
ning organizzato ma piuttosto a
cambiamenti nei fattori di rischio
nelle popolazioni studiate oppure a
miglioramenti dei trattamenti offer-
ti alle pazienti;

2 lo screening organizzato rende al-
cune donne inutilmente “ammala-
te” dal momento che uno su tre
carcinomi diagnosticati in questo
contesto sarebbe altrimenti rimasto
clinicamente silente (cosiddetta
“over-diagnosis”);

3 le mammografie di screening orga-
nizzato rivelano nel 10% delle pa-
zienti delle lesioni sospette che in
ultima analisi risultano benigne (co-
siddetti falsi positivi) ma che gene-
rano inutili biopsie o interventi chi-
rurgici per non parlare dell’ansietà
generata nelle pazienti.

Screening mammografico e
diminuzione della mortalità
La mortalità è storicamente un “end-
point” utilizzato per valutare l’efficacia
di un programma di screening. Per
quanto attiene al carcinoma mamma-
rio, la mortalità è influenzata principal-
mente dalla precocità della diagnosi e
dal miglioramento delle modalità tera-
peutiche. Poiché è difficile identificare
con esattezza l’influenza dell’uno o
dell’altro fattore nell’andamento di
una curva della mortalità, è necessario
ricorrere a studi clinici randomizzati.
Diverse metanalisi considerate di riferi-
mento hanno dimostrato una diminu-
zione della mortalità per carcinoma
mammario del 15-35% nelle donne
tra i 50 e 74 anni di età invitate a par-
tecipare ad un programma di scree-
ning mammografico organizzato6,7.
Questo valore potrebbe addirittura
rappresentare una sottostima dal mo-
mento che la mortalità è calcolata su
tutta la popolazione studiata ma l’ade-
sione ad un programma di screening
non supera in genere l’80%. La sola
analisi della mortalità è tuttavia di diffi-
cile interpretazione in quanto condi-
zionata da diversi potenziali fattori
confondenti, e dal fatto che il numero

di eventi registrati non è necessaria-
mente rappresentativo, comprenden-
do ad esempio anche carcinomi mam-
mari diagnosticati molte decine di an-
ni prima. Consideriamo tra l’altro che
regioni senza screening organizzato
beneficiano perlomeno di un sistema
di screening opportunistico e che il mi-
glioramento della qualità della diagno-
stica e delle cure generato nel conte-
sto di uno screening organizzato si ri-
percuote anche in regioni limitrofe
sprovviste di un tale programma. Le
conclusioni del gruppo danese vanno
pertanto fortemente ridimensionate e
d’altra parte, gli autori stessi, più che
di ”inutilità”, concludono che non so-
no stati in grado di identificare una si-
cura riduzione della mortalità. È tutta-
via innegabile che la diminuzione della
mortalità dovuta a screening mammo-
grafico è inferiore a quanto stimato
nel passato8; differenti modelli statisti-
ci concordano nel definirla comunque
significativa anche se si considera l’ef-
fetto favorevole delle moderne moda-
lità di trattamento adiuvante9 (Figura
1). L’analisi dei dati crudi sulla mortali-
tà può essere ancora più insidiosa del-
l’analisi con modelli statistici. Infatti si
stima che per salvare una vita, 2000
donne devono essere invitate a parte-
cipare ad un programma di screening
mammografico per 20 anni. Queste ci-
fre sono spesso state utilizzate per
screditare l’efficacia dello screening
mammografico1,4, non mancando di
trovare ampi consensi soprattutto nel
corpo medico. L’analisi dei dati svizzeri
relativi al 2007 rivela che 851’000
donne appartengono alla classe di età
55-75 anni, ossia all’età che potenzial-
mente può beneficiare di uno scree-
ning organizzato. I decessi in questo
gruppo sono stati 6’138 (7,5‰ ) di cui
il 10% (618 donne) sono decedute in
seguito a carcinoma mammario. Se as-
sumiamo una diminuzione della mor-
talità dovuta allo screening mammario
anche solo del 20%, allora 124 di es-
se non sarebbero decedute se la ma-
lattia fosse stata diagnosticata preco-
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La decisione del Consiglio di Stato di
introdurre un programma di screening
mammografico organizzato ha riacce-
so la discussione sull’utilità di questa
procedura. Parallelamente, quasi a far-
lo di proposito, nella letteratura medi-
ca sono stati pubblicati una serie di ar-
ticoli molto critici nei confronti dello
screening mammografico organizza-
to1,2,3,4. Si tratta di lavori prodotti dal
medesimo gruppo danese che da più
di dieci anni anima il dibattito5 produ-
cendo dati che apparentemente discre-
ditano gran parte dei benefici che ven-
gono generalmente attribuiti allo
screening mammografico, generando
pertanto insicurezza e dubbi non solo
nelle pazienti ma anche nei medici cui
le pazienti si rivolgono per un consi-
glio. Gli studi in discussione ipotizzano
che il risultato favorevole in termini di
prevenzione secondaria e riduzione
della mortalità per carcinoma mamma-
rio generalmente attribuito ad un pro-
gramma di screening mammografico
organizzato potrebbe non riflettere la
situazione attuale a livello di popola-
zione. In particolare il gruppo danese
sostiene che:
1 la diminuzione della mortalità per

carcinoma mammario osservata ne-
gli ultimi anni non è dovuta all’in-
troduzione di programmi di scree-
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cemente. Lo stesso calcolo riportato ai
dati ticinesi significherebbe 5 decessi in
meno per anno (il 20% di circa 25 de-
cessi per carcinoma mammario nella
classe d’età 50-69 anni), ossia una vita
salvata ogni 10 settimane.
È bene infine anche ricordare che lo
scopo di organizzare uno screening
mammografico è quello di diminuire
non solo la mortalità ma anche la mor-
bidità del carcinoma mammario. La
diagnosi precoce ha in generale un
grosso impatto sulla qualità della vita
perché consente interventi chirurgici,
programmi di radioterapia e tratta-
menti precauzionali farmacologici me-
no invasivi e meno tossici in una quota
maggiore di pazienti. Focalizzare la va-
lutazione di un programma di scree-

ning solo sulla mortalità (“quantità di
vita”) appare quindi riduttivo e fuor-
viante.

Screening mammografico e
sovradiagnosi 
Un altro importante problema è rap-
presentato dall’eventualità che un pro-
gramma di screening mammografico
possa identificare carcinomi di piccole
dimensioni che altrimenti sarebbero ri-
masti clinicamente silenti e dal timore
che il miglioramento delle tecniche di
indagine radiologica anticipi inutilmen-
te la diagnosi senza peraltro influire
sulla mortalità. Questa situazione com-
porterebbe una sovradiagnosi (over-
diagnosis e conseguente overtreat-
ment) nonché inutile ansietà alle pa-

zienti. Va subito precisato che l’inter-
pretazione dei dati del gruppo danese
(52% di sovradiagnosi) è fortemente
soggettiva e che altri gruppi hanno sti-
mato un tasso del 10%10. Si tratta co-
munque di un problema reale. Tutta-
via, la sovradiagnosi non dipende tan-
to dalle dimensioni del tumore quanto
dalle sue caratteristiche biologiche.
Anche il medico più scettico nei con-
fronti dello screening organizzato am-
metterebbe infatti che diagnosticare
un carcinoma di 5 mm di diametro
con caratteristiche biologiche aggres-
sive (per esempio grado 3 con an-
gioinvasione) non è certo una sovra-
diagnosi. La vera sfida per il futuro
non è pertanto quella di evitare la dia-
gnosi di lesioni di piccole dimensioni
quanto imparare a non trattare oppu-
re a trattare in maniera meno aggres-
siva situazioni a basso rischio di pro-
gressione. Su questa linea già oggi
particolari tipi di neoplasia mammaria
quali il carcinoma lobulare invasivo
oppure lesioni come il carcinoma dut-
tale in situ di basso grado vengono
trattati con regimi molto meno ag-
gressivi rispetto a pochi anni fa.

Screening mammografico e
falsi positivi
Gli oppositori dello screening mammo-
grafico sostengono che mammografie
con risultato falso-positivo o comun-
que sospetto di malignità comportano
un alto numero di biopsie ed interven-
ti chirurgici inutili. Si tratta di un pro-
blema reale ed importante, inerente a
qualsiasi programma di screening, do-
ve oltre all’analisi dei costi, si deve fare
un bilancio tra benefici e potenziali ri-
schi per i pazienti. Anche per questo
motivo, in assenza di fattori di rischio,
la mammografia è sconsigliata in don-
ne prima dei 50 anni di età perché il
parenchima mammario denso alla
mammografia aumenta il rischio di fa-
si positivi. Inoltre un sistema di scree-
ning organizzato, a differenza di uno
screening opportunistico, stabilisce dei
parametri di qualità molto severi11
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Fig. 1: Stima in base a un modello statistico della mortalità per carcinoma mammario nel contesto di
uno screening mammografico organizzato e di terapia adiuvante (da ref. 9)



che verranno consultati per un’opinio-
ne dalle pazienti e che dovranno per-
tanto saper motivare e giustificare l’u-
tilità di uno screening mammografico
organizzato. 
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quali ad esempio una formazione spe-
cifica per radiologi e tecnici di radiolo-
gia e la doppia lettura della mammo-
grafia. Anche i patologi sono chiamati
a frequentare corsi di formazione e ri-
cordiamo in questo contesto che l’in-
troduzione dello screening mammo-
grafico in Inghilterra negli anni 80 ha
dato un impulso enorme in termini di
qualità e standardizzazione dei referti
anatomo-patologi. Un ulteriore impor-
tante valore aggiunto dello screening
mammografico organizzato è rappre-
sentato dall’analisi retrospettiva di dati
e indicatori di qualità che permette di
stabilire se il programma soddisfa i cri-
teri standard di qualità richiesti11.

Conclusione
Lo screening mammografico contribui-
sce a diminuire la mortalità ma soprat-
tutto diminuisce drasticamente la mor-
bidità del carcinoma del seno. Un’ana-
lisi statistica che considera solo il nu-
mero di mammografie eseguite ed il
numero di vite salvate è riduttiva. At-
torno allo screening ruotano una serie
di specialisti con formazione specifica e
parallelamente si sviluppano dei centri
di competenza per la patologia mam-
maria. Le pazienti hanno così a dispo-
sizione personale medico ed operatori
sanitari dedicati. Questa specializzazio-
ne va a beneficio anche della popola-
zione che non partecipa allo screening
mammografico, beneficio che influisce
ulteriormente in modo indiretto sulla
mortalità e morbidità del carcinoma
mammario. Lo screening organizzato
va a favore di tutte le donne indipen-
dentemente dal ceto sociale e permet-
te di raggiungere risultati qualitativa-
mente migliori di uno screening op-
portunistico12, oltretutto a costi global-
mente inferiori.
Dopo la decisione del Consiglio di Sta-
to una grande responsabilità ed un
grande lavoro ricade su chi dovrà rea-
lizzare questo importante ed atteso
progetto. Ma per avere un buon suc-
cesso questo non basta. Altrettante re-
sponsabilità spettano ai medici curanti


