegia, la Finlandia, la Svezia, la Danimarca, 
la Groenlandia, la Slovenia, l'Iran, Israele, l' ed alcuni Stati del­
l'lJSA (Connecticut e Texas), è stato già istituito un {{ registro nazionale 
del cancro J> nel quale obblig:ltoriamente o volontariamente vengono ripor­
tati tutti i casi di tutT,ori. maligni che capitano aH'osservazione per la diagnosi 
e per !a cura presso gli ospedali e presso gli altri pubblici luoghi di cura. 

Questa iniziativa ha dato luogo, tuttavia, a critiche, ha presentato dif­
ficoltà tecniche ed economiche ancora non ovunque risolte. 

Queste stesse difficoltà, ed anche in grado maggIore, si sono profilate 
in altri più grandi Paesi, ove perciò il registro del cancro non è stato an­
cora realizzato. 

Nel tentativo, certamente superbo, di contribuire alla pratica realizza.­
zinne in Italia di questa statistica e, quasi, in ossequio al lontano «votO») 
della Lega contro il cancro, anei fornlulato la seguente proposta. 
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Ad iniziativa del Ministero della Sanità e, congiuntamente, dell'IsTAT, 
viene organizzata ed attuata in Italia la « statistica clim:co-cancerologica i>. 

Alla raccolta ed alla elaborazione dei dati relativi provvedono: 

a) una « Commissione centrale di statistica clinico-cancerologica », 

con sede presso l' ISTAT; 
b) i Centri provinciali o regionali per la lotta contro i tumori e 

i Centri provinciali o regionali per le malattie sociali; 
c) le Cliniche universitarie; gli Istituti per lo studio e la cura dei 

tumori; gli Ospedali e tutte le Cliniche private aventi rapporti con Enti 
di assistenza e di mutualità. 

La raccolta dei dati avverrà mediante la compilazione di una scheda 
unica predisposta dalla Commissione centrale di statistica clinico-cancerolo­
gica. A titolo di esempio ed a valere come base di studio, segnalo la scheda 
realizzata presso l'1stituto del Radio O. AJberti di. Brescia ad opera del 
Prof. Mauro Piemonte e Collaboratori. 

La Commissione centrale di statistica provvede alla distribuzione ed 
alla raccolta delle schede, tramite i Centri di cui sopra. 

Gli Istituti di cura sopra elencati riceveranno dal Centro un numero 
~ldeguato di schede che saranno compilate quando un malato di tumore 
rnaligno si presenterà per la visita o per le cure. 

La scheda resterà in deposito presso l'Istituto di cura per la durata di 
un anno. Dopo tale termine o nel caso di premorienza del malato, comple­
tata ed aggiornata, verrà inviata al Centro provinciale. 

Il Centro conserverà queste schede per altri cinque anni o fino a quando 
sarà accertata la morte del malato. 

Il Centro, in collaborazione, ma non in sostituzione, con gli Istituti di 
cura, provvederà all'aggiornamento, almeno annuale, delle schede. A tale 
scopo disporrà di uno schedario e di uno scadenzario per le visite periodiche 
dei malati da attuare al loro domicilio o presso l'Istituto di cura. A tal fìne 
metterà in opera ogni mezzo a sua disposizione per raccogliere i dati ri­
chiesti dalla scheda clinico-cancerologica. 

Con i mezzi economici messi a sua disposizione il Centro provvederà 
anche al rimborso di tutte le spese, comprese quelle degli Istituti di cura 
per la compilazione e l'aggiornamento delle schede e quelle incontrate dai 
malati e dalle loro famiglie. 

Dopo cinque anni od in caso di premorienza del malato, le schede sa­
ranno inviate dal Centro alla Commissione centrale di statistica clinico­
cancerologica. 

La Commissione centrale di statistica clinico-cancerologica curerà la 
elaborazione dei dati raccolti ed ogni cinque anni ne pubblicherà i risultati. 

Il materiale statistico resterà ad ogni modo a disposizione degli studiosi 
per le indagini di carattere clinico e statistico. 
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Ad assicurare i mezzi finanziari necessari provvederanno, mediante 
contributi, i Ministeri della Sanità e del Lavoro, l'IsTAT, la Lega italiana 
per la lotta contro i tumori e gli altri Enti interessati (Mutue, ecc.). 

A questo punto, però, si pongono alcuni interrogativi: 

1) Chi dovrà organizzare un servizio cosÌ vario, cosÌ delicato e dif-
ficHe? 

2) Chi dovrà praticamente compilare ed aggiornare le schede e chi 
ne dovrà elaborare i dati? 

3) In quale modo si potranno interessare gli Istituti di cura ed il 
personale relativo a questo servizio? 

Cercherò di rispondere con alcune considerazioni generali. 
In altre occasioni ebbi già a dichiarare che una esperienza ormai tren­

tennale ha dimostrato la poca utilità e talvolta la controproduttività dei 
«Centri per la lotta contro i tumori maligni l). 

Perciò, almeno non se ne dùvrebbero creare degli altri, inattesa di 
fondere queHi già esistenti con i « Centri per le malattie sociali )}, dei quali 
cTedo di sapere che si stia sollecitando l'istituzione. 

Se, tuttavia e ad ogni costo, si volessero istituire ancora altri Centri 
per il cancro, la loro funzione dovrebbe essere limitata, cioè, solo integra,. 
tìva di quella degli Istituti di cura universitari ed ospitalieri. 

I Centri dovrebbero occuparsi, cioè, delle indagini epidemiologiche sul 
cancro nell'arnbito delle singok: provincie, della organizzazione e della inda­
gine statistica, delFassistenza del malato, favorendone le cure, le visite pe­
riodiche di controllo ed, occorrendo, dando a lui ed alla sua famiglia assi­
stenza morale e materiale. 

Niente ambulatori, dunque, niente reparti curativi, fastidiosi e perico­
.1osi . concorrenti di quelli già esistenti ed operanti presso tutti gli Istituti 
di cura. 

Ma in questi Centri od in quelli per le malattie sociali, dovranno dare 
la loro opera medici i quali, pur non essendo dei {< cancerologici specia­
listi >ì abbiano lltl.a visione più completa del cancro, più sintetica, volta 
~'l.ll'aspetto clinico sociale. 

Più volte ebbi ad affermare che non può esistere il « cancerologo specia­
lista }) e questo non sono nè il primo nè il solo ad affermarlo. 

Tuttavia occorrono medici che al problema del cancro abbiano dedi­
cato la loro particolare e competente attività. 

Si potrà ancora oggi dissentire, come ieri, ma in un domani, ormai 
non troppo lontano, si sentirà questa necessità. 

Del resto, in senso favorevole all'insegnamento della cancerologia cli­
nico-sociale ebbe ad esprimersi il Consiglio accademico di una nostra Facoltà 
di medicina e questo insegnamento fu per due volte sollecitato al Senato 
della Repubblica mediante voto accolto dallo stessolVIinistero della Pubbli­
ça Istruzione. 
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Tutto, però, e fino ad oggi, è rimasto lettera morta. 
In Francia, invece, nel l\lIessico, negli USA e nell'lT.R.S.S, questo 

insegnamento già esiste e da vari anni. 
Il quale insegnamento, secondo Rondoni, «dovrebbe consistere in un 

metodo per così dire « verticale ì), per il quale il problema del cancro viene 
presentato allo studente ed al medico che si vuole perfezionare in un modo 
unitario, presso una Clinica o presso un Istituto specializzato, senza esclu­
dere naturalmente lo studio dei tumori effettuato nei diversi Istituti e nelle 
diverse cliniche a seconda dei determinati aspetti e delle varie localizzazioni 
del male h. 

«In molti medici --- disse ancora Rondoni -- domina ancora una 
specie di noncuranza disfattist'.l e sfiduciata riguardo ai tumori maligni, 
proprio a causa della mancanza di un tale insegnamento i). 

Il Prof. Gavina, al 1 o Convegno della Lega, ebbe a dire: «Dicono i 
maligni che la notevole diminuzione deUa mortalità per tumori maligni, 
constatata recentemente, debba essere attribuita alla istituzione della famosa 
scheda B/ter. Sembra infatti che molti medici, soprattutto condotti, per ne­
gligenza trascurino di compilare questa scheda, come sarebbe desiderato 
da noi tutti, e, per non avere la bega di rispondere ai quesiti contenuti 
nelle schede medesime, preferiscono ... far morire i loro clienti di altra 
malattia. Questo mi risulta in modo indubitato i). 

E concluse: {( Questo modo di operare è apertamente disonesto l). Ed 
è vero. 

Ma, chi oserebbe oggi richiedere quanto allora si chiedeva e per di più 
gratuitamente ai medici ed in particolare ai medici condotti non oberati, 
ma ossessionati dalla compilazione di moduli sempre più numerosi e com­
plicati ? 

Ogni lavoro, ormai, va assegnato a chi ne è competente ed in modo 
sempre più specifico. Ogni lavoro deve essere retribuito ed in modo digni­
toso, anche se è compiuto da un medico: e questo la Società dovrebbe 
ormai averlo compreso. 

Queste osservazioni, queste critiche e questa pur generica proposta 
hanno avuto il modesto scopo di sollecitare ancora una volta la realizzazione 
di quanto a me sembra essere più importante nel campo della lotta contro 
i tumori e che fu la maggiore aspirazione, purtroppo rimasta sempre insod­
disfatta, di Coloro che trentacil1Cjue anni fa reggevano con « lungo studio e 
grande amore i) le sorti della Lega italiana per la lotta contro i tumori. 

RIASSUNTO 

L'A., dopo aver ricordato che la Lega Italiana per la lotta contro il cancro sollecitò piiI volte 
la statistica dei tumori maligni af1:'ermandone così l'importanza, propone le modalità pratiche per 
avviare in Italia la statistica clinica dei tumori maligni ad integrazione di quella demografica. 
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RÉSUMÉ 

L'Auteur remarquc d'abord que la !' Lega Italiana per la lotta contro il cancro» a démandé 
plusieurs fois la compilation d'une statistique cles tumeurs maligne:;, en soulignant ainsi son im­
portance; .il indique ensui.te les modalités pratiques pout' commencer en Italie une statistique 
cIinique des tumeurs dcstìnòe à intégrer la statistique démographique. 

SUMMARY 

The Author, after p,)inting out that the Italian anti-cancer leal"JUe has many time$. urged 
the establishing of statisti es 011 malignant ncoplasms, makes practìcal 1'ro1'osa18 far the initiation 
of clinical statisti es on neoplHsms in Italy to integrate the demographìc onel;. 





Prof. GIUSEPPE MASSONE 

della Clinica Ostetrica e Ginecologica dell'Università di Bari 

SCHEl\!IA DI CODIFICAZIONE PER UNA ELA.BORAZIONE STA­

TISTICA DEI RISULTATI DEL TRATTAMENTO DELLE NEO­

PLASIE MALIGNE DELI/APPARATO GENITALE FEMMINILE 

PREMESSA 

Lo studio statIstico accurato delle casistiche co:stituisce senza alcun 
dubbio la più valida impostazione della ricerca in medicina. Nei fatti, con 
il passar degli anni e con l'ampliarsi delle osservazioni, solo il linguaggio 
dei numeri, correttamente interpretato, potrà dirci quale sia l'entità del 
progresso terapeutico ottenuto dai nuovi mezzi di. assistenza ed. a quali 
rnetodi vada rnan mano riservata la preferenza. 

La valutazione dei risultati ottenuti nel trattamento delle neoplasìe 
rnaligne è, ad esempio, una ricerca che non può fare a meno del metodo 
quantitativo numerico, in quanto è il solo a concedere conclusioni razionali 
e rigorosamente obiettive. 

Da molti anni onnai la nostra Scuola dedica particolare cura alla do­
cum(mtazÌone statistica di tutta 1'attività clinica; quella riguardante il tratta­
rnento delle ncoplasie maligne dell'apparato genitale è stata studiata in modo 
più dettagliato e costituisce l'oggetto di questa nota. 

Documentare quanto avviene in un Istituto clinico è ovviarncnte opt'ra­
zione più complessa che non il semplice registrare. Richiede personale ed 
organizzazione particolari, richiede interessi specifici e continuità di lavoro, 
richiede sopratutto competenze adeguate. La nostra esperienza a questo ri­
guardo è stata dettagliata in precedenti note, dalle quali ci pare possano risul­
tare evidenti non solo le difficoltà via via incontrate, ma sopratutto, come 
quelle difficoltà sono state affrontate e superate. 

Una documentazione statistica abbisogna per prima cosa di notizie 
adeguatamente ed accuratamente raccolte. A questo fine abbiamo elaborata 
da tempo una carteUa clinica a fogli intercalari, idonea alla raccolta di tutti 
i dati indispensabili a fornire una immagine fedele e completa di ogni singolo 
f, cago l). Ogni foglio della cartella è dedicato ad un particolare aspetto del 
caso e le notizie necessarie alla documentazione sono specificatamente ri­
chieste dallo stampato, in modo da evitare omissioni. 
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La sistematica raccolta del nostro materiale clinico permetteva di pre­
sentare .la nostra esperienza allo Simposio di Statistica l'vledica organizzato 
nel 1961. Era un'esperienza raccolta manualmente, senza l'aiuto meecano­
grafico, esclusivamente con finalità interne, nell'ambito dell'Istituto Oste­
trico di Perugia, modesto per numero di letti e quindi con un movimento di 
pazienti relativamente semplice da registrare e documentare. 

Il trasferimento a Bari ci ha costretti a rivedere le nostre modalità di 
rilevazione statistica. È apparso evidente che, dato il numero di pazienti, 
la selezione, il raggruppamento, l'analisi dei dati rendevano affannoso ed 
anche impreciso il nostro lavoro di registrazione manuale. Si è resa pertanto 
necessaria la pil1 stretta collaborazione con lo statistico e l'elaborazione 
meccanografica dei dati. E que,;to sopratutto per quel che riguarda lo studio 
delle neoplasie maligne, non solo per uno specifico interesse della Scuota 
in questo campo, ma anche per la ricca casistica a disposizione. Basti ad 
illustrare quest'ultimo punto il fatto che, tenendo conto dei successÌYÌ in­
gressi in Istituto di una stessa paziente, il numero dei ricoveri per neoplasia 
maligna genit<lJc (a varia sede cd a ·vario stadio clinico) è stato nel 1962 pari 
al 50 circa di tutto il nostro materiale ginecologico. 

La valutazione statistica dei risultati del trattamento terapeutico delle 
neop1asie in genere, di quelle genitali nel nostro caso, deve basarsi sullo 
studio di tutti quei dati che hanno concessa la formulazione della diagnosi, 
la definizione dello stadio evolutivo dellaneoplasia, l'indicazione ad una piut­
tosto che ad un'altra modalità di trattamento o a trattamenti combinati, 
il tipo di trattamento il controllo dei risultati in rapporto al pro­
blema degli esiti funzionali ed a quello della sopravvivenza. t insomma 
necessario, come può intendersi, codificare una somma di dati atti a seguire 
lo sviluppo cronologico della neoplasia e le cure effettuate in modo da con­
sentire, neUa fase successiV3 di elaborazione meccanografìca, le analisi più 
di\'cn,e. 

È questa, senza alcun dubbio, la più impegnativa e delicata di 
un impianto di r1eerca statistica, in quanto cornporta una attenta disatnina 
di tutti i dati potranno servire alla elaborazione dei dati. Ed è facile 
rendersi conto di quante siano le notizie da raccogliersi, tutte importanti, 
tutte utili al fine di una completa definizione di ogni singolo caso. 

Il presente studio riguarda appunto la possibilità di meccanizzare, con 
il sistema delle schede perforate, la rilevazionc e l'analisi statistica delle 
neoplasic maligne dell'apparato genitale, con particolare riguardo al loro 
trattamento chirurgico. 

LA SCHEDA CODICE 

Ci permettiamo di proporre una scheda contenente i dati prìncipali 
che possono servire per un'in.dagine sul trattamento delle neoplasie genitali 



negli Istituti Ginecologici particolarmente orientati· al trattamento. chirur­
gico. Questo nostro tentativo di organizzare un tale genere di ricerca non 
ci pare ahbia altri precedenti, almeno nella letteratura ginecologica italiana. 

L'impostazione di una rilevazione statistica di questo tipo puù essere 
considerata sotto due diversi lati: ' 

1) rilevazione continua: in questo caso occorre· racco.gliere de1mate­
dale, secondo determinati criteri, ai fini generali c con moduli appropriati, 
in modo che esso poi possa venir facilmente elaborato per mezzo di schede per­
forate. In tal modo, in qualsiasi momento, le macchine perforatrici, selezio­
natrici e tabulatrici potranno trarre dane schede qualsiasi notizia che occorra, 
p~esa a sé o collegata con qualsiasi altra. Per avere questa possibilità è 
necessano: 

a) preparare un questionario-riepilogo dellac,~rteHa clinica; 

b) preparare lo schema necessario per il lavoro con le schedeperfo-
rate. 

1\!Centre è relativamente semplice preparare unqucstionario riepilogo 
del1a cartella clinica, ben più impegnativo, come abhiamo visto, è preparare 
uno schema, la scheda codice, per il lavoro meccanogranco; 

2) rilevaziol1.i ~ccasionali: come può inUlirsi, particolari aspetti del 
problema in questione (ad es.: determinate malattie pregn~sse, condizioni 
sociali, ccc.) costituiscono rilevazioni di carattere occasionale per le quali 
dovranno essere disposti altri schemi particoIarì. 

l,a impostazione della nostra scheda è stata quella una rilevwàone 
continua dei dati. A questo fine abbiamo ricercato anzitutto quegli elementi 
inerenti la malattia neoplastica interessanti per un'indagine il più possibile 
completa della casistica a disposizione. Si è inserito nella scheda il massimo 
che essa poteva contenere. In secondo luogo si è studiata la realizzazione 
di un sistema di classificazione, per ogni dato preso in esame, non solo ela­
stico ma anche di facile ed agevole compilazione. 

Si è inoltre tenuto presente che, per una procedura statÌstka avente 
lo scopo di classificare e correlategli svariati e complessi elementi dena 
malattia neoplastica, quanto è immediata ed ampia la disponibilità delle in­
formazioni tanto più completi e soddisfacenti saranno i risultati. 

l dati che possono interessare l'analisi statistica della malattia neopla­
stica e che in qualunque modo si riferiscono ad essa si sono considerati di­
visi nei seguenti raggruppamenti: 

a) dati personali della paziente; 
b} d,lti relathTi alla ncoplasia; 
c) terapia; complicrulZ(~; 
d) evoluzione ed esito del caso . 

. Per la codificazione di tutti gli clClnenti interessanti S1 è cercato di 
ordinarli in una sequenza logica che permetta: 
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- di seguire lo sviluppo cronologico della neoplasia e delle cure ef­
fettuate; 

---- di rendere agevole il lavoro di codifica; 
-- di consentire in fase di elaborazione meccanografica un'ampia ela-

sticità che permetta, in ogni momento, le analisi più diverse, utilizzando 
tutti gli elementi richiesti per un particolare esame. 

Alleghiamo una bozza della nostra scheda codice (allegato A) e del re­
lativo (< riepilogo» (Allegato B) e le definizioni cliniche ed anatomiche 
delle neoplasie genitali da noi adottate, indicando per ognuna 1'Autore o 
l'Istituto che l'ha proposta (allegato C). 

Non ci pare questa la sede più idonea per entrare in più particolareg­
giati dettagli clinici della questione, dettagli che pur costituirebbero un ne­
cessario commento alla nostra scheda codice. Basti qui rilevare che le notizie 
riguardanti i dati personali della paziente sono state necessariamente ridotte 
alle pill importanti al fine di poter disporre dello spazio della scheda in 
modo sufficiente a dare una visione d'insieme del caso. Le notizie riguar,,; 
danti successivi ricoveri della paziente sono a nostro avviso un importante 
aspetto nello studio del caso, da corredarsi, così come abbiamo fatto, nella 
stessa scheda. L'uso di piti schede per un solo caso richiederebbe una più 
elaborata fase di preparazione e di impianto della ricerca, oltre ad un indub­
bio aumento del costo di esercizio della ricerca, e creerebbe maggior problemi 
di archiviazione senza, d'altra parte, offrire particolari, evidenti vantaggi. 

Ai ginecologi poi, più che agli statistici, dovrebbe essere indirizzato il 
nostro commento a quel che riguarda le definizioni in stadi clinici delle 
neoplasie del collo e del corpo dell'utero da noi adottate. Ì~ questione an­
nosa che non pretendiamo di poter risolvere. È certo però che la mancanza 
di definizioni e classificazioni generalmente accettate rende lo studio stati­
stico delle casistiche quanto m'ai difficile. t necessario raggiungere un'uni­
formità di classificazioni in modo da poter raccogliere in modo omogeneo il 
materiale. Nell'allegato C abbiam.o dettagliato quali classificazioni e defini­
zioni abbiamo adottate. Come il lettore potrà constatare ci siamo attenuti 
a classificazioni internazionali, già largamente adottate, rifuggendo da 
ogni personalismo di Scuola o da modificazioni che avrebbero potuto 
alterare in qualche modo le singole definizioni. 

Ci preme qui sottolineare poi che per quel che riguarda la classificazione 
clinica della neoplasia ci atteniamo alle regole generali raccomandate negli 
Annual Reports on the Results of treatment in carcinoma of the uterus, e cioè: 

a) l'assegnazione di un caso di neoplasia ad uno stadio piuttosto che 
a un altro deve essere basata esclusivamente sui dati clinici raccolti prima 
di qualsiasi trattamento. La definizione assegnata non deve pitl essere cam­
biata. Quando vi è un dubbio nell'assegnare un caso ad uno od ad un altro 
stadio, è da scegliersi lo stadio inferiore. Questo vale sopratutto per il carci­
noma allo stadio 2° e 3° e per i casi dello stadio 4° con sospetta invasione 
vescicale; 
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b) al fine di ottenere la comparabilità dei dati è essenziale che sia so­
lamente l'esame clinico a definire lo stadio della neoplasia. L'esame clinico 
comprende ispezione, palpazione, esplorazione e l'uso di quegli strumenti 
a disposizione della maggioranza degli specialisti. 

Ci riserviamo di commentare ampiamente i principi che hanno infor­
mata la nostra scheda in successive comunicazioni. Vogliamo però qui com­
pletare questa esposizione con la presentazione del documento che riunisce 
razionalmente tutti i dati necessari <la comunicare al Centro Meccanografico. 
Questo doc"\.lmento di {< trasmissione di dati )} è stato studiato affinchè il Ia­
voro di codificazione dei dati sia semplificato al massimo e richied.a la con­
sultazione di apposite rubriche solo per quegli elem.enti che hanno l.ma ca­
sistica particolarmente ampia. Da questo documento di il riepilogo »delcaso 
sarà pul' tuttavia possibile accedere all'esame approfondito di situazioni 
particolannente interessanti esaminando direttamente la cartella clinica. 

Il nostro lavoro di codifica ha tenuto conto delle esperienze pubblicate 
dall'Istituto del Radio « Alberti f} di Brescia, di quelle della Ligue Vaudoise 
contre le Cancer di Lo!,anna e di quanto suggerito nel già citato Annuai 
Reports di Stoccolma. 

Questo nostro contributo vuole invitare il Lettore a riHettere sull'jm" 
portanza dello studio statistico delle casistiche di neoplas.ie maligne dell'ap­
parato genitale. Vuole chiarire soprattutto questo: se gli Istituti Ginecologici 
italiani adottassero una rilevazÌone uniforme come quella che qui si propone 
(con le modifiche che r esperienza t:lecessariamente suggerirà), la somma delJe 
notizie, da tutti raccolte in modo omogeneo, otterrebbe campioni di di­
mensionÌ statisticamente validi, oltre ad offrire possibilità di risoluzione a 
molti problemi clinici pratici. Solamente cosi operando, con la collaborazione 
degli statistici, si potrebbe realmente porre le hasi per un Registro (JUcolo­
gico Nazionale delle neoplasie maligne genitali femminili al fine di inserire 
degnamente l'esperienza nazionale nel quadro degli Annua! Reports mon­
diali. 

RIASSUNTO 

L'Autore propone una scheda codice contenente i dati principali che possono servire ad una 
indagine statistica sul trattamento delle neoplasie maligne dell'appamto genitale femminile. La 
codificazione degli elementi interessanti un tal genere di ricerca sono stati ordinati. in una sequenza 
logica che possa permettere di seguire lo sviluppo cronologico della neoplasill e· delle cure efiet~ 
tuate, dì rendere ageyole il la,'oro di codifica, di consentire, in fase di elaborazione lneccanografica, 
un'ampia elasticità che permetta le analisi più diverse. 

Sono dettagliate le classificazioni e le definizioni in stadi delle nenplasìe adottate nell'Istituto 
di Clin.ica Ostetrica e Ginecologica dell'Università di Bari. 

RÉSUMP: 

I/Auteur propo"e un hulletin-code conttmant les prineìpalf'B données à utilise.l· pour une 
enqu8te statistique sur le traitement des néoplasies malignes de l'appareil génital féminin. La 
codification cles éléments intéressant cdte recherche a été disposé d'une fayon logique, ce qui 
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pennet de suivre le développement chronologique de la néopiasie et de son traitement, de simpli­
fier la codification mème et, pour ce qui concerne !'exploitation mécanographique, en rendant 
possibles les analyses Ies plus diverses à cause de son elasticité trés ampIe. 

Ce sont énoncées aussi en détail les classifi.cations et les définitions des stades des noopla­
sies adoptées de la part de la Clinique Obstétrique et Gynecologique de !'Université de Bari. 

SUMMARY 

'l'he Author proposcs a coded record containing main data, that would be suìtable fo)' li 

statistical enquiry on the treatment of malignant neoplasms of the fcmale genital system. 'l'he 
coding of data involved in such an enquiry, has been done in a logical sequence, so that the chro­
nological development of the neoplasm can be followed anei the treatment given; so that the 
coding is easy anei so that in the mechanical processing, there is wide e1asticity tu enable diverse 
analyses. 

The c1assifications and definitions of the variou, stages of the neoplasms, as used by the 
Institute of Gynaecology antI Ohstetrics of the Uni\'ersity of Bari are given. 
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NOME E COGNOME 

colonne 1 - 2 
età della pazienN' 

colonna 3 
stato civile 

1 nubile 
2 cOlliugata 
3 vedova 

SCHEDA CODICE 

A) DAT! l'EHSONALl 

4- s('parat~1 o divorziata 

colonna 4 
inviata in btitu\:o da 

1 medico generico 
2 specialista in ostetricia e ginecologia 
3 ostetriC:t 
4 presentatasi spontanenrnenk 
5 nostro mnhula1:or.in 
6 altri 

colollu(' 5 - 6 - 7 - 8 

ALLEGATO A. 

parità (n. parti a tel111ine; n. parti prem.aturi; n. aborti; n. fIgli vivi) 

colonna 9 
malattie pregresse 

O nesstma 

colonna lO 

1 neoplasie mnligne diverse dall'attuale 
2 neoplasie henigne 
3 cardiopatia 
4 bronco - pneumopatie 
5 malattie dell'apparato ul'inario (episodi di pieloneffite) 
6 malattie apparato digerente 
'7 tbc 
8 lues 
9 altre (S. N. C., S. N. P., cute, sangue, ,'cc.) 

pregressi interventi chirurgici su apparati diversi da quello genitale e non eolkgati 
con l'attuale mala tfin neoplasticu 

colonna 11 

1 nessuno 
2 non specìfic:no 
3 apparato urinario: uretra e vc'scica 
4 apparato urinario: ureteri e reni 
5 apparato digerente 
6 apparato seheletrico 
7 apparato cardio .. vascolare 
8 altri 

malattie pregresse cleU'apparato genitale, diverse dall'attuale 
1 nessuna 
2 non speci ficate 
3 ehe hanno richiesto solo cure mediche 
4 che hanno richiesto un interv~mto operatcrio non laparotomico 
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colonna 12 

5 che hanno richiesto un intervento operatorio laparotomico conservatore 
6 che h;tnno richiesto un intervento operatorio laparotomico demolitore 
7 che hanno richiesto un interyento operatorio sui genitali esterni. 

gruppo sanguigno 

colonna 13 

l gruppo O Rh + 
2 gruppo A Rh .+-
3 gruppo B Rh 
4 gruppo AB Rh 
5 gruppo O Rh 
6 gruppo A Rh 
7 gruppo B Rh 
8 gruppo AB Rh 
9 non specificati 

indice peso-altezza e clifferenz'l dal peso ideale 
O peso ideale 

colonna 14 

1 fino a ~+~ 5 
2 fino a lO 
3 fino a \-. 15 
4 fino a·\ 20 
5 fino a ··1- 25 ed (,I tre 
(, tino a······· 5 
7 fino a lO 
3 fìilO a 15 
C) fino a 20 ed oltre 

sintomatologia accusata 
O nesstma 

colonna 15 

l dolorè pclvico, localizzato 
2 dolore l'cIvico, diffuso ad altre zom: cutanee 
3 perdita ematica genitale 
,~ leucorrea e xantoleucorrea 
5 piil sintomi genitali, anche diversi dai sopra citati 
6 sintomatologia urinaria 
7 del tratto digerente 
8 con compromissione dello stato generale 
9 altra 

durata della sintomalologia attualmente accusata 
() da a 3 nlesi 

colonna 16 

1 da 4 a 6 mesi 
2 da 7 a 9 mesi 
3 da lO a 12 mesi 
4 da oltre 1 anno 
5 da oltre 2 anni 
6 non precisata 

B) DATI RELATIVI ALLA NF.OPLASIA 

terapia dell'attuale neoplasia prima del ricovero in questo Istituto 
1 nessuna 
2 radiante 
3 medica 
4 chirurgica 
5 non precisata 
6 altra 
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17 
stadio clinico della, neoplasia al momento dell'inizio del pregresso trattamento attivo 

O non precisato 
1 stadio O 
2 stadio lO/a I 
3 stadio 10 th 
4 stadio 2ò /a 
5 stadio 2°/h 
6 stadio 3° 
7 stadio 4° 

18 
organo sede primitiva della neoplasia 

1 collo uterino 
2 ~ uterino 
3 vagina 
4 vulva 
5 ovaia Sn 
60vaiaDx 
7 tuba Sn 
8 tuba Dx 
9 altro 
O non precisato 

19 - 20 - 21 
neoplasia del collo dell'utero: sede, stadio attuale ed eventuale diffusione (accertamento 
clinico) 

22 

O .portio 
-1 canale cervicale 
2 moncone 
3 in corso di gravidanZjl 

O stadio O 
1 stadio lota 
2 stadio l°tb 
3 stadio 20 , 

4 stadio 2ò la 
5 stadio lO Ih 
6 stadio 30 
7 stadio 4° 

O parametrio Dx., parziale 
1 parametrio Dx., sino alle pareti pelviche 
2 entrambi i parametri 
3 pararnetrio Sn, parziale 
4 paràmetrio Sn., sino alle pareti pelviche 
5 vagina 
6 vescica 
7 corpo uterino 
8 retto 
9 rnetastàsi 

neoplasia del corpo uterino: definizione clinica dello stadio 
O st:adioO 
1 stadio 1° 
2 st:adio 2° 
3 stadio 3° 
4 stadio 40 

23 
neoplasia dell'ovaia: definizione clinica dello stadio 

O stadio l°la 
1 stadio to/b 
2 stadio 20 

3 stadio 30 

4 stadio 40 

5 stadio clinicamente non definibile 
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colonne 24 - 25 
neoplasia vu lvo-vaginale: sede e diffusione 

1 vagina 
2 vulva 

colonna 26 

1. localizza Lo 
2 ditIus" nell'amhito del canak vu!vo-va}.(inale 
3 metastasì linfoghiandolari regionali '.-
4- invasioni di regioni o di organi contigui 
5 nlt~taRtasi a distanza 

modalità e sede dell'accet:latnent:o diagnostico della ncoplasia 
1 in 1sti tuto 

colonna 27 

2 altrove 
3 istologica 
4 clinica 

diagno~i jf;tologicc. 

colonna 28 

11 carclllom.a in situ 
10 carcinoma irnmaturo 
O ca! cinom.a lnedio-lnaturo 
1 carcinoma spino cellulare 
2 carcinom.a anaplastico 
3 adenocan:in.oma 
4 adenoacantonla 
5 mola destnwns 
6 cor;onepi te!inma 
7 sarcom.a 
g associazione neopl:l~tica 
9 altre 

quadro colposcopico 
() portio norma l" 

colonna 29 

1 ìesioni benigne (l'clopi", zona dì trasformazione, polipi. lesioni ilogistic.he, t'cc.) 
2 leucoplachia 
3 zona ioJonegativa netta 
4 base di leuc;)plachia 
5 selciato 
6 zona di trasformazione atipica 
7 base papillare 
8 erosione vera - ulcerazione 
9 proliferazlone canct~rigna. 

(luaJl'O citologÌGo vaginalt' 
O negativo 

colonna 30 

1 irrequietezza nucleare 
2 sospetto 
3 positivo 

C) TERAPIA 

eventuali controindicazioni alla terapia ehirurgica 
() diffusione locale della neoplasia 
1 diffusione a distanza ddla neoplasia 
2 rifiuto della paniente 
3 età avanzata e condizioni genera li scadenti 
4 malattie rena l i 
5 malattie cardiovascolari 
6 malattie app<!rato respiratorio 
7 altre 
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colonne 31 - 32 - 33 
tipo di intervento chirurgico 

O isterectornia totale sempiice 
1 \Vertheim classica o \Vertheirn senza linfadeneetomia 
2 \Vertheim con linfadenectornia sec. Meigs 
3 \Vertheim con linfadenectomia see. Brunschwig 
+ Schauta - Amreich 
5 vulvectomia radicale 
6 laparotomia esplorativa 
7 intervento palliativo 
8 altre 

o evisceratio anteriore con neovescica rettale, abò3ssamento intrasfin­
ter-ico del sigma sec. Gel'sony 

1 evisceratio anteriore con neovescica retta le, abbassamento precoccigeo 
de! sigma see. l\rlodlinsky-Sorrentiuo 

2 evisceratio anteriore con uretero-sigmoidostomia 
3 e visceratio anteriore con neo vescica ~ileale 
4 evisceratio anteriore con neO\'escka retta le t' colostomia asciutta 

sec. Maudaire 
5 evisceratio posteriore con abbnsmunento precoccigeo del sigma 
6 evisceratio posteriore con colostomia 
7 evisceratio posteriore con colostomiae vulvectomia 
8 evisceratio posteriore con colpoct<>mia e resezione ano-permea!e, 

colostomia "ddominale 
9 altro 

1 evisceratio totale con calostomiaumida see. Brtmschwig 
2 evisceratio totale con nenvescica ileale, ·çolostomia 
3 evisceratio totale con ncovesciea sigmica, colostomia 
4 evisceratio totale con perineoectomiit e vulvectomia 
5 evisceratio totale con exeresidei genitali esterni e dell 'ano, 

neovescicll sigmica, colostomia addominak 
6 altro 

colonne 34 - 35 - 36 

57 

organi interessati dalla neoplasia al ri:scontro intnllaparotomico ed anatomopatologico 
O collo uterino 
1 canale cervicale 
2 corpo uterino 
3 vagina 
4 parametri o DJ;;. 
5 pammetrio Sn. 
6 paracolpo 
7 zona paracervicale 
8 vescica 
9 uretra 

o uretere Dx. 
1 uretere Sn. 
2 perìtoneo 
3 intestino 
+ linfonodì tossa otturatoria Dx. 
5 linfonodi fossa otturatoria Sn. 
6 linfonodì ipogastrici Dx. 
7 linfonodi ipogastrici Sn. 
8 linfonodi iliaca conlunc Dx. 
9 linfonodi iliaca comune Sn. 

O linfonodi iliaca esterna 
1 linfonodi iliaca esterna 
.2 tinfonodi inguinalì Dx. 
3 linfonodi inguina!i 8u. 
4 linfonodi preaorticì 
5 linfonodi sacrali 
6 tuba Dx. 
7 tuba. Su. 
8 OVUlO Dx. 
9 ovaio Sn. 

Dx. 
8u. 
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colonna 37 
classificazione postoperatoria del carcinoma del corpo uterino 

1 grado 1° 
2 grado 2° 
3 grado 3" 
4 grado 4° 

colonne 38 -' 39 
definizione intràoperatoria ed anatomopatologi ca dei tumori delle ovaia, delle tube e 
del legamento largo 

colonna 40 

1 tumore stromale dell'ovaia (tumore a cellule della granulosa, arrenoblastoma, 
ginandro blastoma) 

2 tumore cellule germinali (disgem-ùnoma, coriocarcinoma, teratoma cistico, te­
ratoma maligno, teratocarcinoma) 

3 cistomi (cistoadenoma sieroso e cistocarcinoma; cistoadenoma mucoso e cisto­
carcinoma; cistoma endometriale; cistoadenofibroma; carcino-sarcoma) 

4 tumore da residui congeniti (tumore da residui surrenalici. da residui del me­
so-metanefro; tumore di Brenner; tumore a cellule dell'ilo) 

5 tumore del connettivo non intrinseco dell'ovaia (fibroma, fibrosarcoma, rab-
domiosarcoma) 

6 carcinoma ovarico 
7 altri tumori ovarici 
8 tumore delle tube di Falloppio 
9 tumore primitivo del legamento largo 

1 localizzato 
2 disseminazione nel peritoneo 
3 disseminazione a distanza 

complicanze intraoperatorie e delle prime 24 ore postoperatorie 
O shock emorragico intraopemtorio 
1 collasso cardiocircolatorio - interruzione dell'intervento 
2 difficoltà anestesiologiche - interruzione dell'intervento 
3 eKitus per arresto cardiaco 
4 exitus per insufficienza cardiorespiratoria 
5 exitus per shock emorragico 
6 exitus per causa non definita 
7 altre 

colonne 41 - 42 
complicanze verificatesi entro 30 glOrm seguenti l'intervento 

O sepsi 

colonna 43 

1 embolia 
2 insufficienza epato-renale 
3 blocco renale 
4 insufficienza cardiorespiratoria 
5 broncopneumopatia 
6 acidosi ipercloremica 
7 flebite e flebotrombosi 
8 paresi 
9 occlusione intestinale 

O fistola ureterale Dx 
1 fistola ureterale Sn 
2 fistola ureterale bilaterale 
3 fistola vescicale 
4 perdita urinosa dai genitali di origine non definita 
5 retrazione dell'ansa stomizzata 
6 prolasso dell'ansa stomizzata 
7 distacco e rottura dell'ansa stomizzata 
8 perdita fecale non definita 
9 altre 

esito ed eventuale correzione della complicanza 
O guarigione spontanea 
1 guarigione dopo cure mediche 
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2 impianto ureterale in ansa intestinale 
3 reìmpianto ureteralein vescica 
4 abboccamento cutaneo defl 'uretere 
5 neovescica 
6 stomia di ansa intestinale; rese2iione ed anastomosi intestinale 
7 nefrostomia; nefrectomia 
8 altra 
9 exitus della paziente 

44 - 45 
terapia radiologica 

1 radium 
2 telecobalto 
3 roentgen 
4 p lesioterapia 

1 endouterina (dose .) 
2 vagil'lale{dose.. . .) 
3 a contatto· e trariscutanea 
4 interstiziale 

medica 

ormoni 
antiblasticì 
collaterale 
altm 

di. s:mgue 

D) PRU'l'lO RICOVERO 

47 - 48 - 49 
data d'ingresso (mese, anno) 

colonna 50 
terapia eseguita 

1 medic-a 

colonna 51 

2 chirurgica 
3 radiologica 
4 chirurgica e radiologica 
5 radioJogica e chirurgica 

esito del trattamento terapéutico (alla dimissionedel1a.pazieIlte) 

:ECC. 

O ottimo (la neoplasia non è più obiettìV'abile - pàZ .. in ottime condi;"ioni generali) 
1 buono (la neopIasia non è più obiettivàbile ~ paz. in disc.rete OòndiziOlìì generali) 
2 discreto (la neoplasianon è più obiettivabile - paz.ln cattive condizioni generali) 
3 mediocre (marcata riduzione della ncoplasìa, comunque anCora obiettivabile) 
4 nullo (il repert:<>endopelvico èobiettivmnente irtvariato} 
5 l1onprecis~bHe· (iI caso non è stato completamente trattato; la paz. dovrà ri-

entrn.re per. com.pletare la terapia) 
6 wmplièaozll postoperatoria corretta chirurgicamente 
7 complicanzà postoperatoria ; la paz. dovrà rientr-are per la correzione chirurgica 
8 la paziente esce in gravi condizioni generali 
9 exitl1s 

E) SECONDO RICOVERO 

colonne 52 - 53 - 54 
data d'ingresso (mese, anno} 

55 
motivo del rientro in Istituto 

O per completare la terapia 
1 per controllo 
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2 per disturbi funzionali 
3 per recidiva della neoplasia 
4 per metastasi della neoplasia 
5 per complicanza secondaria a trattamento chirurgico 
6 per complicanza medica 
7 per complicanza secondaria a trattamento radiologìco 

colonna 56 
terapia eseguita 

1 medica 

colonna 57 

2 chi.rurgica 
3 radiologica 
4 chirurgica e radiologica 
5 radiologi ca e chirurgica 

esito del trattamento terapeutico (alla dimissione della paziente) 
O ottimo (la neoplasia non è più obiettivabìle - paz. in ottime condizion.i generali) 
1 buono (la neoplasia non è più obiettivabile - paz. in discrete condizioni gene­

rali) 
2 discreto (la neoplasia non è più obiettivabile - paz. in cattive condizioni gene-

rali) 
3 mediocre (marcata riduzione della neoplasia, comunque ancora obiettivabile) 
4 nullo (il reperto endopelvico è obiettivamente invariato) 
5 non precisabile (il caso non è stato completamente ttattato; la paz. dovràrien­

trare per completare la terapia) 
6 complicanza postoperatoria corretta chirurgicamente 
7 complicanza postoperatoria: la paz. dovrà rientrare per la correzione chirur­

gica 
8 la paziente esce in gravi condizioni genemli 
9 exitus. 

F) TERZO RICOVERO 

colonne 58 - 59 - 60 
data d'ingresso (mese ed anno) 

colonna 61 
motivo del rientro in Istituto 

O per completare la terapia 
1 per controllo 
2 per disturbi funzionali 
3 per recidiva della neoplasia 
4 per metastasi della neoplasia 
5 per complicanza secondaria a trattamento chirurgico 
6 per complicanza medica 
7 per complicanza secondaria a trattamento mdiologico 

colonna 62 
terapia eseguita 

colonna 63 

medica 
2 chirurgica 
3 radiologica 
4 chirurgica e radiologi ca 
5 radiologica c chirurgica 

esito del trattamento terapeutico (alla dimissione delI" paziente) 
O ottimo (la neoplasia non è più obiettivabile - paz. in ottime condizioni gene­

rali) 
buono (la neoplasia non è più obiettiva bile - paz. in discrete condizioni gene­

rali) 
2 discreto (la neoplm1ia non è più obiettivabile - pa2l. in cattive condizioni ge­

nerali) 
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3 mediocre (marcata riduzione della neoplasia, comunque ancora obiettivabile) 
4.nullo (il reperto endopelvico è obiettivamente invariato) 
5 non precisabile (il caso non è stato completamente trattato; la paz. dovrà rien­

trare per completare la terapia) 
6 complìcanza postoperatoria corretta chirqrgicamente 
7 compJìcanza postoperatoria: la paz. dovrà rientrare per la correzione chirur­

gica 
ti la paziente esc," in gravi condizioni generali 
9 exitu.s 

G) QUARTO RICOVERO 

64 - 65 - 66 
d'lta d'ingresso (l11eSe ed anno) 

67 
motivo del rientro in Istituto 

co.lonna 68 

O p-er completare la terap.ia 
1· p,~r controllo 
2 per dist.qrbifnn~ioMH 
3 per recidiva della neoplasia 
4 per metastasidella neoplasia 
5 per complicanza secondaria a trattamento chirurgico. 
6 per complicanza medica 
7 per complicanza seco.ndaria a trattamento radiologìco 

terapia esèguita 
1 medica 

colonna 69 

2 chirurgica 
3 radiologica 
4 chirurgica eradio.logica 
5 radiologica e chirurgica 

. esito. del trattamento. terapeutico (alla dimissione della paziente) 
O ottimo (la neoplasia non è p.iù obietti\'abile - pa~. in ottime. condizioni gene­

mli) 
buono (la neoplasia non è più obiettivabile - paz. in discrete condizioni gene­

rali) 
2 discreto (la neoplasia non è più obiettivabile - paz. in cattive condizioni ge-

nerali) 
3 mediocre (marcata riduzione ddla neoplasia, comunque ancora obiettivabile) 
4 nullo (il reperto endopelvico è obi.ettivamente invariato) 
5 non precis.,bile (il caso non è St'àto completamente trattato; la paz. dovrà ri-

entrare per completare la terapia) 
6 complh;anza postoperatoria corretta chirurgicamente. 
7 complicanza postoperatoria: la paz. dovrà rientrare per la correzione chirurgica 
8 la paziente esce in gravi condizioni generali 
9 exitus 

.li) QUINTO RICOVERO 

colonne 70 - 71 - 72 
data d'ingresso (mese ed anno) 

colonna 73 
motivo del ricovero in Istituto 

O per completare la terapia 
1 per. controllo 
2 per disturbi funzionali 
3 per recidiva della neoplasia 
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4 per metastasi della neoplasia 
5 per complicanza secondaTia: a' trattamento chirurgi«r 
6 per cOmplicanza medica 

colonna 74 
terapia eseguita 

1 medica 
2 chirurgica 
3 radiologica 
4 chirurgica e radiologica 
5 radiologica e chirurgica 

colonna 75 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

esito del trattamento terapeutico (alla dimissione della paziente) 
O ottimo (la neoplasia non è più obiettivabile - paz. in ottinie' condizioni generali) 
1 buono (la neoplasia non è più obiettivabile -paz.in ~tét condizioni gene~ 

rali) 
2 discreto (la neoplasia non è più obiettivabile - paz. in cattive condizioni ge'-

nerali) 
3 mediocre (marcata riduzione della neoplasiaj comunque;ancoraobiettivabile) 
4 nullo (il reperto endopelvico è obiettivamente invariato) 
5 non precisabile (il caso non è stato completamentétrattato- la 'paz. dovrà rien­

trare per completare la terapia) 
6 complicanza postoperatoria corretta ~hirurgicaniente 
7 complicanzapostoperatoria; 1& paiiI.dovrà rientrare per la correzione chirur­

gica 
8 la paziente esce in gravi condizioni generali 
9 exitus 

I) SOPRAVVIVENZA 

Situazione delle condizioni Colonna 76 Colonna 77 Colonna 78 Colonna 79 Colonna 80 

della· paziente a distanza 
dal primo trattamento meno meno meno meno meno 

di 2 anni di 4 anni diSoSanni di 7 anni di 9 anni . 

non reperibile . 

vivente senza segni di 
recidiva . . 
vivente con recidiva 

vivente con metastasi. 

deceduta 

causa di morte ': non tu-
morale 

causa di morte: tumo-
rale 



RIEPILOGO SCHEDA CODICE 

DA'l't PERSONALI 

età LO 
stat4 civile 

D nubile 
D coniugata 
O vedova 
D separ. o divoT. 

Parità 

inviata da ~ 

O meLi. generico 
O spec. ost. gin. 
O· ostetrica 
O spontaneam.ente 
O ns. alnhUÌat. 

D altri 

DATI REL\TIVI ALLA :NEOPLASIA 

tnalattie prcgresse 

O nessuna 
D neopL,' màligne 
CJ neopl. benigne 
O cardiopatie 
::::J bronco-pneum. 
O uropatie 
O app. digerente 

O tbeo luesD al. O 

inter. chirur. non genit. : 

D 

rnalattie app. genit., di­
verse dall'attuale 

D 

TEHAPIA 

terapia neopl. prima del neoplasia del collo 'modalità accerto diaglV" controind. terap. crururg. 

'COGNOME E NOME 

gruppo sang. sintOfi1.fttologia accusata: 

O D nessuna D dolore polv. loe. 
O dolore l'civ. diffuso 

indice peso-al~, e diti"·,, I D perdita emat. D leutonea 
l'ere", peso ,deal,,; I O più "int. genit. O stato gen. 

D I D sint.minar. D sint. diger. 
D altri 

durata smtomatol. D 

I 

elass. postop. ca, corpo t",:. radio1. O 
dcovero O CL..o stico C D D I complic. post.-oper. 

CO dose ter. medica [] 
"!ad,' "o clinico all'ini",i" neoplasia corpo O diagn,' igto, l. O \; class. postop. neo. Oi'ar. esito ed even~ùale 

tJ:atta,n1ellto D " " ' , ,corfez. compJJc. 
~ , neopiasia O'('arica [J I..-olposcopia [] [, n 

neopl~sia O neo. vu vo~vag. ~J ... .J erto ,ogm L.-:.i 
sede primit. della l' [-.-. ' '1"'. ,-' IICO'ÙpliC., i,ntt,3'oP' D 

DECOHSO ED ESITO 

1" RICOV. n. cart. 2° RICOY. n. c.art. 

ingresRò', data CO ingresso.. data r:-'r' c"w 
terapia n 

,-l causa rientro [J 

esito D terapia D 
esito [] 

~~. __ W_- kZ !'k~_e:: ti! R"'I_E._ .,JIt~~;lNoL. 

3D RICOY. n. cart. 

irigresso, data 

c!1usa rientro 

terapia 

esito 

'1"1 
L~·.........; 

L.J 

O 

1.-1 

40 RICOV. n. cart. 

ingresso, data CO 

catu~a dentro O 

tetapia O 

esito O 

5~ RICOV. !l. cart. 

ingresso, data CO 

causa rientro Cl 
terapia O 

esito O 

~",~-"-,~~~':""""'._-_._~~" 

SOPRAVVIYENZ.\ eco::J::J 
[j non; reperìb. 
D viv. senza recid.' 
O vivo con recido 
O vivo con metast, 
Cl deceduta per tumore 
CI deceduta non per tumore 

00 
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:t 
t'l 
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ALLEGATO C 

CLASSIFICAZIONI E DEFINIZIONI 

1. Neoplasia del collo dell'utero: definizione clinica dclio stadio (colonna 20): 

Stadio O: carcinoma in situ, carcinoma intraepiteliaJe 

Stadio lo: carcinom<t strettamente limitato al collo 
1 "la: casi di iniziale invasione dello strom'l (carcinoma preclìnico) 
1" Ib: tutti gli altri casi dello "tadio 

Stadio 2": il carcinoma si estende al clì là del collo, ma non raggiunge le pareti pelviche; 
il carcinoma interessa la vagina CV,), ma non il suo terzo inferiore 
2°! a: non vi è diffusione parametrale 
2"/b: il carcinoma è diffuso ai parametri (f>. dx,; P. &n.; f>. dx. e 5n.) 

Stadio 3": il carcinoma è diffuso sino alle p:lreti pelviche. All'esplorazione fettale non si ap­
prezza tessuto libero tra tumore c parete peIYicJ. Il nfcinoma interessa il 3° infe­
riore della vagina (V). 

Stadio 4°: il carcin0ma è diffuso al di là della pelvi: interessa la mucosa dclla vescica (Ve.) 
o del retto (R.). JI reperto cistosc0pico di edema bolloso non permette dì assegnare 
il caso allo stadio 4", a meno che l'invasione vescicale non ~ia confermata da biopsia. 

La soprariportata classificazione è la classifica2lione internazionale degli stadi del carcinoma 
del collo dell'utero adottata nel 1950 e modificata a Vienna nel 1961, così eome è riportata nel­
l'Annual Report 01'1 the Results of treatment in cardnoma of the utenls, H. L. Kottmeier Edi­
tor, Stockho!m, 1962. 

2. Neoplasia dei corpo dell'utero: definizione clinica dello stadio (colonna 21): 

Stadio O : reperto istologico solamente sospetto per neoplasia 

Stadio 10: il carcinoma è limitato al corpo d,'ll'utero 

Stadio 2°: il carcinoma interessa il corpo ed il collo del! 'utero 

Stadio 3°: il carcinoma è diffuso al di là del corpo uterino ma non al di fuori della pelvi 

Stadio 4°: il carcinoma è diffuso al di fuori della pelvi o intcrcssa la mucosa vescieale o rettale. 

Talvolta può riuscire difficile stabilire se la neoplasia è, un carcinoma dell'endoeervice o 
un carcinoma del corpo e dell'endocervice. Se il raschiamento frazionato non risolve il dubbio, 
un adenocarcinoma deve essere ritenuto carcinonm del corpo lTl.entre un carcinom.a epidermoidale 
deve essere ritenuto carcinoma del collo. 

Anche la soprariportata classificazione {, proposta dall'Annua! Report 011 the Results of 
!reatment in carcinoma of uterus, 1962. 

3. Stadi clinici dei tumOrI ovarici (colonna 23) - secondo la Federazione Internazionale di Oste­
tricia e Ginecologia: 

Stadio 10: tumore limitato alle ovaia 
a) limitato ad un ovaio 
b) interessante ambedue le ovam 

Stadio 2°: tumore interessante una od ambedue le ovaia con estensione pelvica 

Stadio 3°· tumore interessante una od ambedue le ovaia con diffusione mc tastati che 

Stadio 4°: tumore interessante una od ambedue le ovaia, inoperabile 

4. Classificazione postoperatoria del carcinoma deI corpo uterino (colonna 37) - sec. Pollason, 1954: 

grado 1 (): il carcinoma è limitato all'endometrio, il miometrio è sano 

grado 2°: il carcinoma raggiunge il rniometro (solam~nte un terzo dello spessore è infiltrato) 
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grado 3°: solamente pochi miII'imetri di miometrio sono ancora liberi oppure il carcinoma 
raggiunge, senza infiltrarlo, il peritoneo. Non si palpano nodi metastatici oltre la pelvi; 
la vagina non è invasa 

lJ1'ado 4°: è interessato il peritoneo. Il tumore ha invaso la vagina o altri organi vicini. L'omento 
è invaso. Si apprezzano nodi metastatici lontani 

S. Definizione anatomo-patologica dei tumori delle ovaia, delle tube e del legamento largo (co­
lonne 38 - 39): 

Data la complessità della classificazione anatomica dei tumori maligni delle ovaia, si è ritenuto 
opportuno seguire lo schema riportato in • Atlas of Tumor Pathology t, edito da Armed For­
ces Institute of Pathology, Waslllngton, 1961. 





Dott. GIOVANNI MOLA 

dél Il;Jillistero della Sanità 

LA RILE\lAZIONE STATIST1CADEI TUMORI 

IN ALCUNIPAESFEUROPEI 

Un efficiente ed. idone~ serviziòstatlstkò sullamorbositàper cancro 
è\.considerato coucordementeo'llmque, da tuttigHstudiosi, come il fulçro 
aiJ:lnaDrganizzazione veramente moderna ed. effidenteche perseguafi?aiità . 
ClJncrete nella lott;a. con~rok ueoplasie. La man?arlz~,infatti, . di. verì.ere~li 
d~ti.· statistici suUamotBositàerfeii:iva.,il1p::rrtiçolaré'p·èr akùneiocalizzazioni 
tumorali, non .indU.ce erroneamente ad indi,riiZari}glisfwzisu singoliset. 
torie non permetteinQltredi poter trarre cOl)c1usioui effettiveepidemiolo-

giche. .... ............. . ... . 
Considerandòpèl1ànto la mwessità .chenelnvstropa~se si attui detta 

imp.ortante rileva:ziònesu basimoclerne, abbiatn.oriteuuto 0l?portuuo 
esa:lflinflre dìrettminenteinakuniPaesieuropei l'organi~zazìone e l'attrez· 
zatufa adottata. Sono stati prescelti la Francia cdiI B~lgi()~ come le Na-
zionieuropee più affini alla nostra mentalità}·. mentre la· Danimarca è stata 
prescelta in quatlto risultava la Nazione continentale con un rilevamento 
dei <più .. precisi.rlellavalutazione statisticadeUa. evoluzione delle neoplasie 
in funzione dell~,ç.llraadottata. 

111FranciaiL~ettore pl~r il.rilevamento •. st<ìtiMico del cancro è centra­
lizzàto.ed è curato dall' {! Institut .. ~ationald'H.ygièrre\}cbe dipende diretta­
rn~ntedalMinistero della Sanità:'I.{ticianno\~?entri. anticancerosi. esi.stenti 
in FrancÌatrasmettQno lescheded~ipazientiriscontrati affetti da cancro 
per F{<enquete p(j)rmanente du cancel:lìalElstitùtosu citato, che elabora 
ì dati ricevuti. 

La scheda . dal ·1 ogenhaio delçprrenteantlo è stata. semplificata e modi ~ 
tìcata, poichè contiene arwheilnome cldmalato con i dati· anagraficìper 
ullapiù . facile identificazione (frgg;le.l bis). La . n?menclatura · seguita per 
Iacla$SificazÌoneè quella internazi5>..tl,ale,> met}tre perla form.a istologica sì 
segue laclassificazione..dell'Ol"ganizzazioneMondiale della Sanità,senza 
ah;muavariante. Ognlsçh~da viene pagatapel" la compilazione al. Centro 
anticanceroso couO,20N]?(circa25 Ii re italiane) e deve essere trasmessa 

sei mesi daUaprima visita. 
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INSTITUT NATIONAL D'HYGI~NE 
C entre ou Hopltal 

li.~ ... l - __ ~- . __ ~-~_._----J 
.~ M.lade Nom 
it ~ 

Iii 
&.5 Départèment de naissan(.e 

ENQUhE PERMANENTE CANCER 

Nom de jeune fllle Prénom Sexe __ :~=_-=~ l-= __ ~ l. _ 
Commune de naissance Date de nalssance . r= ~~--~_=~="] [~- i r~=:]: 

DIAGNOSTIC . Siè,e anatom'qu" du Kprimitlf I-No.-menchi"re TN.H, 
_. _____ L ____ _ 

J Còté gauche 1 dro,t 2 b.tat~ral 3 

'~HtSTOLOGIE non laiCe O, bé".. 1 maUn 2 

! COMI"TE, RENOU~CC'NCT ; 

méd,." " 

douteux 3 

1i 
! t" VISITE AU C. A, C FOVA lE K ACTUEL 

~ I TRAITEMENT ANT~RlEUR DUK,ACTUl:L 

;,1 
,..' 
l 
\f CA"ICER ANT~IUEt.JR .AU K ACTUEL 

date J M A 

délal entre I·t S. et cette v~slte 

Pas de trattentent 
ttHrurgi.e d'ex.érèse. 

age 

Chirurgie e~p'Ot'atìon. dérivation 
Radlations .. '.' .......... . 
Autre .. ............. . 

S.eg< 

o 
I 
2 

i (~ Trai.tè dan. un C.~. C. : non 'O OUI 1 

~MALAl)eS NOUVEAUX· 
~ EXTENSION LOCALE 
.i 

.".m _t'traften-*lIt(ex_ dlft/qu. et radtoloc"l"è ."utemeAt) 

i 
;3 AD~NOPATHIE R~GIONALIE. 

fidé 2 
a~l tn~ ertvabuse_nt ptob.t.t'e, 4: ~ ~ -.....,....:-

kISTOlOG.E .o.tO"";O~' N .. 1 N 2 ...... iC! ~ 

MÉTASTASE( S) A DISTANCE 
avant tOilt traltement 

TRA'TEMENT 'N'T'AL 

non O ou, 1 Slège 

~T! njn :HI 
Cote jr Autrè 

K Jj c6té 
il- (·2 "0.1.2 

0·1·2 

NON TRA1H kefus 
o Chirurcie f!/(ploratnce 

I C/lrurgie de dedvation 

:;_~ 2 ChIrurgie d'f!)(ér!ke 

3 Téléf'ad'llthér~pit h, 11\ rI~"I,!"h ""I.l f' ... ·1< , 1 
! 

Jncuubte. 

TraJtéaifleul's. 

Perdu de '1ue 

. _. . -- - ._" 
.. Radiothéup;e interstHleUe H,' '" ntlllui' 

S Ra.dlothéraple méuboHque 

N 
:, HOrmotlotMnp-ie' 

2 8 Chi-rnfot"'rapte 

9 Avtl"e 

Date début traitement ' J M A 

t!tat a la fin du trai(ement . pas dt" Stlne K O 

, . 
1- o,ktot lvant rf~mise fiche 

M ... 

Date fin trartement J M A 

.igne K. 1 douteux 2 .utre". 

Cenere 

Année 

r-T4 1 
L-L_' 

eT: 
~ 

N° de dò.li« 
1) -[-r·-~ìT' 

Ne lie" 4cnre d.n. ce cadre 
nom de J. F. s 

't- -; ,-;< 1,r"rrr-' :-111 
I _ ~_.J ~ 

j m a 
lì"~~ --r;- ,-;""'-:-Ir-'1 

nr~121-7 

m-+-·-L- : 

~ 1 .,.- T ~,-

m 

_._~ 

Age Délal 

110-- . 
~.~ 

T 

" 

c6téK '., 
~«...J 
L_' __ J 

~'.--~ M 

Ordre des traltt'meni! 
-,r-- -~. Ti ''Y) ').f ;:ST.lP v 

~ _L~~_ 
m 

m a 
6f • ~- -, , 

~,r; 

i . _ l non tratté 

I m a 
7,7 r,"1-1 ,,!! ~,..70'"' 

I - . I 
-" ~ biCè, ~'"-;-' 

Fig. 1 - Scheda adottata dall' « Institut Nationald' Hygiène» (Francia) - la facciata 



, 1\1(1","AN"~~;1~")X~,~1 
tte ... flche remplQce la ficne"i POtU- wusles m 

il~re ren.,,~~;6..I~f; !'I\,tl:,:~;\.ìn détai~; 
.~. C. ",: ."~;:r':y'ti· , 

",.,."",·,,-'t,le. (fifféreQl;~.pHlS. 'leJiì'~~'~'emloi des fic . 
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~lotr1~rè~~j$e!._;r~~~tiQns dé l'U.I:C:iì'QIt.ic ... ~ •...• ,2; 

.•.•... -'0- i;.e~h.siorrJriccìÌe;~ ta<16~iniè.clinique doivent ~'t!'l6ii;Ju~~y~riù;;ùt traitement en se 
basail.t unlque~r:$JfrjèS.dontJées cliniques. . . !'i .... ""A' •• o. . 

- L~~ase~~t.t~1ilt:1àdiquées (»IGnt toutJt~nt ~ sé bQSà~t sur les données 
cliniques. QU "sans tenir compte de$ rés;ultats .exf>loratrices. 

- L'adé~th ....... '... .' ~jtJgée histologiquE;fI'lent lorstiu , . ni.tiol (voir défì-
nition plus loi",J.('PIl,~(1itque N:..;.. symbolise lèS gonglionsr~.~mnesd'envahisse­
ment néoptcisiq1ìèé:tquè:'N +symboliselès ganglions~~$.''.:;. 

S.' TRAiTÉMl:Nt:~~; 'l">'" ·ti 

-Sile mnlode e~t tràr~i ~fA:qÒOS':'Qusòò'~:\ìbtre S~e1Haiìè~f' 
«traitement ini'tial »~J;fitt;çorresPÒI'I(:IGI!\UI$ei:tlb!e <!ti. filan 
prend do!,c différents a~;d~t Of\i'~~~'~q\l~*'ordre.: 
lade trattéé.pnr radiothéri:lpie <:JasSi~ .. '~~~tation dl.i'$étll. 
;h.ormonqJPér~ie md/e sera .. l:Qìitif'~., 'csf4~v~~t~: 

«3 ».donsl(lf colonne 1 (e""fw~ .'. . lòthé'raple); 
«2» daos lo colonne 2 (e~;;,!~d!(~.hirurgie d'exérèse); 

1(1 grìtle intitulée 
appliqué et com­
exemple une ma­

/Ié elle-mème d'l,me 

«7» dansla colonne 3 (~!'tfQééd~::,*,rmonothé:rapie).. . : .•••. 
,..,.. Si lemàlaclèn,.:est pas traité.Qì;1r .\(A;Ì)#s. ,.~IJ:sous votre ~ryeillQ(lce. en!n~qlJ~1' la raison:à, 

la rllbrique« {\Qn traité»"; ;;;"'~'<'. ;,," ;;;i" . ..:,;; ;'" ;'. 
-. Si le malade est traité par~us en p(iftìè seulemèn,ti remplir ;lesde~~i'Ul1rìques. 

_;.',";: .' , c 

C.DtCSS: . 

~ Sì le malade meurt avant l'el'lvoi de laftche. remplir lo rUbrique déèès. ce qui évit~o 
d,:pnvoyer Iq fiche de survElill(lrJç.e d!'l lo #premiè~,;~r:lnéé;!, 

Scheda.. adottata da.W {f lnstitut N~d' HYl:une I> .(F1:ancia) -
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COllUtTATlOI, AYAICEf 
INSTITUT NATIONAL 

D'HYGIÈNE l NUM~~O 
EflOU ÈTE PERUlHfnE 

CUCER 
<!nd&ture·l 

C. de 

Numero 
du douìer 

FICHE H DE SURVEILLANCE 

Aueours du [mois précédant l ce(erlVoi, le malade a été 'fU' par un 

médecin. 

~esnouvelle~prO'liennent d'uneautre scuree.li"' ---..... 

~, a été eonstaté qua le caneer 

tP. 
I 

EJ 

ne S<l ré\iélait par allcun signe clinique (aucunetumeur per­
- ceptjb~). 

évoluaitsans réddive ni métastases (mème.très lentement). 

I l" J avait récidivé; r±:J présentait une ou des métastases. 

I \ 
$iège des ,.---.., 

métastases. 11-___ ..1 il : ::.::~~: "::~~:'.: ::':::: ~ (Code I.N.H.) 

~pUiS l'envoi dera précédente' flclle, II a été appris que le malade 

était\décédé.! ] Date dlJdécés: ........... . 

lì 

qJ par cancer 

I :~ I autre cause. 

après 
récidive ........... 1~==~ 
. (" " , metastase slege) ..... 1-. __ ....... 

(Code I.N.H.) 

NOTA -lo. _ Les Indications «étbt statiànnc;re» OÙ «stabiJisée». emPloyées por cèrt(J;ns centres sant 
à eviter car elles ne perrnettent pas de conclute si lo tumeur est p"wisoiremenr. stabifi.sée ou :si fa 
guérison- se mo;ntient. 

----------------~--~---------------------~----
OéFlNITlONS. - NO:Js comprenons sous le mot récidì." toute Tep rise de l'evolLition dans l'aire 

du concer. 

1 ___ Natii c;~pr:~:: ::~: mo' métuuse IOute TepTlse OLI gre ff" , gang/tOnno/re et à diswnce, 

Fig. 2 - Scheda per le Vlslte di controllo adottata 
dal!' <t lnstitut lVatùmal d'fl:vgif!l1e)} (Francia) 
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Esiste anche in FranèÌa unii SeOOl1.dasenéda detta« fichédé~sutVéil-
. Jattce» (fig. 2) che deve sempre essere. illviata; dal Centro, durante dieci ' 
:~dalla prima visita effettuata al paziente. Lei"~Q!i!ie,,W~di<:;hs~~~,rif~ri­
:sè~ vengono naturalmente riportate ciascun anno sulla prima schedaCOf:ti~ 
~~ndènte. QuestaschedaèJ>agatà al Centro ~oh 0, tONFo ".,,~~:q::"; 
. Le schede appena arrivanoall'Jstituto N~ioi1ale d'Igiene, vengon(J:~ 

,minate da un medicospecialiata, poi codificate, ~on l'aiuto di un codiee 
!!:~Eer~ette d~ trasfor~;ue}~~~r~.~~ i dati clin!~ .~t~~u~~t~gnàt:i 
sull~ scheda. Le . schede c~lc()dfficate sono pef10dlCamentel~91f1Zzate 
~servizio me(!canogr~co .che leJr~forma inschedepèrfora.i~ .. G~zie ad 
.~ una ricca docUmentazione comparativa .su tutti gli .aspetti del canCrO 
. ;essere con rapidità ottenuta, anche in rapporto ai vari daticlirtiei:età, 

stadio, metastasi, forma' istologica, terapia. 
calcoli moltopro1>al>~I!siv~l,lt~çhejp:,J!r~(!ia il num~~o, f;iei nu~)Vi 

cancro ~U'anno si aggiri Slli 160.000. . .. • 
Belgio i dati statisticisOflO raecolti sin dal 1943, per la morb6~ità 

·,".·'··'IV~T tumori, dall'« Oeuvl'e nationalè beIge contrè\lecancer » che li tr.as~ 
la successiva elab~azione al servizio ({ Statistiche nosologiche'»dèIMi;' 

m!J:te't<> del1asanità. pUb6tiç«'~.!iiellàfaijiiglià. DèveSi consideraièc6~.lii'4~­
.·.~t.Jta di tumore maligno anche, in Belgio non è obbligtlt()ri~,~lçl;t§L4~t;i··) 

<.<;~l't~;>~.)DO essere racçolti·inquallt~ lednqUC'~ganiuazìoni della mutUaBtà") 
~",ll$tJmtl in Belgio (Alleanza nmijnalè delle.mutualità cristiane, Lega nazio­
·,·<ftM"'.:ril~nlil mutualità libeiale,·Unione·n.ionale delle mutualità··indipendenti; 

•••.. i.Unit>ne nazionale delle mutualità socialiste, UllÌ?fle nazionale delle federa,,: 
'>~;;'(~~~ di mutualiti. nrofctssieo:municano f~Q~ihativt dei. pazie~tiJ 

·rr\;·(;Ytlii<itir curàtrpèt~n~t~. . ......• ·V~·;·ifi 'lti~··èhe'l~tLega·puòes;rcì~ 
l,,~ tarea me~zo del SU() pe~naleqUàlifi8ttt~'las!>r\'egpanza. Si calcola per­
''t~s~tàntocae, SòloiI'70 % (Ùfllapop6IW6ne ·~èngàeensito.·· Questo scrvlzÌoffi 

;.>,}1~·,~trema c~ra compotta uollavoro giavosoila patte' di,tutto il personale.~llt 
:'i>;jt·~':~'~~Yre)J1 La· schePa ~mpiblta 'è, unica (fig." 3) 'e viene a Su(!/yp~~ 
":l<#i(i&.ta ed inviata, al Ministttr6 della Sanità~l . 
·:'h,!;·»~ J11l Danirrutl'ca i dati statistici vengorio ·tr~messt.dat.utti gli ~p~li 

'.; ,~:~;t~tr'· • .{~Am;,f 1Jl~ZO d~ una;$Che4a (fig. 4) reraccolti~4 ~~borati a Copen~ 
.T ~':~ag~fie.'I~tit!uto lfins4 ;, , '.' " " 

. 'La d'enunzia anche in questo Paese~ non è obbligatoria ed i dati.$i 
dferiscon~ ai $9li ospedalizzati ,che si ealCQlaniggiungaIl() il 75. % deì'~i 
total. Il icontrpllo ~tologieo ii ottienel1èl 6p-65 %dèi 'c~i circa nèUè 
cittàle nel 42-*5 %'circat n~U~ zom~~:fù~.: . 

:Anche in Danimarca; lascbedadi n~fic~i dei ~alatÌ'dimmore ~vienè 
t1à~ agli Ospe~e g~e ·,...la ~i#e~lla !ranchigia postaler·lJb 
ronq:olloa posterio" ., ~ ésegpito. Ipfattirist, dallo spoglio delle 

"'schooe'dimode tistd 'euil;decesso~;$tatòeattSato da twnore e. ru,l:n···. 
risulta notificato, si intervienèp~ l'O~edale od il medico ~r otten~te< 
t~id,dati nec~;,. . ... >".. '. 
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I 
Nom PrénOln_ 

Corrunune dc résidcncc 
Profession _________________________ _ 

Cause de décès du Père 

Cause de décès de la JV[èrc 

GIOVANNI MOLA 

FEDERATION 

Année de naissance 
Etat Ci viI __________________________________________ _ 

Age 
Age ____________________________________________ _ 

Stade de la lésioll_ 
Nature de l'examen pratìqué: Clinique? histologique? radiologique? opératoìre? (*! 

Protocol" dc !'examen prntiqué (nom <lu pathé)logiste) _______ _ 

Orgrrne atteint Métastases? Récidives? Générali;;ation? (*) 

lVlode de traitement 

Date initialc 

EI'entuellement tmitenlent seconel,'\ire 
Lieu d'hospitalisation 

Date dc décès Cause 

(*) Hiffer !es m.entions inutilc,s. 

A-l a facciata 

---------------------------------------------

Evolution el1l 

/1961119621196311964 196511966 19671196811969 1970 
--------------';---;----';--+--!;---.!;---!--l--+--+--

Perdu de vue 

CÌ<.:atrisation ou 

sta bilisation 

Evolution Olans récidivc 
fil métastase 

Récidive 

Métastasc'~ 

Récidivc + l\rlétastases 

Décédé dc cancer 

Décédé aut re cause 

Autres fOl"mes de 

cancer 

B - 2a facciata 

Fig. 3 - Sdeda adottata dall' f{ Oetwre nationale beIge contro le cancer) (Belgio) 

- , 
i 



CANCERREGISTERET Telef'on Tria 2596 

'Iilfrelde af aktiv malign Lidelse 
(Cì11:cÌnorn, Sercom, Leukose, Myelomatose, Lymfogranulomatose, Myqosis fungoides sàmt 
ì1l1eBlreresvuIster og Hjerne-rygmarv8svulster uden Hensyn til evt. histologisk Benignitet). 
Ny Atzmeldelse onslies, naar va!sentlÌ11{i, 11ye lVfomlmter t01'f.?ligger, (f. Eks. m'e DiagnoSf'r). 

1. $ygehus og AfdeI.ing. 
"'-~-_._---

2. Patie.ntens fulde Navn. . . . . . . Efternavn (evt. Pigenavn) : ______ ,, _______ . __ .. ,, __ . ____ .. __ .... _____ ,_ .... _. 
Forna vne; ... ___ ... " .. _________ . __________ . ___ ... -- __ .... __ . __ .,------.-----.. ---.. ----

og -aar 

rJ ugìft O gift 
[J Enkest. 
,] fr;.lskilt l'-I 

" . ....! sep. 
~--~'-'-

____________ U dskrivnìng : 

D nej o jaO vides ikke 
[ 

var Patienten forste Gang 
fom den ml'lìgne Li-

l Indlreggelsesmaaned og< -aar: . ____________________ ,, __________ ,,___________ ., 

Nuvrerende Diagnose (Art og Lo­
kalisation af primrer Turnor) 
(for C. eolli uteri anfores Stadiet). 

11. Spedficeret histologisk Diagnosc 
Evt. cytologisk Fund . . . . . . . 
(herunder Marvpunktur). 

12. Stottes Diagnosen a1' Rontgenfund? . 
(p".vares, naar Operation, histologisk Under-
sogellle eller Sektion ikke foretigge~_r)'---. ___ I 

13. Behandling under nuvrerende 
Sygehusophold : 
Opet-ation (specificeret) . _ 
VarOperationen palliativ? 
Rontgenbehand!ing? _ . . 
Radium eller Isotopbehandling? 
Var Straalebehandlingen paIHativ? 
l~ormonterapi? . _ 
Cancerkem.oterapi? . 
Anden Behandling? 
lngen Behandling? . 

-----
Er Patienten dod? . 

15. Er der udfort Sektion? 
----

16. Srerlige Bemaerkninger 

Dato ____ . _______________________ « _________ • ___ .. _ .. 

f 
);E 

,.~~~ __ ~ ____ "~ _____ . __ . __ ~ _______ ~ ______ ~ __ . ____________ ~ _____ ~~ __ ~_p_~~ ___ .~ __ ~_~_~ ~~_ ~ ____ ~~M~'.~~ ~ 

[J lokaliseret [J regional Spredning [J Fjernmetastaser [ 
g 

----- - --~~. -.- .. ----.------~ ~-- --~--, ----- ---. ________ ~_~_~ ----__________ .-------- ---.-~-----~---.~, Jooot 

---~~.--~--~--~-~--~-~_.~--_."-~-~~ .. _-----------~--------------_ .. _------------~-_ .. _--~------------ ] 

LJ nej 

[J nej 

[J ja 

Cl ja 
[] ja 
O ja 
iJ ja 

ja 

----------------------------- ------ ------ ------------------ -.---- ~ 

n ___ D_o .. d_s_aarsag: __________________ "___________________________ :" 

'ad Punl<l: 5_ Stìllingen anfore. som egentlig Erhvervsbetegnelse Dg ikke SDm social Stilling. Ubestemte /\ngivelser und. 
gaas; det bor f. Eks_ hedde: Bankdirektor (jkke Direktor), Tomresvend-Tomrermester (ikke 'l'ouu-er), 
Gaardbestyrer-'l'j,mestekarl (ikke Lanrlmand) O.S.V. 1"01' Renlierer, Pensionister, Fo!ke-pensionister m. 
ID. anfores tìHige VedkOmnH!ndes tidligere Erhverv med i( fhv.) foran, ligesom der for Enket bor staa~ 
Enke efter G"ardejer o .•. v. 

* .ad ·PlInkt lO. l-h-i. Turno," primaere Saede er usikkert, Mn anvendes Formen: Caneer metast.ticu.<, f. Eks. C. metast­
pulm. de"t elleI C. metast_ hepatis. 

Fig.. 4 - Schema adottato dall' Istituto Fillsen (Danìmarca) (La traduzione dei quesiti è riportata a pag, 914-) 

58 
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Il Registro in Danimarca è considerato una fonte preziosa di notlzle 
per ricerche cliniche e costituisce una base sicura per lo studio dei futuri 
sviluppi della lotta .contro il cancro nel Paese. 

Conclusivamente si può affermare che il rilevamento statistico dei casi 
di tumori maligni è in tutti i Paesi visitati solo parziale, per la mancanza 
di una denunzia obbligatoria di tutti i malati, comunque ed ovunque dia­
gnosticati, e ciò in dipendenza di un malinteso senso del segreto professio­
nale, sia per l'indifferenza della grande massa della classe sanitaria che non 
collabora, considerando spesso inutile e fastidioso raccogliere notizie per le 
malattie neoplastiche, sia infine per le difficoltà e talvolta anche per la com­
plessità degli esami occorrenti ad una sicura diagnosi, particolarmente pre­
coce e per alcuni organi. È però dagli studiosi di tutti i Paesi visitati rico­
nosciuta la capitale importanza di un serio ed accurato rilevamento statistico 
con dati sicuri sulla frequenza globale e sui nuovi casi di cancro che annual­
mènte vengono diagnosticati nelle varie età e per i diversi organi. Si ri­
tiene, infatti, che il possesso di probativi dati statistici potrà finalmente 
condurre ad un persuasivo orientamento assistenziale senza inutili sprechi 
ed a convincenti conoscenze epidemiologiche sul fenomeno canceroso che 
possano indirizzare gli studiosi verso utili ricerche scientifiche ai fini tera­
peutici. 

Tr(,~duzio1'le dei quesiti della Fig. 4: 1. Ospcdaie, reparto, lllllnero della cartella clinica. _. 2. Cognon\e e 
nome. __ o 3. Data di nascita, .~_. 4. Stato civile. ~- 5. Professione. _. 6. Indirizzo .. - 7. Data di entrata e data 
di uscita. - 8. Il paziente i-: gem.eIlo? __ o 9. Data della 1ft ospedal1zzazione per neoplasia e indicazione dell'ospedale. 
-- 10. Diagnosi: tipo e sede del tmnore prinutivo (per i cancri del collo deH'utero si deve indicare lo Htadio). 

11. Dhtgnosl istologica .. ~. 12. La diagnosi fu radiologica; - 13. Trattulnento. - 14. Se il paziente 0 morto, 
data di .Iuorte. - 1 S. 'È stata fatta l'autopsia? - 16. Altre osservazioni. 
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RIASSUNTO 

L'Autore si riferisce all'esperienZ!l compiuta nel conlO di un viaggio di studio in alcuni paesi 
europei presso i servizi di rilevamento statistico del cancro. Ha notato che in Francia i Centri 
anticàncerosi trasmettono le schede dei pazienti all'Istituto nazionale d'Igiene che dipende dal 
Ministero della sanità e ne elabora i dati. ·lnBelgio i vari dati statistici sonò rilevi\ti dall'«.Oeu­
v.re nationale beIge contre le caneer l) e successivamente inviati per l'elaborazione al servizio stati­
stico del Ministero della sanità. In Danimarca le schede invece trasmesse dagli Ospedali e d'ai 
vari Cenui vengono elaborati a Copenllagen dall'Istituto Finsen che compila il Registro delcatt­
ero. L'Autore osserva che neUe nazioni visitate per .la mancanz:l. della denuncia obblill"d.toria di 
t1,l:tti i malati di neoplasie, ovunque e comunque diagnosticl1ti, si hanno dei dati solo parziali ed 
incompleti, non ptobativi per condurre ad un .persuasivo orientamento assistenzìale ed a convin­
centi conoscenze epidemiologiche su! fenomeno morbqso. 

RÉSUMÉ 

L'Auteur se réfère à l'expérience acquisc au cours d'un voyage d'étude auprès des servÌCes 
de relevé statistique du cancer dans quelques pays européens. 

En France les Centresantiamcéreux: envoient les bulletins des malades à l'Institut National 
d'Hygiène qui dépend du Ministère de la Santé et en élabore les données. En Belgique, Ies 
do l1nées statistiques Bont Tllssembl ées par l'« Oeuvre nationale beIge contrc le canccr » et env<>yées 
pour j'élaboration au Sel'vice statistique du Ministèl'e de la Santé. En Danemark.les bulletins 
envoyés par les hopitaux ct les divers Centres sont élaborés à Copenhagen par j'Institut Finsen, 
qui compile le régistre du cancer. 

L'Auteur remarque que puisque dans les pays qu'i! a visités il n'y a pas la déclaration obli­
gato ire de tOllS !es malades de néoplasies n'importe où et n'importe comment diagnostiquées, 
Ies. données l'eeueillies Boot partielles et incom:plètes, par conséquent pas utilisables pour des 
indicationll relativcs au trait,ement à appliquel' et ptmr des e01U1aissances épidemiologiques sùres. 

SUMiVIARY 

Thc Author discusses his experience during visits to various Europcan countries, for study­
ing the systems of col1ecting statistics on canea. He noted that in France, the anti-eaneer centl'es 
scuci the records coneeming tlle paticnt to the National Health Institute, which 18 part 01' the 
Ministry of Health, where such data are pl'ocessed. In Belgium the various statistical data are 
c",llected by ''l'Oeuvl'e nati.ooal beige contte leeaneer" and then sent for processing to thc sta­
tistical ciepartment of the Ministry of Health. In Denmark, the re('.Orda from hospitals and speclal 
ccntres are seneto be processed at the Finsen InstÌtute of Copenhagen, where a cancer regi-
8te1'is compiled. 

The Author obael'ves, that owing to the faet that notification of al! persona diagnosed with 
l1eoplasms, i8 not cOl11pulsors in the countries visited, ,.unly partia!, incomplete data are available, 
whìch are not adeguate fo1' ti}fming treatment direL'tives or having definite epidemiologica! know­
kdge of the phenomenon in questiono 





Dott. CLAUDIO NoÉ 
dell'Istituto di Radiologia e lv[edicina Nucleare dell'Ospf!dale Maggiore di Milano 

OSSERVAZIONI SULLA ADATTABILITA DELLA CLASSIFICA­

ZIONE T N M AI TUMORI BRONCOPOLMONARI 

La validità di una classificazione, ai fini, dell'inquadramento della valu­
tazione della curabilità e della prognosi di un determinato processo ne()pla­
stico, è data dall'esattezza e dalla completezza con la quale in essa vengono 
sintetizzati i vari elementi istologici, clinici e radiologici che caratterizzano 
la neoplasia. 

Come per le altre neoplasie anche per la neoplasia bronçopolmonare 
si è dimostrata utile, quantunque non ancora da tutti seguita, la classifica­
zione TNM, proposta da un gruppo di Autori di lingua tedesca ed oggetto 
di modifiche e di adattamenti ad opera di vari Autori, tra i quali Bignami, 
Vendrame e Collaboratori. In essa si è proposto di comprendere, sotto l'uni­
ca voce « complesso TN )}, sia il tumore (tanto che esso abbia sede in un 
grosso bronco quanto che sia situato alla periferia) che le adenopatie ilo­
mediastiniche. La ragione di ciò sta nella frequente constatazione della 
contemporanea presenza della neoplasia primitiva e di linfonodi metasta·· 
tizzatì all'ilo o al mediastino. Tale comportamento accettabile per le neo· 
plasie cosiddette centrali non ci sembra giustificato per le neoplasie cosid­
dette periferiche, nei confronti delle quali la frequenza di tipi istologici 
con .relativa minor malignità, le modalità della diffusione del processo se­
condo il tipo istologico, le possibilità terapeutiche radiologiche e chirurgiche 
ed i valori della sopravvivenza inducono a ritenere opportuno scindere il 
complesso neoplasia primitiva-linfonodi metastatizzati nelle sue due compo­
net1ti: come per la generalità dei tumori extrapolmonari, il simholo ({ T », a 
nostro giudizio, deve essere riservato ai casi in cui è riconoscibile solo la 
neoplasia primitiva, mentre la designazione ({ complesso TN ) deve essere 
riservato ai casi con associazione neoplasia + linfonodi metastatizzati. 

Questa diversa considerazione dei tumori periferici rispetto a quelli 
cosiddetti centrali è giustificata anche dal fatto che essi si comportano in 
modo diverso anche clinicamente. I tumori periferici, specie quelli a pana, 
danno infatti la più elevata percentuale di sopravvivenza; Lodwick ritiene 
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che i tumori periferici a contorni regolari abbiano una sopravvivenza ad 
1 anno del 28,8 % e se piccoli del 42,3%, con una operabilità del 44 % 
dei casi. Secondo Biagini, se il tumore periferico non ha metastatizzato, 
la sopravvivenza media è di 12,7 mesi. 

Le possibilità di successo della chirurgia e della radioterapia in questi 
casi sono elevate. Per quanto riguarda la radioterapia, è noto che si pos­
sono somministrare a questi tumori le più elevate dosi di radiazioni perchè 
essi sono facilmente compresi in toto nel fascio di radiazioni, essendo ben 
delimitabili e svincolati dalle strutture mediastiniche. 

Il minor grado di malignità di questi tumori è sostenuto da molti ri­
cercatori, quali Biagini, Bignal, Ochsner e Coll., Liebow, Rosenblatt­
Lisa: esso sembra dovuto al fatto che i tumori cosiddetti periferici sono in 
larga percentuale dei carcinomi pavimentosi e quindi, come tali, secondo 
Bignal, poco atti a diffondersi per via Enfatica. 

Anche Biancalana configura un quadro di carcinoma bronchiale a sedc 
periferica con prognosi favorevole, del tipo del carcinoma squamoso epider­
moidale. 

Ma anche se esistono segni radiologici di metastatizzazione ilare, la 
radioterapia offre, a nostro giudizio, in questi casi ampie possibUità terapeu~ 
tiche, maggiori, per esempio, di quelle che ci si possono attendere nei casi 
di carcinoma broncogeno centrale che, superata la parete bronchiale, può 
invadere facilmente un ramo arterioso, pur mantenendosi macroscopica­
mente circoscritto ad un piccolo volume. 

RIASSUNTO 

Si propone di tenere separate dalla voce «Complesso TN» le due voci « Tumore ') e f< No­
duli " quando si debbano classificare i tumori polmonari detti periferici. 

Le indagini statistiche condotte da vari Autori dimostrano infatti che queste neoplasie pre­
slòntano, dal punto di vista clinico, anatomopatologico, radiologico e della curabilìtà, C'uatteri­
stiche che li distinguono dai tumori detti centrali. 

RÉSUMÉ 

On propose de séparer de la rubrique «Complex TN » ies deux rubriques « Tumeur l) et 
l' Nodules ., en classifiant les tumeurs «périphériques 'i du pomuon. 

Les enquiltes statistiques effectuées par les differents auteurs indiquent que du pOlnt de vue 
clinique, anatomo-pathoiogique, radiologique et de possibilités de traitement ces néoplasie~ pré­
sentent cles caractéristiques qui les diversifient des tumeurs appelées centrales. 

SUMMARY 

The Author suggests that the items « Tumour » and Nodllles should be separated from the 
item. « TN Complex ,) when classifying peripheral lung tumours. 

Statistica! enqlliries carried aut by various authors, slnw thlt these neoplasmsfrom clinical 
anatomo-pathological radiology aud curability viewpoints, hwe characteristics th'lt distinguish 
them from centrai tun10urs. 
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Dott.FRIDA VALSECCHI 

dell'Istituto di Radiologia e Medicina Nucleare dell'Ospedale Maggwredi 1\4ilano 

VALUTAZIONE DELLA SCHERMOGRAFIA DI ACCETTAZIONE 
IN UN OSPEDALE GENERALE COME METODO DI RlLEVA­

ZIONEDI NEOPLASIE TORACI CHE IGNORATE 

Abbiamo presòinconsiderazione un campione di 50.00ù casi scher­
mografati all'IstitutQ .. di Radiologia dell'Ospedale Maggiore di Milano, 
allo scopo di mettere in luce l'importanza della schermografia toracica d'ac­
cettazione in un ospedale generale come metodo dirilevazione di neoplasie 
ignorate delle pareti e degli organi toracici. 

Premettiamo che attualmente nel nostro Ospedale tutti i pazienti, 
prima di essere inviati nei singoli reparti, sono sottoposti, salvo eccezioni, 
ad indagine schermografica del torace. 

Dallo spoglio deÌi10stri schermogrammi è risultato che su 50.000 pa­
zienti 241, pari a circa il 5 %0' risultavano affetti da neoplasie primitive 
o metastatiche del torace. 

Mentre 188 di tali pazienti chiedevano il ricovero in Ospedale per 
neoplasia toracica, 53, cioè l' 1 %0. non erano noti come portatori di neo­
plasia toracica: risulta pertanto che il 28 %)0 circa delle .neoplasie toraclche 
riconoscibili schennograficamente è costituito, nella nostra casistica, da 
forme ignorate. Esaminando più· dettagliatamente questi 53 casi sì rileva 
che: 

a} 15 erano spedalizzati per sospette affezioni flogistiche dell'appa­
rato respiratorio; 

b) 14 erano già noti come portatori diàffezioni neoplastiche extra­
toraciche pregresse o in atto; l'alterazione toracica riscontrata era in· questi 
casi imputabile a metastasi; 

c) 24 non presentavano alcuna sintomatologia dell'apparatorespi .. 
ratorio nè anamnesi positiva in senso neoplastico (6 presentavano sindromi 
neurologiche, 5 sindromi addominali e 13 sintomatologia varia extratoradca}. 

Riportiamo qui di seguito per quest'ultimo gruppo le diagnosi cliniche 
fonnulate aH' atto del loro ingresso in Ospedale e il tipo di affezione neopla;. 
stica di cui essi risultarono portatori. 
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DIAGNOSI D'ACCETTAZIONE 

Sùttomatologia neurologica 

stati confusionali (2 casi) 

emisindrome piramidale destra 

emiplegia spastica destra 

ipertensione enclrocranica 

polincurite 

Sintomatologia a carico dell'apparato digerente 

colica addominale (2 casi) . 
colica addomin,'11é 

colica addominalI' 
appendicite acuta 

Epatomegalia (2 casi) 

Scompenso cardio-circolato'rio (2 casi) 

Simornatologia a emico detràpparato urinario 

ritenzione urinaria acuta 
cistopiel ite acuta 

Sintomatologia varia 

adenite ascellare sinistra 

linfoadenite latero-cervicale 
ascesso gluteo destro 

morbo di Basedow 

sospetta neoplasia laringea 
collasso cardiocirolatorio in m. di Ad-

di,on 
sospetta tbc ossea del polso destro 

DIAGNOSI CLINICO-RADIOLOGICA 

ca. broncopolmonare con metastasi cere­
brale 

ca. broncopolmonare con metastasi cere­
brale 

metastasi polmonari e cerebrali da ca. 
a sede ignota 

masse mediastiniche da emopatia siste­
mica 

ca. broncopolmonare 

ca. broncopolmonare 
c.a. broncopolmonare con metflstflsi dif­

fuse 
CII. del colon con metastasi polmonari 
emopatia sistemica con masse mediasti .. 

niche 

ca. broncopolmonare con metastasi epa­
tiche 

ca. broncopolmonare in portatore di cir­
rosi portale 

ca. broncopolmonare 
mieloma multiplo 

metastasi polmonarì da ca. renale 
ca. b.roncopolmonare 

ca. broncopolmonare con linfoadenopa.tia 
ascellare 

mie10si acuta con masse mediastiniche 
metastasi polmonari e glutee in portatore 

di neoplasia mammaria ignorata 
ca. broncopolmonare con metastasi cer­

vicali 
ca. broncopolmonarc 
metastasi polmonari multiple da ,'<1. 

tiroideo in portatore di m. di Addison 
metastasi polmonari da ostco5arcoma del­

l'ulna 

lVlentre per ciò che riguarda i pazienti del gruppo l e 2, facilmente 
e precocemente si sarebbe giunti ad una esatta impostazione diagnostica, 
dàta la sintomatologia e l'anamnesi da essi presentata, nei pazienti del no­
stro ultimo gruppo che rappresentano lo 0,5 %0 di tutta la casistica, sareb­
bero occorse molteplici indagini prima di poter giungere ad un corretto 
inq uadramento diagnostico. 

Considerando inoltre che la schermografia di accettazione costituisce il 
primo mezzo diagnostico cui il paziente spedalizzato viene sottoposto, 
risulta chiaro come essa eserciti un'influenza talora decisiva nella interpre­
tazione di una sintomatologia così varia come quella che può osservarsi 
in talune forme neoplastiche. 
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RIASSUNTO 

Vengono presi in considerazione i dati. statistici ricavati dagli eSami .schermogl'''I.fìci eseguiti 
in circa un anno nel reparto di Accettazione dell'Ospedale M.aggiore dì Milano, allo s.copo di 
stabilire l'importanza della' schermografia di accettazione nella ri!evazione di neoplasie toracichc 
ignorate. 

RÉSU!\'fÉ 

Le rapport présente Ies données statistiques obtenues des examens schermographiques ef­
fcctués pendant une année environ clans la section « Acceptation" de 1'« Ospedale 1\1aggiore" 
à l\1ilan dans le but d'établir l'importance de la schermographie d'acceptation pnu.t cequi con­
cerne Ies néoplasies inconnues du thorax. 

SUMMARY 

Statistical data obtained l'rom study of chest x-mys carriedout for abaut a year, at the Recep­
don Department of the Maggiore Hospital of Milan, have been studied in order to establish the 
impo.rtance ai the reception records in revealing thoracic neoplasms hitherto undetected. 





CHIUSURA DEL SIMPOSIO 





VOTI FORMULATI 

Voto proposto dal Prof. ANTONIO TIZZANO e approvato all'unanimità: 

Il 2° Simposio di Statistica Medica, organizzato dall'Istituto 'Centrale 
di statistica e dedicato a «La statistica nelle ricerèhe .sui tumori., alla fine 
dei suoi lavori esprime il voto che vengano poste con la massima urgenza 
allo studio, da parte di un Comitato misto tra MinJstero della Sanità ed 
Istituto Centrale di Statistica, la possibilità e le modalità di realizzazione 
di un Registro dei tumori. 

Voto proposto dal Prof. ANTONIO TIZZANO e approvato a maggioranza: 

Il 2° Simposio di Statistica Medica, organizzato dall'Istituto Centrale 
di Statistica e dedicato a « L~ statistica nelle ricerche sui tumori., consi­
derata la sempre crescente importanza del metodo statistict> nelle ricerche 
medico-biologiche, esprime il voto che la statistica sanitaria faccia parte 
come materia obbligatoria del piano di studi della Facoltà di Medicipa. 

Voto proposto dai Proff. GroJ~I PETRAGNANI, GIOVANNI L'ELTORE, 
ANTONIO TIZZANO, STEFANO SOMOGYI e CESARE CHIAROTTI e approvato 
all'unanimità : 

I partecipanti al 2° Simposio di Statistica Medica, organizzato daI­
l'Istituto Centrale di Statistica e dedicato a «La statistica nelle ricerche 
sui tumori ., dopo aver esaminato il fenomeno tumorale nei suoi molteplici 
aspetti etiologici. <diagnostici e terapeutici, hanno rilevato ancora una volta 
l'importanza della collaborazione dei medièi e degli statistici nella ricerca 
scientifica. Ritengono di conseguenza che l'insegnamento della statistica 
sanJtaria, dovendo portare ad una indispensabile informazione dell'appli­
cazione della metodologia statistica nel campo medico sanitario, non possa 
prescindere da una vasta conoscenza di problemi biologici e medici. Pertanto 
esprimono il voto che alle commissioni per l'abilitazione alle libere docenze 
di statistica sanitaria siano adeguatamente preposti medici e statistici. 
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Voto proposto dal Prof. LUIGI AJELLO e approvato all'unanimità: 

Il 2° Simposio di Statistica Medica, organizzato dall'Istituto Centrale 
di Statistica e dedicato a « La statistica nelle ricerche sui tumori », esprime 
il voto che, allo scopo di migliorare ~j fini statistici la rilevazione dei tumori, 
si renda obbligatorio con apposita disposizione l'esame istologico delle 
neoplasie trattate chirurgicamente, e ciò anche in conformità a quanto si 
pratica, e da tempo, in molti Paesi. 
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CONCLUSIONE AI LAVORI 

Giunti al termine dei lavori di questo 2° Simposio di Statistica Medica 
svoltosi in due intense e proficue giornate, non posso non esprimere il mio 
compiacimento per il successo, superiore alle aspettative, che esso ha con­
seguito; e perciò, anche a nome del Consiglio Superiore di Statistica rin­
grazio vivamente gli illustri studiosi, che coi loro contributi di elevato li­
vello scientifico hanno reso particolarmente fecondo questo incontro tra 
medicina e statistica. 

Tenuto conto dell'ora tarda, sarò molto breve nel riassumere i prin­
cipali aspetti pratici e operativi che sono scaturiti da questo Simposio. 

È emerso dalle discussioni che in Italia, presso gli Istituti e le Cliniche 
Universitarie ed i più svariati Centri, esistono molti dati sui tumori, che non 
sono allo stato attuale pienamente utilizzati, sia per la deficienza di mezzi 
materiali, sia per mancanza di collaboratori esperti in materia statistica 
e sia, infine, per mancanza di uniformità e di comparabilità. Si rende per­
tanto necessario porre al più presto allo studio il problema della piena e 
razionale utilizzazione di questi dati, procedendo anzitutto alla individua­
zione di tutti gli Enti che già raccolgono tali dati e della natura del mate­
rialepresso di essi disponibile. 

Sarebbe necessario, inoltre, studiare l'unificazione dei modelli di rile­
vazione, attualmente concepiti e compilati in modo autonomo dai vari 
Istituti Universitari e Centri, al fine di assicurare la comparabilità dei dati 
raccolti. Un altro problema da affrontare è quello del miglioramento della 
classificazione dei tumori. In seguito si potrà stabilire anche una scala di 
priorità per l'utilizzazione di detta documentazione, ed in questa fase l'Isti­
tuto Centrale di Statistica, nei limiti delle sue possibilità, potrà intervenire 
con la sua attrezzatura per lo spoglio del materiale che si riterrà opportuno 
valorizzare. 

Sono lieto di poter comunicare intanto che per l'anno venturo si ha 
in programma di indire un altro Simposio, che potrebbe essere dedicato 
a ~(La statistica nelle ricerche sulle malattie cardiovascolari », argomento di 
grandissima importanza e di notevole attualità che merita di essere analiz-
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zato a fondo. Anche in questo campo molti dati probabilmente esistono 
negli archivi delle cliniche e attendono di essere valorizzati per una mi­
gliore conoscenza del fenomeno. 

L'Istituto prosegue quindi per la strada di fattiva collaborazione con 
il mondo medico, sulla quale si è già incamminato da tempo, con la piena 
fiducia che il seme gettato produrrà i suoi frutti e con la viva speranza di 
apportare un qualche contributo al progresso della scienza medica. 
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PICCONE Luigi 1\lario - Gl'nUlla 

PIF-'VlONTE l\fauro - Brescia 
l'IETROGHANDE Vincenzo - Sassari 
PISANI Giovanni - l"{m,ara 
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FOUCHETTI Enrico - Vene;t:Ìa 

'" POI,1ZZI F.rancesco - Roma 
POMPIL) Giuseppe. -Roma 

'" PotlzlAElvira - Roma 
* PORZlO Donato - Roma 
" POH:l!O H.tlt1olfo - Roma 

l'mwlTERA Antonino - Jtlassa 
PRIMICEfUO lVlario - Salenlo 
PliCCINELLI Vittorio Amedeo - Bari 
R'\Po lVhtio - Padm'" 
F~Al'Tì ,ArduiJlo - AliEano 
Rel'ETTI ]\'brìn .. Gmov(( 

ttWCJARDELLI Corrado -Nàpu/i 
HIV()~ECC[l! Vittorio - .[{oma 

RIZZI ltalo - Bari 
RO?IANl Nl Attilio - .!l1iiano 

'\l ROMm,sl 'Piero - lVlestre (Vcne.;:,ùI) 

Rosso - R ama 

SALTALA.MAGCHIA /\.tti.lì", - {{mila 

i'iANsoTfA Salvatore - Are~",,:1J 

:':hl';TI Piel"luigi -Roma 
SAVQINf Vil1rir;;o- [{o);n 

bt':ARl)()vr I talo - Bologna 

SEl'}.' Viuurin - ROi!u 

li less:~ndro - Perugia 

'" SflRJO Ange10 - [{!)flUi 

Sm'Tri NiciJ!H - Am:ot!(! 

J ,llCio - Perugia 

SIC1UAN'lG1l.ìd" - Rorna 
SILVA Cam;!lo - JlIilmto 

,,* Son,~,NI ,Francesco - ,RO'llUl 

SOLARINO Giuseppe - Bm'i 
'" SOMOGYI Stdano - Palermo 

SI'A:\.lPiNATO Vincenzo - Varese 
'*' SQUAln'IKIFr,mcesco - Pe1'ugia 

STANCATI Antonio - Roma 
STErANrNI Paride - Roma 

'" SULPRIZ!O Fli.tvia ~ Roma 
TANTIN! Emanucle - Verona 

~( 1""1TizA~() i\ntonio '" ,l\;\l.f)oli 
TONI~LU Ent:ic9 .' Bologna 
TONIOLO Giuseppe - Pisa 
TORT Gil.dio -Bologna 

* 'l'Oi!CllÌ Pao!{! - .Mestre (VeHe,:;ria) 
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VALLE Giuseppe - Bari 
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VETERE Carlo - Roma 
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Principali pubblicazioni ISTAT 

PUBBLICAZIONI MENSILI 

Bollettino mensile di statistica 
La più completa ed autorevole raccolta di dati continuamente aggiornati concernenti tutti 'più notevoli 
aspetti dell'andamento demografico, sociale, economico e finanziario, anche con ampi .riferimenti all'an­
damento internazionale. 
Il prezzo di abbonamento annuo· è di· L 11.000 (per ,'estero: L. 18.000). 
/I prezzo di ogni fascicolo è di L 1.500. 

Indicatori mensili 
Costituiscono il supplemento al «Bollettino mensile di statistica », e rij)ortano notizie riassuntive, dati 
e grafici relativi all'andamento mensile dei ptincipalifenomeni interessanti fa vita nazionale. 
Il prezzo di abbonamento annuo è di L. 2.000 (per l'estero: L. 3.500). 
Il prezzo di ogni fascicolo è di L. 250. Gli «Indicatori mensili» sono inviati gratuitamente agli abbonati al 
«BQlIettino mensile di statistica ». 

Statistico mensile del commercio con l'estero 
Unica documentazione statistica ufficiale sul commercio dell'Italia con l'estero, f9rnisce, per .un esteso 
numero di merci, l'andamento mensile delle importazioni e delle esportazioni do e per i principali paesi. 
Il prezzo di abbonamento annuo è di L. 15.000 (per l'estèro: L. 22.000). 
Il prezzo di ogni fascicolo è di L. 2.000. 

PUBBLICAZIONf ANNUALI 

Aflnuqrio statistico italiano 
Classica e fondamentale pubblicazione, riporta in forma organica e completa tutti i dati riflettenti i mol­
teplici aspetti della complessa attività nazionale nel c;Qmpo sociale. economico. nnanziario. Contiene, inoltre, 
aggiornati dati statistici internazionali. 
Il volume 1963 è in vendita al prezzo di L. 2.000. 

Compendio statistico italiano 
Sintetizza, in semplici tabelle numeriche di facile lettura ed attraverso appropriate illustrazioni e rappre­
sentazioni grafiche, i dati fondamentali della vita economica, demografica e sociale e fornisce un quadro 
panoramico dello corrispondente situazione degli altri prindpali paesi del mondo. 
l! volume 1963 è in vendita al prezzO' di L. 1.000. 

Italia n statistica I abstract 
Edizione ridotta in lingua inglese del «Compendio statistico italiano ». 
Il volume 1963 è in vendita al prezzo di L. 1.000. 

Annuario di statistiche provinciali 
Raccolta sistematica di dati provinciali relativi ai principali fenomeni demografici, economici e sociali. 
Il volume 1963 è in vendita al prezzo di L. 4.000. 

Annuario statistico dei Comuni italiani 
Contiene, distintamente per Comune, l'analisi dettagliata dei principali fenomeni economici, demografici 
e sociali. 
Il volume 1958 è in vendita al prezzo di L. 3.000. 

Ann.uario di statistiche demografiche 
Comprende tutte le stqtisti<he sui fenomeni demografici riguardanti il movimento dello popolazione se­
condo gli atti dello stato civile e il movimento anagrafico. 
Il volume 1961 è in vendita al prezzo di L. 5.000. 

Annuario di statistiche sanitarie 
Riunisce le statistiche sulle cause di morte, sulle strutture e sull'attività degli Istituti di cura pubblici e pri­
vati, sulle malattie infettive e diffusive soggette a denuncia obbligatoria, sui nati deformi e sugli aborti. 
Il volume 1961 è in vendita al prezzo di L. 9.000. 

Annua.rio statistico dell'assinenza e della previdenz.a sociale 
Pubblicazione nella quale vengono statisticamente illustrati i principali aspetti dell'assistenza sodale in 
Italia e le più notevoli forme di attività svolte dai vari Istituti nel settore della previdenza sociale. 
Il volume 1962 è in vendita al prezzo di L. 5.000. 

Ànnu(lrio statistico dell'istruzione italiana 
Quadro statistico completo ed aggiornato della shuazione scolastica del Paese, attraverso dati sui vari rami 
d'insegnamento esaminati sotto i più interessanti aspetti dell'ordinamento degli studi e dei risultati con­
seguiti dagli iscritti. 
Il volume 1962 è in vendita al prezzo di L. 4.000. 



Annuario delle statistiche culturali 
Documentazione !Jmdale completasu!le principali attività culturali concernenti, tril l'altro, lo produzione 
libroria, lo pubblicazione di riviste $cientifìche,la stilmpa periodica, le biblioteche, ecc. 
Il volume 1963 è in vendita al pl'CZZO di L. 2.000. 

Annuario di statistiche giudiziarie 
Ampia documentazione statistica dell'ottività giudiziaria civile e penale e dei principali fenomeni nel campo 
della criminalità. 
Il volume 1961 è in vendita ili prezzo di L. 4.500. 

Annuario di statistica agraria 
Riunisce tutti i dilti più significativi dell'economia agricola itilliilnil l'iportati nelle pubblicazioni mensili. 
Il vol!Jme 1964 è in vendita ili prezzo di L. 2,500. 

Annuario di statistica forestale 

Analisi esauriente della.consistenzil e dello utilizzazione dei boschi. 
Il vo!umel963 è in venditil ili prezzo di L. 2.500. 

Annuario di statistiche meteorologiche 
È il tel'LO volume dello sel"ie degli onnuilri relativi alle statistiche meteol-ologiche, iniziato nel 1959. 
In esso sono l'i portati i doti rilevClti da 258 stClzioni pluviometriche, 508 termop!uviometriche e 171 osservatori, 
Il volume 1962 è in vendita al prezzo di L. 6,500. 

Annuario di statistiche zooteCniche 
Il volume sostituisce ed integnJ quello sullil «Stiltistica dell(] mocellaziolle» pubblicato fino 01 1958. 
Vi tìqurClno per singolo provinciCl tutti i dnti st(]tisticì disponibili circa il p(]trimonio zootecnico, sui feno­
meni produttivi e ripmduttivi ad esso connessi, sul suo stuto sanitario e sulle disponibilità Cllìmentilri 
dello stesso. 
Il volume 1%2 è in venditil 01 pl-ezzo. di L. 2.500. 

Annuario statistico dello pesca e della coccia 
l'\nccoltil di doti stnlistici sulln pt-oduzione della pesca, sui relotivi rnel'cCiti di produzione e di vendita (ò 

suliCl consistenw del nnviglio. VI fìgurono anche essenziClli dilti suliCl caccia. 
11 volume 1963 è in vendita nl prezzo di L. 2.500. 

Annuario di statistiche industriali 
I\lel suo genere, uni w e veramente preziosa pubblicazione in cui sono organicamente l'ilccolte tutte le infor­
mazioni statistiche fondilmentali concernenti ii complesso ed importClnte settore dell'industria, 
Il volume 1963 è in vendita al prezzo di L. 3.000. 

Annuario statistico dell'attività ediliziu e delle opere pubbliche 
Statistico ufficiole dedicatn esclusivomente ili settore dell'attività edilizin e delle opere pubbliche effettunte 
dolio Stillo e da Enti pubblici, nonchè dil pl'ivnti con tìnilnziamento parzlole dello StiltO. 
Il volume 1963 è in venditil 01 PI"CZZO di L. 3.000. 

Annuario statistico del commercio interno 
FOf'nisce i risult.oti delle rilev(Jzionì cot'renti relativi 01 fenomeno dello. di,.'tnbuzlonc, Vi fìqul'ono gli indicj 
mensili delle vendite (lI minuto, unCl esteso. (1I)(1li5i del fenomeno alberrJhiero e turistico e, in /\pF'endice, lo 
più recente distribuzione per comune delle licenze di eserCizio. 
Il volume 1962 è in vendita al prezzo di L. 4.500, 

Statistica della navigazione marittimu 
Contiene i dati stotistici sul movimento dei natanti e del retotivo cOI-ico ilvvenulo nei por'ti l'!lllrittimi co 
negli altri npvodi autorizzati del territorio nazionale. 
Il volume 1962 è in vendita al prezzo di L, 9.000. 

Statistica degli incidenti stradali 
La più completn ed aggiorn(ltn rilccoltn di dilti su una materiil di vivo attuai ità. 
Il volume 1963 è in vendita CII prezzo di L 1.500. 

Statistica annuale del commercio con l'estero 

Riporta i dilti defìnitivi e completi sull'ondnmento delle impol-tilzioni e delle esportmioni con ampia ilnillisì 
del movimento per merci e per paesi. 
Il volume 1961 è in vendita al prezzo di L. 10.000. 

Bilanci delle amministrazioni regionali, provinciali e comunali - Conti consuntivi 1960 e preventivi 1961 

Pubblicazione che, mettendo in po.rticolnre cvidenzCl lo struttura dei conti economici delle o.l1ìministraziQlli 
locali consente di poter determinare, con sufficiente esattezza. il prodotto netto delle amrninistrrwoni stesse. 
F)ilrte prirnil - Conti economici c dnti r-iepiiogati'/i: L. 8.000. 
Parte seconda - Conti economici delle singole Amministrnzioni Comunali: L,. 10.000. 

Annuario di statistiche del iavoro e dell'emigrazione 
Organica e aggiornatil docttmentazione statistica su tutti i principuli nspetti del mondo del lilVOro e sul­
l'emigrazione. 
Il volume 1963 è in vendita nl prezzo di L. 3.000. 



ANNALI DI STAT/S'f/CA • Serie VIII (*) 

rilevazioni statistiche ili Italia dalt861al 1956' 
Vol. 5 - Generalità sulle rilevazioni - On:linamento dei servìzistatistid - Lavori meccanografici -

Censimenti ........... ~.' .•.... ,. .... " •••. 
VoI. 6 - Statistiche demografiche e sOèiqli . . . . . • . . . ...• •... • ...• . .' . 
Vol. 7 - Statistiche dell'attività produttiva - Stqtistiche econ()rnict'tegenerali .•.•. ' ...•. 
VoI. 8 - ModeUi di rilevazione :.1.Censlmenti-StCl(istiche demografiche e soçiali .. 0 •••• 

l.. Statistiche dell'attività produttiva:"$tatistlcl'le economiche gen~raJj 
VQI. 9· Indagine statistica sullo sviluppo d.el reddito nazi()naledell'ltQIi~daI1861 al.1956 ..... 
Vol .• 10 - Tavole di mortalità della popQla;z:jQne italiana 1950~5~ e 1954.57 •... 
Vol. 11 - Indagine statistica sui bilancidUilmigliè non agricole negllann! 1953-54 
VQ1. 12 - Primi studi sui conti economici territoriali . . . . . . ... o • • • • o o 

VoI. 13 - Statistica medica - Atti del primo Simposio. Roma, 11-12 gi~gn91961. 
Vol. H - Statistica Medica - Atti del secondo Simposio, Roma, 27-28ot.tobre 1963 

L. 3,010 
»3.QÒQ 
»3.$09 
» 3.\)~q 
»3.500: 
}) 1.~dQ 
»f.2.Ol) 
» 1.30l) 
» 1.200 
» 4.000 
» 10 .ooce) 

PUBBLICAZIONI SPE.CIALI (*) 

Sommario di statistiche storiche italiane 1861-1955 . . . . • . . . .....•. '0 o o 

Comuni e loro popolazione ai censimenti dal 1861 al 1951 o o • o • o •• o •••••• 

PopolaZione Legale dei Comuni al 15 ottobre 1961 . . . . . .. •. . •... . . . . . . . 
Popolazione e circoscrizioni Amministrative dei Comuni - Popolazione residente al 31 dicembre 

1962 e 1963. Movimento anagrafico nel 1963 • Variazionilerritoriali .e di 'lome nell'anno 
1963 ...................................... . 

Istrl4zione elementare e media - Scuole e popolazione scolastica per singoli comuni - Situazione 
al 1 0 gennaio 1960. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .• •.. . . . . . . . ., . . 

Pis~ril:>uzione per età degli alunni delle s~uoleelementari emed.ie . Supplemento all'annuario 
statistico dell'istruzione italiana 1961. ~.o. . • . • • . • .. • ...• o • 

Att,re;z:zature sanitarie degli istituti di cura 1956 . . . . . . . . . . . . . o • • • • •• 

At.tr.ezzature sanitarie ed attività degli am/)I;IIQtori1956. '. "0 • • • • • • • • • • •• 

Atq'ezzatura radiologica degli istituti di cura è degli ambulatori degli enti pubblici 1958 
Elezione del Senato della Repubblica. 2S mq99io19S~ 

Vol. I - Risultati desunti dai verbalielettoraH di sezione 
VoI. Il . Voti ai contrassegnieal candidati ., o •••• 

Ete~OIle della Camera dei DeputQti. 25 maggio 1958 
Vol. I - Risultati desunti dai verboli elettorali di sezione . 
Vol. Il - Voti alle liste e voti ai candidati . . . . . ... 

Elezian/della Camera dei Deputati e1ie1 Senato della Repubblica, 28 Aprile 1963 - Dati riassuntìvi 
Elezioni amministrative del 6 nov.embre 1960: VoI. I - Elezione dei Consigli provinciali 

Vol. Il - Elezione dei Consigli comunali 
L'àttrezzatura alberghiera in Italia al 1° gennaio 1961 . . . . . . . . . . . . . . 
Tavole attuariali ~9S0·53 . . . . . . . . . . . . . .. .......... .. 
Rilev.azione nazionale delle forze di lavoro, 1 S aprile 1964 . . . . ... 0 •••• 

Censimento della popolazione italiana e straniera della Somalia (4 novembre 1953) 

METODI E. NORME. 
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» 

della produzione industriale - Base 1953 = 100 - Serie A, n .. :1, ottobre 1957... L. 
t-:lullleri indici dei prezzi - Base 1953 = 100 - Serie A, n. 2, ottobre 1957 . . . . . . . » 
Ril!i~<1zioni campionarie delle forze di lavoro· Serie A, n. 3, marzo 1958 '.' ... .....» 
çQI~la delle variazioni stagionafi negli Indici della produzione industriale - Serie A, n.4, ottobre 1960 

Parte prima - Relazione metodologica o • • • • • o • • • • • • • • •.•.• • ., o '.' • » 
Parte seconda - Numeri indici correnti e destagionalizzatiper i singoli mesi degli anni 1947-1959 » 

Rilevazioni campionarie delle produzioni agrarie -Serie A, n, 5, dicembre .1960 . . . . . . . . » 
Istruzioni per la rilevazione statistica d~1 movimentl;) della popolazione - Serie B, n. 2, gennaio 1957 » 
Anagrafe del/a popolazione - Serie B, n. 3, marzo 1958 ........ o • • • • • • • • • • » 
Istruzioni per la rilevazione statistica delle opere pubbliehe .. Serie B. n.4, novembre 1958 . . . . . » 
IstruzionI per la rilevaz/one del movimento della navigazione marittima - SerieB, n. S, giugno 1959 » 
Istrtìzioni perla rilevazione statistica degli incidenti stradali - SerieB, ni 6, maggio 1960 . . . .. » 
l$triliioni per lo rilevazione statistica dei bilanci comunaUe provinciali - Serie B, n. 7, edizione 

marzo.1962 ...... o, •••••••••• o • • • •• • • ••••• • • • • • • }) 

Norme tecniche per la rilevazione dei prezzi all'ingrosso delle merci - Serie B,. 1'1.8, giugno 1960. }) 
CircòScriziolii statistiche -Serie C, n. 1, agosto 1958. . .•. . . . . . . . o • o • • • • • • » 
ClaSsiticClzione delle attività economiche· Serie C, n. 2, maggio 1959 . . • . . . . . . . . . . }) 
CIGssiticazione delle professioni - Serie C, n. 3. luglio 1961 .. o •••• o • • • • • • • • • • » 
Glossario per l'elaborazione elettronica dei dGti (in quattro lingue)- Serie C, n. 4. novembre 1962 » 
;C!<:f~~jflcazione dei Comuni secondo le Caratteristiche urbane e rurali - Serie C. n. 5,fuglio1963 ». 
Ni:lrme per larilevazione dei prezzi al minuto e c-clcol.odegli inci/ddel costo della vita - (Ediz. 1956) ». 
Cl~sifìcazioni delle malatde ci cause di morte - (Ediz. 1955) . . • • . • ••• . . . • •• » 

• ': " ,0. ", __ , 

(*) Per lo completa Serie VII! degli ANNALI e per le altre pubblicazioni speciali cfr. CatalogopÙbblicGlZioni 
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NOTE E RELAZIONI 

Alcuni principali risultati delle rilevazioni delle forze di lav.oro negli anni 1954-57, n. 1. marzo 1958 L. 
Ricoverati per tubercolosi, tumori maligni e malattie menUlIi - n. 5. dicembre 1958 . . . . . . )} 
Indagine sulle scelte scolastiche e professionali degli alunni delle scuole medie inferiori - n. 6, feb-

braio 1959. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . » 
Indagine campionaria sulla morbosità della popolazione italiana - n. 7, marzo 1959 ).> 

Indagine speciale sulla consanguineità dei matrimoni - n. 11. settembre 1960. . . . }) 
Indagine sul parco macchine per fa lavorazione dei metalli - n. 12, settemb,-e 1960. » 
Indagine speciale su alcuni aspetti delle vacanze e degli sport. della popolazione - n. 13, ottobre '1960 » 
Indagine speciale su alcuni aspetti scolastici e linguistici della popolazione - n. 15, agosto 1961 . . » 
Il valore aggiunto delle imprese nel periodo 1951-1959 - n. 18, marzo 1962 . . . . . . . )} 
Conti economici delle università e istituti superiori - Anno accademico 1959-60 - n. 19, otto-

b"e 196:ì. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . .. .••... » 
Statistiche del lavoro .. n. 2(\, rnaggio 1963 . . . . . . . . . . . . . . . . . . );> 

Indagine statistica sull'occupazione qualificata - n. 7.1, febbmio 1964 . . . . . . . . » 
Indagine speciale sulle abitazioni al 20 ottobre 1962 - n. 22, luglio 1964 . » 
Indagine sul parco macchine grafiche e cartotecniche - n. 23, 0905to '1964 » 
St<ltistìca degli impianti sportivi al 1° gennaio 1961 - n. 24, settembre 19tA » 

PUBBLICAZIONI SUI RISULTATI DEI CENSIMENTI 
CENSIMENTI DEL 4-5 NOVEMBRE 1951 
IX Censimento generale della popolazione (Prezzi vari) 
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I - Dati sornmori per Comune (n. 92 fascicoli provinci-ali) - Apiic,ndice A: Dati riassuntivi provinciali - Ap­
pendice B: Circoscrizioni ecclesiastiche - li - Famiglie e wnvivenze .- II! - Sesso, età, stato civile, luogo di 
nascita - IV - Professioni - V - Istruzione -- VI - Abitazioni - VII - Dati generali riassuntivi -
VIII - Atti del censimento. 

III Censimento dell'industria e del commercio (Prezzi vari) 
I - P-isultati gener-ali per Comune: Tomo 1 - Italia settentrionale - Tomo 2 - Italia centrale, rner'idionale 
e insulore -- Il - Ditte: Torno I - Stoto e Regioni - Tomo 2 - Provincie - III - Industrie estrattive - IV­
Indl.Jstrie alimentari e del tabacco - V - Industrie tessili.- VI - Industrie del vestiario, abbigliamer,to e 
anedomen'u, industrie delle pelli e del cuoio - VII - Industrie del legno -- VIII - Industrie metallurgìche e 
meccaniche - IX - Industrie chimiche, della gomma e dellO corta -- X • Industrie della trasformazione dei 
minef'Oli non metallile,·i. industrie grafìche ed editoriali, foto-fono-cinematografìche e manifatturiere varie 
- XI - Industrie delle cost,'uzioni e dell'instollazione di impi.anti - XII - Produzione e distribuzione di 
energio elettrica e di gas e distribuzione di acqua -- XIII - Trosporti e comunicazioni -- XIV· Commercio 
- XV - Credito, assicurazione e gestioni fìnanziarie - XVI - Artigianato - XVII - Dati generali rias­
suntivi -- XVIII - Atti del censimento. 

Caratteristiche demografiche ed economiche dei grandi Comuni 
I - Dati riassuntivi e Comuni con oltre 100.000 abitanti - Il 
III - Comuni con meno di 60,000 abitanti. . . . . . . 

- Comuni do 60.000 fìno a 100.000 abitanti --
. ...... Ciascun volume L, 3.000 

CENSIMENTI DEL 1961 
1" Censimento generale dell'agricoltura - 15 aprile 1961 

Vol. I - Primi risultati provvisori. . . . . . . .. •.........•...... L. 
VoI. Il - Dati provinciali su alcune principali caratteristiche strutturali delle aziende -

92 fascicoli provinciali . . . . • . . . . • . . . . . . . .. Ciascuno» 
Appendice - Dati riassCJntivi nazionali. . . • . . . . . . . . . . » 

Vol. IV - Bestiame . . . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . • . . » 

10° Censimento generale della popolazione - 15 ottobre 1961 

500 

500 
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Vol. I - Dati riassuntivi comunali e provinciali sulla popolazione e sulle abitazioni. . . . L. 1.000 
Voi Il - Dati riassuntivi cornunali e provinciali per alcune principali caratteristiche struttu· 

ral, della popolazione - Sesso, età, istruzione, attività economica. • » 4. SOQ 
Vol. III - DGti sommari per Comune - 92 fascicoli provinciali (prezzi vari) 

ImpBt-;a. Savol~a, La Si:ez 0, Bollcno~ Tn3nto, 
c Urbino, Macerato, Massa.-Carrara, Pi~a. 

4° Censimento generale dell'industria e dal commercio - 16 ottobre 1961 

!"wl-

Vol. I - Imprese, unità locali, addetti - Dati provvisori per Comune . . . . . . • . . .. L. 600 
Vol. Il . Dati provinòali su alcune principali caratter.istiche strutturali delle imprese e delle unità 

locali --- 9:ì. fascicoli provinciali ... _ . . . . . • . . . . . . . . Ciascuno L. 600 
ro:- :-ic,)fi Cuneo, Asti~ A!es':>ondria-, Volle d'Aosta, Imperia, Savona, La 

\/el'orlo, Vicenza, Belluno, Treviso. Venezia, Padova, Rovigo, 
Piacenta, Patnìo, nelVErnilia, Modena l E:ologna. Ferrara, Rav-etma, Forlì, r'e~aro e 

A- 1.0"'0:, t1acerata, Ascoli Pkeno! M-as~o·CarrQra, Luc.ca, Pistoia, Firenze, Lh"OfTiO. ;:"isa Arelz::\ Src-na, 
Gross€:to. Perugia. Terni, Viterbo, Rieti. Romo-. Latina, Frosinone, Ca-serto. Benevento. 1-':upotl, Avelli-nOI 
50\':::rno. L'Aquila, Tetamo, Pescara, Chieti, Campobasso, Foggia, Bari. Taranto, Brindisi, l.ecce, PotBnza, 
MQt~ro, Catanzuro, R.eggio di Calabria, rrnp-ard, Parermo, Messina, A,grigentò, Caltanissetta, Ermò, 
Catania. Siracusa, Sassari. Nuoro, CugHari, 

--------_. __ ._--_._------------._-_._------_._----- ----_ .. _--------_._--~. 
Gli abbonati a tutti i periodici ISTAT (Bollettino mensile di. statistica, Indicatori mensHi, Statistita mensile 
del commerc+o con l'estero, Notiziado 1ST AT) hanno dirItto aHo sconto del 50°/" sul prezzo di copertina 
per "acquisto di una sola copia delle altre pubb1icazìoni stampate dalf'lSTAT nel 1964. 
Le pubblicazioni possono essere acquistate nella Libreria aperto. al pubblico presso lo sede dell'ISTAT. Roma, 
Via A. Depretis, 82 - te!. 47-16-66 e presso le altre principali librerie. Il Catalogo completo delle pubb.licazioni 
viene spedito gratis a richiesto.. 


