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fntroduzlone
La questione dell'eta ottimale per 10 screening del carcinoma
mammario estata 0ggetto di dibattito negli ultimi venti an~
ni. Quando il Minisrero della salure iraliano ha daro racco~

mandazione di organiz:zare 10 screening mammografico su ba­
se nazionale, I I'opportunicl. di limitare I'invito alle donne di
50-69 anni edivenura immediaramenre oggerro di un fiero
dibattito, tuttora in corso. Anche se era evidente che la mag-
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gioranza dei promorori den'esrensione dello screening alle
classi di era 'precedenti e successive era limitata da un punto
di vista clinico e individuale e sembrava ignorare if problema
del rapporro costo~beneflcio, aspecro cruciale per iniziative
preventive di popolazione, la questione dell'eta ottimale per
10 screening edivenura popolare. Le criciche al Servizio sani­
ratio nazionale sono in aumento, sostenute da chi aflerma che
Ie attuali Hnee guida escludono inopporrunamente, e in mo-
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do non erico, dai benefici dello screening una parte sOStan­
ziale della popolazione. La necessicl. di un aurorevole ptO­
nunciamento pubblico su questa tema, capace di porre fine
a unte inutili e immotivate discussioni, edivenuu evidente
ndla comunicl. scientifica italiana.
Con questa proposito il Gruppo italiano per 10 screening matn­

mograflco (GISMa) ha organizzato una conferenza d.i consenso
nazionale, invitando un devaco nwnero di esperti nei van cam­
pi rdazionaci allo screening, con 10 scopo finale di produrre un
documento di consenso che potesse divenire 10 standard di ri­
ferimento per ('ltalia. II documento si intende rivolto sia a co­
loro che programmano 10 screening organizzato, sia a coloro
che prescrivono 10 screening al d.i fuori di un programma or­
ganizzato: 43 esperci appartenenti a 9 diverse specialicl. (tabd­
la I) e 8 regioni (tabdla 2) sono sud invitati alia conferenza,
essendo suti sdezionad con I'intento di rappresenure i punti
d.i vista piu autorevoli sull'argomento. Sono sute incluse an­
che rappresenutive dei governi regionali e dei pazienti,
E' stato fatto circolare era i partecipanti aIla conferenza un do­
cumento pre1iminare che descriveva il razionale ddle attuali
Hnee guida e I'evidenza alia base delle controversie esistenti.
II documento eSUtO discusso, modificato e ha costituito la
base d.i discussione per la conferenza di consenso che si ete­
nuu a Bologna it 25.05,2006, La conferenza ha incluso ses-

1 biologo
10 epidemiologi
2 funzionari governativi
2 fisici medici
2 oncologi medici
2 rappresentantl del pazienti
4 patologi
3 tecnici di radiologia

10 radiologi
1 radioterapista
6 chirurghi

Tabelfd 1. Qualifira tki 43 paned­
panti alla ronftrroza.

Table 1. Proftnional rategory of43
ronftrenre attenders.

14 Emilia Romagna

4 Lazlo

6 Lombardia

4 Piemonte

12 Toscana

1 Uguria

1 Marcile

1 Veneto

Tabella 2. Suddivisione dei 43 par­
uripanti alfd ronftrmza per rwone
di provmienza.

Table 2. Disrributionof43 rrmftrmre
attendm by region oforigin.

sioni su: efficacia, diagnosi e rranamento, comunicazione dei
rischi e benefici, costi, con re1atori che hanno riassu'nto l'evi~
denza consolidata esistente sui diversi aspetti, e con una este~

sa discussione. Sulla base dei risultati della conferenza, un co~

mitato estensore ha preparato un documemo finale di con­
senso e 10 ha diffuso (http://www.gisma.it). Quesu pubbli­
cazione ha 10 scopo di presentare sia il docwnento prelimi­
nare che il docwnento finale di consenso.

Screening mammografico in donne di 40-49 anni
Documentopreliminareper fA discussione
nella con/erenztJ di consenso
Nessuno dei trials clinici randomizzati finalizzati alia dimo­
strazione dell'efficacia dello screening eSUto disegnato ab ini­
tio con jJ fine di garamire una suffici.ente potenza sutistica per
la fascia di era 40-49 anni. La sresso vale anche per Ie fasce 50­
59 e 60~69 prese separatamente, ma la maggio~ prevalenza di
malatcia e mortalicl. ecl. specifica hanno consentito di dimo­
strate una differenza significativa di mortalidl. nei due gruppi
piu anziani.2 I risuluti dei singoli trial per Ie donne di 40-49
sono molto variabili <range di OR: 0.55~1.14) e l'evicl.enza di
una riduzione significativa delia mortalicl. nel braccio di scree­
ning escau ottenuu solo da due trial (rabdla 3).
Negli ultimi 10 anni diverse metanalisi del trial esistenti so­
no SUte condone con il fine di acquisire maggiore potenza
statistica nella valmazione dell'efficacia della screening. Le
metanalisi differiscono per il numero di trial considerati e per
la durata del follow-up. La riduzione di morta!ita risultante
edell'ordine del 10-15% (tabella 4) e raggiunge la significa~

tivicl. solo in due metanalisi.
Mentre la questione pratica ese Ia diagnosi preco<:e in don~

ne di 40-49 anni comenta unniduzione significativa d.i mor~
talita, il trial originale e Ie successive metanalisi forniscono
prove solo rdativamente aile donne di 40-49 anni all'<<arruo­
lamemo», non necessariamenre al momento della diagnosi.
Di fatto il60-70% dei carcinomi identificati dallo screening
viene diagnosticato in donne dopo iI compimento dei 50 an­
ni. De Koning e colleghiL3 hanno stimato che fmo al 70%
ddla riduzione di mortalicl. osservata eattribuibile alia dia-

0.53~1,11

'O;~1,71

0,76

0,77

1,05

0,58

0,97

0,74

0,83

1,52

0,64
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45-49

45-49
43-49
39-49
39-49

40-49
38-49
40-59

40-49

24"

12
24'

12

Edinburgh,78-81

Modlncato da MODS, 2004'

Ostergotland 78-81

Gothenburg, 82-84
Stockholm, 81-83

Malmo 176·78
Malmo II, 78-90

NBSS I, 80-85

Kopparberg,76-78

HIp, 63-66

Tabella 3. MonalitJ da rarcinoma
mammario nel braccio di screening
rilpetto a quello di controllo (odds ra­
tio ~ OR; inurwllo di confidenza al
95% g IC) in trial clinic! rando­
mi::zati che incJwievano Mnne di 4/J.­
49 anni all'al7U/Jlammro.

Table 3. Breast cancer morr:a.lity in
Imening as comparedto controlarm
(odds ratio c OR; 95% confidence
interval ~ IC) in rantfgmized clini­
cal trials including womm aged 4iJ.­
49 years at entry.
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gnosi precoce dlcarcinorna dlagnosticati in donne di 40-49
anni all'arruolamento rna di 50 e pill anni alia diagnosi. E'
evidente che i dati dei trial clinici e delle metanalisi non so­
no molto affidabili nel predire la reale efficacia dello scree­
ning sornministrato a 40-49 anni di eta.
Un'analisi dei dati basata sull'eta alIa dl.agnosi piuttosto che
all'era all'arruolarnento sarebbe esposta a leadtime bias. Cen­
surare i carcinorni dlagnosticari dopo il compimento del cin­
quantesimo anna censurerebbe di fattO pill decessi nel btae­
cio di controllo, tispetto al btaccio di screening, perche in
quest'ultirno l'antidpazione diagnosrica dello screening anti­
cipa anche I'eta alia diagnosi. I.:aggiustamento in base allead
time (che in questa fascia di era estato stimatO attomo ai 18
rnesi, in base al rappono tta tasso diagnostico dl cardnomi
allo screening prevalente e incidema attesa) porrebbe essere
adottato per 1a valutazione, rna una simile analisi non estata
adottata comunemente negli studi pubblicati.
Complessivamente, al momenta non edisponibile un'evi~

denza diretta della riduzione di mortalira a seguito di scree­
ning cheorrenga anticipazione dlagnosrica in donne di era
inferiore ai 50 aoni, I benefici dello screening possono solo
essere derivati dall'evid.enza riguardo aIle donne di 40-49 an·
ni all'arruolamento, I'affidabilira di tale assunzione estata og·
getto di forti critiche esuscita notevoli perplessid.
Anche assumendo;uoa riduzione di mortalira dell 0-15% co­
me reale, l'opportunit3. dello screening dlpende anche cia un'a­
nalisi del rappono costo·efficacia. In effetti i costi economi­
ci e individuali risulr.ano molto pill elevati, rispetto aIle don­
ne di 50-69 aoni di eta, in quanto:
.la bassa prevalenza ed specifica di malatria implica costi su­
periori per carcinoma diagnosticato;
• it tasso di richiamo ad approfondimento pill elevato im­
plica costi superiori per soggettO esarninato. II maggior casso
di richiamo in donne piu giovani eprevalentemente motiva­
to dalla maggiore densid radiologica del seno: essendo notO
che una maggioredensira si associa a una minore sensibilid.
della mammografia, i radiologi tendono a essere meno sku­
ri, e quindi meno specifici, in questi casi. Inolrre, la densid
de! parenchima puo eHeuivamente mascherare i cantorni di
masse benigne e generare un genuino sospettO;14
• everosimile che l'approfondimenro diagnostica sia piuag­
gressivo, in quanro Ie limitazioni conseguenti alia densicl. ra­
dioJogica del seno si estendono anche alia mammografia cli­
nica, e questo puo generare un maggior ricorso a procedure
diagnostiche invasive, compresa 1a biopsia chirurgica, con un
ulteriore aumento dei costi.
I henefici dello screening dipendono strettamente dalla sua
sensibiJita, e una minore sensibilicl. della mammografia nelle
quarantenni rispetto aIle classi di era superiori ehen nota. Una
sensibilica minore non etantO evidente per i tassi diagnostici
inferiori, che in buona parte dipendono dalla diversa preva­
lema eta speciflca di malattia, quanro dal rapporto tea tassi
diagnostici e l'incidenza attesa in assenza di screening (la sci-
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rna dell'incidenza attesa nei trial classici eparticolarmente af­
fidabile perche poco influenzata datlo screening opportuoisti·
co). Un ultimo argomento in favore di una minore sensibilira
della mammografia nelle donne di 40-49 aoni deriva dall'a­
nalisi del ClSSO proporzionale di cardnomi d'imervallo (it me­
todo piu affidabile per la valutazione della sensibilicl.) cite mo­
stra un tasso di carcinomi d'intervallo decisarnente maggiore
rispetto aIle donne di 50 anni e oltre (vedl tabeUa 5),15
I promotOri dell'estensione dello screening organizzaro aile don·
ne di 40-49 anni spesso sostengono me i trial classici irnpiega.
vane una rnammografia di bassa qualira, dedsarnente meno
sensibiJe rispetto agli standard attuali, e un intervallo di scree·
ning inadeguato (per Ia minore anticipazione diagnostica atte>­
sa, 10 screening dovrebbe essere annuale). Entrarnbe Ie consi­
derazioni sono giuste, almeno in teoria, anche se non evero
me una maggiore sensibilita 0 la modifica della condizione di

Smart, 19954

Kerlikowsk9, 19956

Glasziou, 19958

Tabar, 19967

Kerlikowske, 19978

Glasziou, 199]8
Hendrick, 199710

Olsen & GotzsChe,
2001 11 (2 trial)
Nystrom, 20022
{5trial svedes~
Humphrey, 200212

TtthelfD 4. Morwlitit d4 carcinoma mammarJo nel bracdo tii screroing risp~­

t(J a quello di controUo (otUk rario = OR; intervallo di conf'tknza al95% =

Ie) in maanalisi d(l' trial elinici randomi=ti che includevarw donnedi 40­
49 anni alI'arruolamento.

Table 4. B/'M$t cancer morwlity in screeningas eompared to controlarm (odds
ratio = OR; 95% confidence intmJal.lC) in metanalys($ ofrandomiud cli·
nical trials including women aged 4049~arsat entry.

40-49

50-59
so-<;,
Trial svedesi

40-49

50-59

150-69
Modlficato da Pacl et al.'~

Tabella 5. Rttpporto rra casso ossmmto tii rardnoma d'inrervallo rispmo a fa,$­

10 tii incidenza (Utero in assenza di screening: roidenze dolprogrammA di scree­
ning di Firenze edai trinlwedesi, per elms! di era e anna di intervallo.

Table 5. Ratio afobstrved imerva! =cer m~m campami to ~ected inri­
dmcr ra~ in absmu ofscrening: eoidenufrt;m the Florence programme and
frt;m Swedish trials, by age andyear ofinterlJ41.
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un cancro da «ill intenrallo» a «d.iagnosticato dallo screening»,
si traduca necessariamente in una maggiore efficacia.
I.:assunzione che 10 screening mammografico moderno sia
piu efficaee non sembra confennata dai risultati preliminari
di un trial randomizzato inglese!6 che impiega una mammo­
graHa moderna annuale in quaranrenni (questa volta sia al­
l'arruolamento che alia diagnos~. La riduzione di mortaliti.
ascrivihile allo screening, scimata in base alla proiezione di so­
pravvivenza basata sullo stadio (indice di Nottingham, 0 dei
trial svedesi), ~ dellO~15% (allimite della significativiti. sta­
tistica, IC 95% = -22 +1%), cio~ sostanzialmente Ia stessa
osservata nei trial classici e stimata nelle rn.etanalisL
Una minore sensihilid. della mammografia neUe donne di
40-49 anni dipende verosimilmence piu daH'effetto ma­
scherante della densicll radiologica del seno!? che da una mag­
giore aggressiviti. e velociti. di crescita del carcinoma mam­
mario in questa eta. E' vero che il tempo di soggiorno del
carcinoma mammario nelle quarantenni ~ pill breve, rna es­
so dipende non solo daHa velocica di crescita ma anche dal­
la sensibilica del test di screening. Inolne, con l'eccezione del­
le donne di era inferiore a 30 anni, dalle varie serie cliniche
che analizzano la sopravvivenza non risulta che l'aggressivit3.
del carcinoma mamrnario sia maggiore, a parica di stadio,
nelle donne giovani.
Niente si pub dire al momento su possibili futuri benefici del~
I'associazione dell'ecografia alia mammografia come test di
screening net seni densi (questa approccio e attualmente in
corso di studio dai trial concrollati RISES, I, eACRIN, US)
che viene cia molti proposta come una possibile oprione per
Ie donne di 40~49 anni, che certamente presencano una ele­
vate frequenza di seni densi.
Basandosi sulia evid.enza disponibile, possiamo riassumere:
.I'efficacia dello screening nel ridurre la mortalit3. attraver­
so la diagnosi precoce del carcinoma mammario in donne di
40-49 anni «alla diagnosi» non puo essere desunta diretta~

mente dai trial esistenti;
.I'efficacia dello screening puo essere desunta indirercamen­
te da quella osservata in donne eli 40-49 anni «all'arruola~
memo», con il notevole limite (e quindi incertezza) derivan­
te dal fatto che la maggioraDza d.ei carcinoma mammari nei
trial in oggetto e di fatto diagnosticata olne i 50 anni di era;
• anche assumendo che l'efficaeia dello screening neUe don­
ne di 40-49 alia diagnosi sia la stessa che nelle donne di 40­
49 anni alJ'arruolamenro, essa e dell'ordine dell 0-15%;
• non c'e prova che confermil'opinione che la mammogra­
Ha modema, sia pure con prestazioni migliori che nei trial
classici, consenta una maggiore efficacia dello screening.
La scelta. di estendere 10 screening organizzato alle donne di
40-49 anni eanche strettamente legata a considerazioni di
rapporto costo-beneficio. Sono state farce molte di quesce sti·
me, spesso divergemi per la metodologia impiegara, 0 per gli
scenari considerati. Indubbiamente 1a maggiore aspercativa di
vita delle 40-4genni rispetto alle 50-6genm implica un mag-

18

gior numero di anni di vita salvati. Ciononostante Ie stime
del CQsto per anno di vita salvato nelle donne di 40-49 anm
(sempre all'arruolamento, non alla diagnosi) risultano so­
stanzialmente pill elevate (da 4 a 10 volte) rispetro aile don­
ne di 50-69 anni (vedi tabella 6).
I coSti sostanzialmente piu elevati rendono problematica l'e­
srensione della screening alle donne di 40-49 anni, partico­
larmente in quei paesi, come l'ltalia, che non sono ancora riu­
scici a garantire una completa copertura del rerritorio nazio­
nale da parte dello screening organizzaro biennale delle don­
ne di 50-69 anni, equesto soprattutto per la mancanza di ri­
sorse. "Cestensione dello screening aUe donne di 40-49 anni
dovrebbe per 10 meno essere rimandata fino a quando non
sia realizzata la completa copertura di screening pet Ie donne
di eta superiore.
ncarico di lavoro (test di screening e approfondimenti dla­
gnoscici) cui i1 Servizio sanitario nazionale dovrebbe far fron­
te ne1I'ipotesi di estendere 10 screening aile 40-4genni e un
altro problema determinante. La tabella 7 mostra una scima
del caricb di lavoro addizionale conseguente all'estensione
dello screening alle 40-4genni 0 aile 70~74enni. I dati sono
relacivi alia Regione Emilia-Romagna e possono essere gros­
solanamente rappresentativi dello scenario nazionale. E' evi­
dence che l'esrensione alle 40-4genni (con intervallo annua~

Ie) implica un maggiore aumento del carico di lavom (+133%
per i test di scteening, +214% per gli approfondimenti dia~

gnostici) rispetto all'attuale programma di screening (50~

6genni). I corrispondenti valori di carico di Iavoro ne1l'ipo~

tesi di estensione alle 70-74enni (conintenrallo biennale) so~

no +19% quanto a screening e +16% quanta a approfondi­
mend diagnostici.
Tuttavia non possiamo ignorare che esiste una qualche evi­
denza che 10 screening puo ottenere una limitata riduzione
dena monalicit nelle donne di 40-49 anni. Pertanro, offrire
la mammografia periodica su base individuale a una donna
in questa fascia di ecit, dopo averla informata. accuratamen·
te dei pro e contro della merodologia, puo essere una sce1ta
accettilbile nella corrente pratica clinica. Fornire una com~

pleta infonnazione per aiutate la decisione individuale el'op­
zione otcimale, quafe viene raceomandata dal National In­
scitute ofHealth e dalla Canadian Task Force on Preventive

fascia di eta (all'anuoiamento) ,
Salzmann, 199718

De Koning, 1991,g

TabellA 6. Stime cn,to-efficacia dr/bJ semningin dIUdivmi scenari (US eEu­
ropa)per c!=e di eM

Table 6. Cost-efficacy mimate.l ofscrtening in two dijfimlt scenarios (US and
Euroj>(), by age.
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soggetti da Invltanl
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gUmt Emilia!?om4gn;;. GtnI'ltW2005.

Table 7. Yearly worklotui expected~
txttndingscrttning to diffirtnt agt
groups asaJmpartd ro CIm"mtpmaice
(tJgl' 50-69). Daro art btJsttlon Jan­
utJry 2005 data on tht residentpop­
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Health Care.20 Un'attenta informazione eun dovere, consi­
derando 'che Ie donne tendono a sovrastimare di gran lunga
sia illoro rischio di morire per carcinoma mammario entro
10 anni (sovrasrima di circa 20 volte), sia i benefici dello
screening (circa 6 volte).21 II rischio di carcinoma mamma·
rio radioindotto da ripetute esposizione mammografiche re~

sta irtilevante risperro al beneficio arreso.22

Documento di comenso
Lanalisi degli studi disponibili orienta per una riduzione di
mortalira causa specifica consencita dallo screening mammo­
grafico offerro aile donne di 40-49 anni d.ell'ordine d.el1O-15%.
Cia si traduce in un impatto in termini di vite salvate del­
l'ordine di 1-2 ogni 10.000 donne esaminare rispetto a 4-5
nelle donne oltre i 50 anni. Le sdme di COSto per anna di vi­
ta salvata indicano anch'esse valori di 2-3 volte superiori.
La documentata minore efficacia (e conseguentemente del
rapporto costo/efficacia) della mammografia in questa fascia
<Ii eta ecia attribuirsi alia minore incidenza della malattia e a.i
limiti intrinseci del resr, determinad dalla maggiore densira
radioJogica del seno. Cio edocumentato cia un piu elevato
casso di cardnomi di intervallo.
Va pero notato che la limitatezza dei risulcati fin qui docu­
mentata potrebbe essere in parte amibuibile al disegno di al­
cuni studi impostad su intervalli eccessivi rispetro alia stima
della durata della Ease preclinica diagnosticabile come, d'altra
parte, fanalisi basata sull'era «all'entrata» nello studio e non «al­
Ia diagnosi» potrebbe determinate una sovrastima dell'effi:tt:o
attribuito in alcuni studi allo screening delle donne 40-49.
La possibiIira di udlizzare modelli per I'identificazione di sot­
rogruppi a maggior rischio per otdmizzare jJ rapporto co­
sto/efficacia dello screening mammografico in questa fascia
di era, rappresenta un importante campo di studio. I model­
Ii attualmente disponibili perc (per esempio il modello di
Gail)23 risultano diffidlmente applicabili e comunque sele-
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zionerebbero una proporzione piuttosto piccola dei cancri in­
cidenti in questa fascia di era.
I dati disponibili al riguardo della performance diagnostica,
cia una parte evidenzianoun tasso di richiamo e un rapporto
benigni/maligni del test di screening che appare sostanzial­
mente comparabile con quella ottenibile nelle fasce di era su­
periori, dal1'alrra evidenziano un valore preditdvo positivo in­
feriore a causa della minore incidenza e minore anticipazione
diagnostica documentata cia un piu basso rapporto tra i casi
identificati allo screening e i casi arcesi in assenza di screening.
La possibilita di migliorare la sensibilita del test con nuove
recnologie (per esempio, la mammograRa digitale e la dia­
gnosi assistira da computer ~ CAD), 0 resr aggiuntivi (eco­
graRa, risonanza magnetica, eccetera) necessita di uIteriori
conferme, in termini di efficacia e fattibilira, tramite adegua­
ci studi controllati.
II rischio radiologico, seppure scimato mediante modelli cau­
telarivi, resta uno dei fattori cia tenere in considerazione, in
particolare nelle fasce di era piu giovanili, anche se non sem­
bra determinare una controindicazione all'esecuzione di con­
trolli mammografici in questa fascia di eta, se Ie apparec­
chiature mammografiche e Ie attrezzature collegate sono ade~

guaramente controllate e rispondono agli standard tecnici e
di contralIo di qualira previsti a livello internazionale.
Per quanto riguarda il trattamento delle lesioni rumorali ri­
scontrate, anche in questa era emerge la necessita di meglio
studiare quale sia il trattarnento piu adeguato in particolare
nelle lesioni iniziali (per esempio, ADH, LCIS, DCIS e TIa
e b) a.i fint di evitare gli effetti negativi di una possibile so­
vradiagnosi e di un sovrarrattamento.

Raccomandazioni
Resra prioritaria l'estensione e il consolidamento suI piano
organizzacivo, quantitativo e qualitativo del programma di
screening neUe donne oltre i 50 anni e l'adempimento delle
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Tabditt 8. A¥ttativa tli vitapereM (distribuzumf'pmmtik).lJdti ISTAT, 2004.

Table 8. Lift cptct:anI:J by a?/ (pm:mtile distributian). lralian Institute afSMti•
•tic (!STAT), 2004.

TabeI1a 9. Anni di vita guadngnati, annidi vitapmsatidurante illead timf', e(C­

aw tli inddmza (savmdiagnwi) a=i/'" l'mensiane tk&=ingbimnakft­
na a90 anni, r/.spfrtli a un limiu di eM mpmare di 69 tmni.26 Simul4ziJJne sul·
Ia baseddprogramma di .creming alantkse.

Table 9. YI'= tfliftgain«/, :;ran aflift spmt during kad time, and exass ind·
dena (ovmJiagnosit) expmd with mmding bimnal ,rTuning tlJ age 90, with
respect til an up/'" age limit af69yr=,26 Simulatitm Dn the basis Dfthe Dutch
JCrmlingprogrammf'.

raccomandazioni previsce dalIa L 138/04 e dal Piano nazio­
nale sulla prevenzione 2005/07 relativa alia implementazio­
ne anche dei pcogrammi di screening per il nunore della cer­
vice e del colon-rerro, su turro il territorio nazionale.
Devono essere adottate iniziaclve per governare fa domanda
spontanea nella fascia di eta considerata, che diano garanzie
suIle modalita dl accesso, I'integrazione e l'orrimizzazione dei
percorsi e suI costante monitoraggio degli esiri e suI control­
10 dl qualita degli intervenri dlagnosclco·rerapeutici. II pieno
coinvolgimento e utilizzo delle unicl. operative di screening 0

dl senologia specialistica eindispensabile in quanto incorag­
gia l'ucilizw degli stessi percorsi, consente di lavorare sull'ap-­
propriatezza dei criteri e delle modalicl. di accesso, in un am­
bito di collaborazione con i medici di medicina generale. De­
vono essere predisposci protocolli diagnostico-cerapeutici con­
divisi e idencifleati indicatori e standard di riferimento atti a
verificare la valurmone di questa attivita, secondo merodolo­
gie gia sperimenrate per i pcogrammi dl screening nelle don·
ne dl50--69 anni.
Si ribadisce l'importanza che i programmi di screening, in
quanto posseggono gia Ie comperenze e Ie s[mtture necessa·
rie, siano messi in condizione di tusi carico della richiesta
spontanea al fine di ottimizzare e qualificare i percorsi dia­
gnostici e I' indirizzo terapeurico conseguente.
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I.:estensione del programmadi screeningorgani72ato satto i 50
anni, seppur non raccomandata, poO essere presa in: consid.e·
razione laddove sia gia seato complet.ato il coinvolgimento del·
la popolazione bersaglio femminile oltre i 50 anni ed esisrano
risorse sufficienri dando priorid alla fascia dl eta 45-49 anni.
Pur in assenzadi evidenze scientifiche significative, everosimile
che i benefici si concemrino prevalentemente in questa fascia
di eta e che il rappolto tra casto ed efficaciasia Migliore.
Deve comunque essere assicurata e garantita alle donne inte­
ressate come supporco fondamenrale alia scelra:
• una completa e sempre pib. accurata informazione al fine
di assicurare una corretta comunicazione sui razionale (van~

raggi e limid) anche di possibili diverse opzioni di interven­
to al fine di garancire una partecipazione pienamenre consa­
pevole, anche rramite il coinvolgimento dei medici di medi­
cina generale;
• un intervallo annuale con doppia proiezione e doppia let­
tura della rnammografia;
• un accurato monitoraggio delle performance diagnostiche
e del trattamento;
.1'inc6raggiamento alIa parrecipazione a studi collaboradvi
finalizzari.

Screening mammografico in donne di 70-74 anni
Documentopreliminareper la discussirme
nella conferenza di consenso
Le considerazioni sull'evidenza esistente nei trial randomiz..
uti sono simili a quelle fa[te pet Ie 40-49enni. Nessuno dei
trial era specificamente disegnato per accertare l'efficacia del·
10 screening dai 70 anni in poi. Solo i trial svedesi inc1udono
donne oltre i 70 alUli,2 rna illimitato campione di popola­
zione non consente di evidenziare differenze significative
(OR=1,12; Ie 95% 0,73·1,72), Uno studio caso·controllo24

suggerisce una importante riduzione di morralita nelle 70·
74enni (OR=0,45i Ie 95% 0,20·10,2) rna non nelle 75·79en·
ni (OR=l,05; le 95% 0,27·4,14).
I.:estensione della screening alle 70-74enni puc essere consi·
gliata in quanta:
.la sensibilid attesa ela stessa, se non superiore, a qu.elfa ot·
tenuta nelle 50·6genni (seno meno denso);
.fa specificita attesa ela Stessa, se non superiore, per Ia bas·
sa prevalenza di lesioni benigne che possono creare problemi
di diagnosi differenziale con il cancro, e per il minore efferro
mascherante da seno denso;
.Ie condizioni precedenti implicano un maggior valore pre·
dittivo positivo dello screening, e un minor cosro per cancro
diagnosticato.
:Ma devono essere tenuti presenri anche aspetci negativi, quali:
.fa partecipazione alIo screening tende a diminuire con I'au­
menrare dell'eta,
.l'aspercativa dl vita (vedi tabella 8) eminore che neUe donne
pib. giovani,25 ele cause competitive di morralita possono in·
terferire con il beneficia dello screening, in quanto la riduzio·
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A:. screening fino a169 anni

B: screening fino a79 anni
se nel 2"-4° quartile
di densltA ossea

C: screening fino a 79 anni
(tutliisoggettl)

(8 vsA) +2,1

{CvsB}+O,3

Tabdia 10. ImpnthJ d4itJ dmsitomaria
a=n414sdo.ioneikisoggmi''nIJos=­
nmg o1m i 70 aMi di ditP Simula­
zio~ in U1IIZ~di 10.OOOwggetti.

Tabk 10. Impact ofbon(dmsitommy
in .d«ti"lsuhjm to wunng beyond
age 70.2 Simulation on a 10.000
mbfrct.reohort.

ne della mortalft1l. per carcinoma mamrnario, nelle 50-69enni,
rende a manifescarsi 6-7 anni dopo I'inizio dello screening.
• per 1a limieata aspettativa di vita e per Ie cause competitive
di mortaliu, it rischio di sovradiagnosi edi sovrateattamento
esostanzialmenre piu. elevato che nelle donne piu. giovani (ve­
di tabella 9).16
La decisione di estendere 10 screening organizzato oltre i 70
anni dipende essenzialmenre dalla disponibilid locale di ri~

sorse e dall'aspettativa di vita. I.:aspettativa di vita individua­
Ie pocrebbe essere meglio prevista dal medico di famiglia, che
conosce bene 10 seato generale di salute del soggetto, e che
potrebbe COSt regolare l'accesso allo screening opponunisti.
co. La densitometria ossea, che puo predire il rischio si mt­
tun ossea su base osteoporotica, frequente causa di moTte in
donne anziane, pocrebbe alt:rettanto essere usata come indi­
catore di aspettativa di vita (vedi tabella 10).27

Canalisi costo-efficacia pub suggerire priorid di scelta rispet­
to aquale esrensione dello screening privilegiare: it costa (per
QALY) dell'estensione dello screening fino a 79 anni estato
stimato tea 8.000 e 27.000$, rispetto a 24.000-65.000$ per
I'estensione aIle 40·4genni.28

Possiamo COSt riassumere:
• non esiste evidenza da scudi controllati dell'efficacia dello
screening oltre i 70 anni;
• eragionevole aspettarsi che 10 screening delle ultra 70enni
abbia la stessa (0 migliore) ac.curarezza diagnostica rispetto al­
Ie 50~6genni. Non c'e motivo per non ritenere che questo si
tracluca ndla stesga efficacia dello screening, se non per la pos­
sibile interferenza della minore aspettativa di vita dovuta a
cause di mortaliu competitive;
.1'analisi costo-efficacia suggerisce che estendere 10 screening
aile 70-74enni passa essere conveniente, assai piu che l'eocen­
sione aile 75-79enni, e piu. che I'estensione alle 4049enni;
.Ia scelta di estendere 10 screening aile 70-74enni dipende
dalle risone locali e dalle stime locali di aspettativa di vita, su
base di popolazione e individuale. Una stima di quest'ultima
compete al medico di famiglia, aI corrente dello Stato com­
plessivo di salute della donna;
Documento di consenso
I pochi dati presenci in letteratura non consentono di avere
sufficienti prove scientifiche in merito, ma Ie caratterisciche
delle donne nella fascia eli ed, dd test mammogra.fico, i dati
epidemiogici e i modelli di simulazione, seppure indirecta­
mente, indirizzano Ie indicazioni nel modo seguente:
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• in case di sufficiente disponibilid di risorse va raccoman~

data I'estensione del programma di screening mammografi·
co fino a 74 anni;
• come obiettivo minimo va raccomandaea I'esrensione del­
10 stesso fino a 74 anni almeno per Ie rispondenriai prece­
denti passaggi di screening.

In case I'estensione del programma non siapossibile, vanno
comunque valutate soluzioni alternative per consentire di
non abbandonare a se stesse Ie donne dellaJascia di ed con­
sideraea, precedentemente coinvolre nel progra.m.ma di scree­
ning, qualora desiderino essere ancoca seguite dallo stesso
(programmazione dell'ultima chiamaca dascreening oltre i
70 anni, facilitazione dell'accesso spontaneo e inserimento
nei percorsi diagnostico-terapeutici del programma di scree­
ning eccetera).
Particolare atteIizione andca rivolca aI problema del sotto­
trattamento del tumOte della mammella nelle donne anziane
oggi particolaimenre evidente sia per quanta riguarda I'aspecro
chirurgico sia quelli oncologico medico e radioterapico, atti­
vando intervenci di monitoraggio e di valut'.azione d'impatto
che includano anche la fascia di eta 70-74 anni.

Note. II documento di OJnsenso riassume Ie conclusioni del seminario or­
ganizzato daI GISMll, tenutosi a Bologna presso l'Ass.:ssoratO aile politiclle
per Ja salute della Regione Emilia-Romagna nei giomi 25 e26 Maggio 2006,
a cui hanno parrecipato:
• OJmicato organizzatore: Vito Distante (chkurgo, Fi.renze), Alfonso Fri­
gerio (radiologo, Torino), Carlo Naldoni (onOJlogo, Ravenna), Eugenio Pa­
ci (epidemiologo, Firenze);
• comitato <Ii coordinamento GISMa: Ste!3no Ciano (radiologo, Firenze),
Flaviano Corrado (mico medico, Brescia),A1ron.so Frigerio (radiologo, To­
rino), Efuabena Gentile (teenico di radiologia, Fitenu), Livia Giordano
(epidemioiogo, Totino), DanielaGiorgi (epidemiologo, LuOOl), Maria Pie­
ra Mano (chirurgo, Torino), Antonio Ponti (epidemiologo, Torino), Gian­
ni Saguatti (radiologo, Bologna);
• rdatori e moderntori: Luigi Cataliotti (chirurgo, Firem.e), Ste!3no Ciat­
to (radiologo, Brenu), FJaviano Corrado (Hsico medico, Bre:;da), Vito Di­
stante (chirurgo, Flrem.e), Piero Ferodi (fisico medico, Brescia), Stef.mo Fer­
tetri (patologo, Ferram), Alfonso Frigerio (radiologo, Torino), Livia Gior­
dano (epidemiologo, Torino), Daniela Giorgi (epidemiologo, Lucca), Pao­
lo Giorgi Rom (epidemiologo, Rama), Paola Mamdlini (epidemiologo, Fi­
renze), Carlo Naldoni (oncologo, Ravenna), Eugenio Paci (epidemiologo,
Firenze), Antonio Ponti (epidemiologo, Torino), Paolo Prollzato (oncoio­
go, I.aSperia), Marco Rosselli DeiTurco (radiologo, Firenze), Antonio Rus­
so (epidemiologo, Milano), Marcello Vettoraui (epidemiologo, Padova),
Marco Zappa (epidemiologo, Firenu);
• partedpanti: Filippo Bertoni (radioterapista, Modena), Luigi Bisanri
(epidemioJogo, Milano), Alba CaroJa Finmlli (IUnzionario della Regione
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Emilia Ramagna, Bologna), Ennio Gallo (radiologo, Modena), Elisa.berr:a
Gemile (=nico di radiologia, Firenze), Teresa Maglione (IUnzionatio del
coordinamento imer-regionale, Rama), MauJ'a Malpigli (rappresentante
delle pazienu, associatione Europa Donna, Milano), Maria Piera Mano
(chirurgo, Torino), Mateo Petrella (epidemiologo, Perugia), Gianni Sa­
guam (ndiologo, Bologna), Priscilla Sassoli de'Blanchi (epidemiologo, Bo­
logna), Ersilia Sciandra (rappresemanre delle pazienti, associazione Euro­
pa Donna, Milano), Daniela Terribile (chirurgo, Rama), Alessandro Vella
(radiologo, Albano Laziale);
• osservatori; Daniela Ambrogetri (radiologo, Firenze), DonatelJa Be<::cati
(P~ologo, Ferrara), Patrma Bravem (radiologo, Ravenna), Muia Grazia Cat­
tani (paoologo, Bologna), Vincen:oo ElI.Iebi (paoologo, Bologna), Vania Gal­
li (tecnico di radiologia., Modena), Cian Mueo Giuseppetti (radio logo, An­
cona), Carlo AlbertO Mori (radiologo, Reggio nelI'Emilia), Doralba Morro­
ne (radiologo, Firenze), Manuela RoncelJa (chirurgo, Pisa), Silvana SaIim­
beni (=nioo di radiologia., Bologna), Mario Taffurelli (chirurgo, Bologna).
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