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Proposta di screeenig 
senologico personalizzato  
di popolazione, in donne 

di età compresa 
tra i 40 e i 49 anni

I
l Sistema Sanita r io Naziona le prevede 
l’esecuzione della  mammografi a  bienna le di 
screen ing per le donne in  età  compresa t ra  i 
50 a i 69 ann i; u lter ior i indagin i di suppor to 
sono pra t ica te esclusivamente in  caso di 

fondato sospet to der ivante da i radiogrammi.
Ma è ancora va lido lo screening di popolazione 

così concepito?

ANALISI
I l vero obiet t ivo dello 

screen ing mammografi -
co non è la  diagnosi ma 
la  cura e la  guar igione.

L’a t tua le metodologia dello screen ing è r imasta 
prat icamente invaria ta  per circa 50 ann i in  at tesa 
dell’evidenza scient ifi ca delle nuove tecnologie e 
delle conoscenze. Sono quest i i fa t t i che por tano 

a concludere che è tempo di cam-
biare, di aggiornare. Per  modifi care 
con razionalità  senza dist ruggere, 
è necessar io evidenziare le cr it icità  
dell’a t tua le modello e proporre solu-
zion i migliorat ive.

Le cr it icità  pr incipa li su  cui in-
terven ire sono:

1. Metodologia
2. Età delle donne 

da coinvolgere. La mam-
mografi a “vede molto, 
ma non vede tu t to” ed 

il tasso dei carcinomi che vengono casualmen-
te scoper t i nell’in terva llo biennale t ra  i controlli 
programmat i (cosiddet t i carcinomi di in terva llo: 
tasso var iabile fra  il 30 ed 60%) ne è ch iara test i-
monianza. È ormai anche ampiamente documen-
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t i sono tutela t i da ist ituzioni effi cient i nel misura-
re e a ffi dabili nel produrre dat i e in formazioni che 
servano a prendere le decisioni giuste. Forse non 
sempre in  passato le condizioni l’hanno consent ito, 
ma oggi abbiamo tut t i una consapevolezza diversa. 
L’Osservator io per  la Qualità  ed Equità  par tecipa 
a l r innovamento dell’Agenzia  per  aiutare a  gest ire 
due ordin i di cambiament i nevra lgici: quelli che r i-
guardano la sanità  (governance del sistema, modelli 
di organizzazione e di programmazione, produzione, 
responsabilizzazione dei cit tadin i) e quelli che inte-
ressano la medicina (contenut i professiona li, prassi 
operat ive, metodiche di in tervento, cr iter i per  fare, 
per  giudicare e per decidere). Viviamo un’era in  cui le 
var iabili determinant i del servizio sanitar io sono da 
una par te le r isorse e dall’a lt ra la domanda socia le. 
La nostra idea è che sia  necessar io aggiungere al 
concetto di appropr iatezza (rapporto costo/benefi cio), 
quello di “pert inenza” (adeguatezza dei modelli e dei 
processi a ll’a t tualità). Per  r iuscirci non vogliamo 
esercitare il monopolio delle at t ività  di osservazione 
e di va lutazione. Solo quando l’at t ività  di r icerca è 

collaborat iva, si conseguono grandi r isu lta t i. Per  
questo l’Osservator io per  la  Qualità  e l’Equità  ha r i-
preso a in teragire, e sempre meglio lo farà in  fu turo, 
con i professionist i e le loro società  scient ifi che, i cit -
tadin i e le loro associazioni, le ist ituzioni regionali, 
il laborator io MeS della  Scuola Super iore S. Anna e 
alt r i centr i un iversitar i, l’ISPO, il Centro di Gest ione 
del Rischio Clin ico. Così come cont inua a far lo con 
l’Ist itu to Super iore di Sanità, l’Agenzia  Nazionale 
per  i servizi sanitar i regiona li ed il Min istero della  
Salute. Tu t ta  l’ARS sta  cambiando pelle, a par t ire 
dal r innovamento degli organi – abolizione del CdA 
e del Presidente, nomina del Comitato di Indir izzo e 
del Diret tore – e della  dir igenza, con la  nomina del 
nuovo Diret tore e del Coordinatore dell’Osservator io 
per  la  Qualità  ed Equità  nel giugno 2012. Crediamo 
che non deluderemo chi nutre aspetta t ive nei nost r i 
confront i. Non vogliamo essere giudicat i su ll’impe-
gno ma sui r isu lta t i. Abbi fi ducia  Enr ico, che non cer-
cheremo di far t i cambiare le tue in telligent i opin ioni, 
ma solo il tuo parere su di noi. TM
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tato l’importante contr ibuto in tegrat ivo diagnost i-
co offer to da lla  Ecografi a in donne con mammelle 
“radiologicamente dense”.

È qu indi ormai mandatar io inser ire l’ecografi a 
t ra  gli esami da eseguire di rout ine nelle donne 
con mammelle radiologicamente dense ed anche 
sugger ire, in  quest i stessi casi, un in terva llo an-
nuale invece che biennale, pur  stante il fa t to che 
la  mancata percezione di un eventuale tumore 
non palpabile non ver rebbe del tu t to eliminata 
da lla  ecografi a in tegrat iva. Le donne con mam-
mella  radiologicamente densa devono sot toporsi 
a  controlli annuali con mammografi a ed ecografi a 
(e ciò indipendentemente da ll’età  o da lla  presenza 
o meno di protesi), mentre per  tut te le a lt re don-
ne resta va lido il controllo annuale o biennale con 
la  sola  mammografi a. Sebbene ancora argomento 
di per fezionamento, è necessar io ant icipare l’età  
della  pr ima mammografi a di screen ing a  40 anni 
propr io su lla  base dei dat i epidemiologici a t tua li 
pera lt ro, a  mio modesto parere, incomplet i per la  
mancanza di intervent i diagnost ici su  larga scala 
in questa fascia  di età : se diciamo NO allo scree-
n ing personalizzato per queste donne, diciamo NO 
alla  diagnosi tempest iva del tumore della  mam-
mella  nelle donne di età  in fer iore a i 50 anni.

Da qui l’impor tanza di impostare un preciso 
percorso diagnost ico che r ispet t i appropr ia tezza 
ed effi cienza dei test  diagnost ici.

CONCLUSIONI
I l dr. P iet ro Panizza a conclusione del con-

gresso nazionale della  sezione di senologia della  
SIRM tenutosi nel mese di giugno 2011 a Milano, 
ha presentato i r isulta t i preliminar i dello studio 
mult icentr ico commissionato da l Min istero della  
Salute sopra cita to r iguardante le donne t ra  i 45 
e i 49 anni un tasso di ident ifi cazione dello 0,74% 

r ispet to a llo 0,22% at teso dalla  epidemiologia (F i-
gura 1).

La r icerca, condot ta  da me personalmente 
presso l’Ist ituto Michelangelo a Firenze su 5704 
donne di età  compresa t ra  i 40 e i 49 anni nel bien-
nio 2009-2010 e nei pr imi 5 mesi del 2012 sot to-
poste ad accer tamento ecografi co e mammografi co 
contemporanei, ha fornito quest i r isu lta t i: il tasso 
di detezione è sta to di 0,70% in  tota le accordo r i-
spet to a i dat i preliminar i della  r icerca sopracita ta  
(Tabella  1). 

FATTIBILITÀ
Ebbene, per  quanto non collegat i ma para lleli, 

gli studi hanno fa t to emergere dat i assolutamen-
te concordant i e hanno consent ito di t racciare un 
percorso metodologico che è la  base della  nostro 
proget to concernente il piano di fa t t ibilità  dello 
“screening senologico personalizzato nelle donne 
t ra  i 40 e i 49 ann i”.

1) La st ru t tura diagnost ica di base, organizza-
ta  su l ter r itor io, è quella  classifi cabile (requisit i 
tecnologici e organizzat ivi) secondo la  SIRM di 
“pr imo livello”: mammografi a digita le e apparec-
ch i di ecografi a, sistema di refer tazione gest ione 
pazient i r is-pacs.

Gli approfondiment i biopt ici vengono convo-
glia t i nelle st rut ture di “terzo livello” dotate di 
st rument i a t t i a lla  core-biopsy e a lla  vacuum-biop-
sy che assumono il ruolo di collet tor i.

2) Il fi ne comune è il seguente: estendere un 
programma di screen ing personalizzato e imple-
mentato con a lt re metodiche di imaging su lla  base 
del profi lo di r isch io individuale e sulla  densità  ra-
diografi ca della  mammella  a lle donne t ra  i 40 e i 
49 anni.

Quindi:
a . Mammografi a digita le (Tomosintesi) an-
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Figura 1

Tabe lla  1 - Michelangelo 2009-2010-2012.

Anno P azien ti  
40-49 ann i

Tumori 
ri levat i % Tumori 

2009 1844 15 0,81%

2010 2445 15 0,61%

2012 1415 10 0,70%

Tota li 5704 40 0,70%

nuale nella  donna a r ischio normale con mammel-
le di t ipo fi broadiposo.

b. Mammografi a digita le (Tomosin tesi) + eco-
grafi a annua li nella donna a r isch io in termedio o 
con mammelle dense.

c. Mammografi a digita le (Tomosin tesi) + eco-
grafi a annuali nella  donna ad a lto r isch io, con 

RM se r isch io maggiore del 25%.
Per  quanto at t iene a i costi, è sta to possibile 

a lmeno per  me produrre cifre esa t te, anche se re-
la t ive ad una  esper ienza  condot ta  su un ’area ter-
r itor ia le limita ta  ma sign ifi cat iva  come la  cit tà  di 
F irenze nell’ambito della  quale da l 2007 ad oggi 
abbiamo svolto la  nostra  esper ienza  in  qualità  di 
presidio san itar io pr iva to accredita to.

Il costo/donna, è sta to ed è at tua lmente uguale 
a zero per  il SSN: viene cor r isposto diret tamente 
da lla  paziente sia  il t icket  per  la  mammografi a 
par i a  € 38,0 sia  quello per  l’ecografi a  mammar ia , 
bila tera li, che è di € 36,0

Non c’è qu indi un costo economico aggiunt i-
vo r ispet to a quello sostenuto da lle pazient i ma 
in  rea ltà  un r isparmio (ben super iore a quello 

quant ifi cabile a l momento, se 
si volesse tener  conto dei cost i 
economici aggiunt ivi causat i 
da diagnosi ta rdive e da mino-
re produt t ività  lavora t iva del 
pubblico).

Inciso su lla  TOMOSINTE-
SI: La  tomosin tesi, sistema 
avanzato di mammografi a di-
gita le volumet r ica  t r idimen-
sionale, a  mio modesto parere, 
è dest ina ta  a soppiantare in  
breve tempo la  mammografi a 
digita le: esistono t r ia ls mul-
t icent r ici di ver ifi ca clin ica di 
effi cacia  che ne sanciscono a l-
meno una par i dign ità ; da più  
par t i se ne invoca  un ruolo di 
decisivo cont r ibuto diagnost ico. 

Sarebbe interessante u t iliz-
zare il parere posit ivo del comi-
ta to et ico loca le da  me r ich iesto 
e ot tenuto, a  poter la  u t ilizzare 
sistemat icamente, in  un pr imo 
momento come esame addi-
zionale, previo consenso della  
paziente, per  poi sost itu ir la  
a lla  mammografi a  digita le.

In  prat ica ho r itenuto so-
cia le ed equo offr ire ad ogn i 
donna la  stessa possibilità  di 
scopr ire un suo eventua le tu-
more, indipendentemente da l 
sospet to mammografi co, in  
una fascia  di età  nella  quale è 
a lta  la  percentuale delle donne 
in  a t t ività lavorat iva e bassa 
quella  di esenzione dal t icket  di 
contr ibuto individuale a lla  pre-
stazione (per  reddito e/o pato-
logia) senza  incidere su i cost i, 
a  sa ldi invar ia t i. TM


