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INTRODUZIONE. In Italia il melanoma maligno cutaneo (MM) rappresenta il 1% 16% 22% 34% g% Info
3% di tutti i tumori. Diagnosticato soprattutto dai 70 anni in su, nella fascia di e T R I N e
eta 0-49 anni &, per frequenza, il secondo tumore tra i maschi e il terzo nelle ( ol
femmine. Lincidenza mostra un trend in aumento sia negli uomini (+3,1%,
per anno) sia nelle donne (+2,6 per anno) dal 1999 al 2016 e tassi piu N
elevati nel Centro-Nord rispetto al Sud in entrambi i sessi (-48%M;-46%F). >'3 N,
La soprawivenza a 5 anni & 854%. Obiettivii Descrizione delle o
caratteristiche del’'MM nell'area interessata dal RTI, al fine di contribuire al ~ ™" *
miglioramento della programmazione dei servizi sanitari del territorio in  Figura. Distribuzione dei casi di MM per livello di Clark
termini di prevenzione e assistenza. e spessore di Breslow
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METODI. Estrazione dei dati di MM nel periodo 2003-2013. Calcolo dei tassi standardizzati sulla popolazione europea (espressi per
100.000 abitanti) con un intervallo di confidenza al 95%.
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RISULTATI. Sono stati registrati 2101 MM (M/F:1068/1033), eta mediana alla diagnosi: 59 aa., con un’incidenza M/F di 7,4(6,9-
7,9)/6,4(5,9-6,8) e una mortalita M/F di 1,6(1,4-1.8)/1(0.8-1.2). Stadio: mancante 18,2%;! 44,5%;ll 22,5%;Ill 7,9%;IV 6,9%; Breslow
(B): mancante 21%;<0,76mm 25%;0,76-1,5mm 20%;1,5-3mm 17%;>3mm 18%; Clark: mancante 22%;l 1%;ll 16%;!ll 22%;IV
34%:;V 6%; esecuzione linfonodo sentinella con B>0,76mm (1149 casi) & pari a 51%. Si rileva un trend in aumento delle diagnosi in
fase precoce (Stadio I: +14%, Grafico 1) e dell'esecuzione dell’esame del linfonodo sentinella (+36%) solo nei MM con B>0,76mm,
che sembra invece in leggera diminuzione nei B<0,76mm (Grafico 2).
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CONCLUSIONI. L'incremento delle diagnosi in stadi precoci riflette la maggiore diffusione e potenziamento degli
strumenti diagnostici e di prevenzione, mentre il piu frequente ricorso all’esame del linfonodo sentinella & il risultato
di una migliore aderenza alle linee guida. La rilevazione dei fattori prognostici di invasione vascolare e di indice
mitotico sono ancora sottostimati e dovranno essere migliorati prima della divulgazione.
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