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INTRODUZIONE
L’efficacia dello screening mammografico nel ridurre la mortalità per tumore
della mammella (TM), ridimensionata da revisioni sistematiche Cochrane,
negli ultimi anni sconta anche il miglioramento delle terapie disponibili¹. Per
verificare sul campo ciò che è successo nello screening mammografico (SM)
in 14 anni nell’ATS Insubria (ATSI), si sono valutati i decessi per tumore
mammario (TM) nelle donne di 50-79 anni, le quali nel 2018 secondo l’ISTAT
erano 286.683.

OBIETTIVI
Valutare la riduzione di mortalità per TM registrata nelle donne di 50-79 tra il
2004, anno di inizio dello SM in ATSI, e il 2017, anno dell’ultimo follow-up.
Valutare il risparmio di decessi nelle coorti delle cinquantenni.

METODI
Tramite record linkage delle donne invitate dal 2004 al 2017 (screening
database) con gli archivi dell’anagrafe assistiti, dei ricoveri, dei Registri
Tumori e Mortalità, si sono misurati i tassi di mortalità STD per TM. Il periodo
d’osservazione, iniziato dal primo invito per le non aderenti (NA) e dalla
prima mammografia per le aderenti (A), misurato in anni-persona, terminava
alla data meno recente tra: emigrazione, primo ricovero per TM, incidenza,
morte e follow-up. Sono stati calcolati i RR di decesso (I.C. 95%), il RA per la
stima dei decessi evitati nelle A e l’impatto della mortalità risparmiata sulla
popolazione generale. Per la correzione del self-selection bias si è usato il
metodo di Hakama² applicato ai tassi di mortalità di A e NA, considerando
come riferimento quella pre-screening. Per l’episodio di screening, le morti
evitate (ME1) sono dunque date da Sep - 1 (dove S=sensibilità), per il
programma le morti evitate (ME2) sono Spr - 1. Il fattore di aggiustamento
(FA) del RR di morte tra A e NA, dato da ME2/ME1, permette di calcolare un
risparmio di morti più verosimile.

RISULTATI 
Il record linkage tra database di mortalità e anagrafe assistiti è stato
possibile per circa il 90% dei deceduti. Per le 284.786 donne eleggibili (fig.1)
con 2.284.615 anni-persona, il tasso di adesione grezzo è 64,0%, il tasso STD
di mortalità specifico per TM è 0,196‰ nelle A e 0,591‰ nelle NA.

CONCLUSIONI
Nonostante alcuni limiti dello studio (un record linkage migliorabile, la
mancata stratificazione per patologie croniche, la mancata considerazione
della contaminazione derivante dalle mammografie eseguite fuori dal
programma), dopo aggiustamento del self-selection bias lo SM mostra di
risparmiare un considerevole numero di decessi per cancro mammario, anche
se inferiore all’atteso per la ridotta mortalità osservata negli ultimi anni a
causa della maggiore efficacia delle terapie, che secondo autori americani⁴
peserebbe per circa il 63% della riduzione. Nelle cinquantenni, le stime
derivanti dallo SM di ATSI indicano un risparmio di 4 decessi su 1.000 donne
in 30 anni, rispetto agli 8 stimati da EUROSCREEN Working Group.
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Figura 1 – Diagramma di flusso per la selezione delle donne eleggibili

Tabella 3 – Stima dei decessi osservati ogni 1.000 donne per TM nella coorte 
delle cinquantenni che hanno partecipato al programma di Screening 

Mammografico in ATSI (anni 2004-2017) confrontati con quelli di 
EUROSCREEN Working Group³ 

Tabella 2 – Stima dell’impatto della mortalità per TM risparmiata nella coorte 
intera (A=189.145) del programma di Screening Mammografico in ATSI. Confronto 

con la coorte di 50 anni invitata tra il il 2004 e il 2017 in 10 anni di follow-up 

SDB = Database Screening. ADB = Database Anagrafe Assistiti. DRBB = Database Registro 

di Mortalità. HDDB = Database Archivio dei Ricoveri. CRDB = Database Registro Tumori

Tabella 1 – Rischi relativi (A vs NA) di morte per tutte le cause e per TM in base 
alla fascia d’età della coorte. Screening Mammografico – ATSI (anni 2004-17) 

Il RR di mortalità aumenta con la fascia d’età (tab. 1): si osservi come le A
costituiscano una popolazione selezionata che sperimenta in 14 anni il 54%
di mortalità generale in meno, cosa in gran parte non spiegata dallo SM. Il
RR di mortalità specifico è 0,33 (0,29-0,39) ma, tenendo conto di un FA pari
a 2, risulta 0,66, con un risparmio stimato di 315 (217-413) decessi (tab. 2).
Considerando che nelle A, con diagnosi prima di 70 anni, si è verificato circa
l’85,6% dei decessi (con un tasso STD di 0,325), le morti risparmiate sono
411 (314-507, pari al 15,7% dei 2.616 decessi osservati per TM nello stesso
periodo nelle donne di 50-79 e all’8,6% dei 4.773 in tutte le età).

Analogamente, le morti risparmiate in 10 anni nelle coorti delle cinquantenni
risultano pari a 1 su 1.000 donne, e si stima che in 30 anni siano pari a 4 su
1.000 (tab. 3), considerando che il rapporto atteso tra i casi osservabili tra 10
e 30 anni di follow-up è circa il 29,6%.


