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Sovradiagnosi:
il caso esemplare
dello screening mammografico
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Nello screening mammografico la sovradiagnosi con-
siste nella diagnosi di cancri che non si sarebbero mai
manifestati nel corso della vita se non fossero stati
trovati dallo screening. Cio si verifica perché non tut-
ti i tumori maligni della mammella sono progressivi
e determinerebbero evoluzione clinica: la diagnosi di
forme precoci intercetta anche cancri a lenta crescita,
indolenti o regressivi.

La sovradiagnosi e la sua quantificazione in rap-
porto agli altri limiti dello screening mammografico
rispetto ai benefici attesi (riduzione della mortalita e
della diagnosi di stadi avanzati) ha alimentato la nota
“controversia’, che ha visto contrapporsi sostenitori e
detrattori dello screening per piu di 20 anni’.

Se l'esistenza in sé di una quota di sovradiagno-
si non & messa in dubbio, la complessita in termini
definitori e computazionali determina la presenza
di almeno 20 diverse stime® che contribuiscono a
generare diverse valutazioni del bilancio rischi/be-
nefici dello screening. In tabella 1 sono citate quelle
che hanno avuto maggiore visibilita e impatto nelle
scelte dei decisori. Le differenze sono principalmen-
te dovute alla scelta dei denominatori (tutti i cancri
o i soli cancri individuati allo screening), dalla dura-
ta del periodo di osservazione e dagli studi su cui si
basa la stima (trial e/o osservazionali). A fronte della
valutazione condotta da un panel indipendente nel
2013, il Regno Unito? ha confermato la propria poli-
tica di screening mammografico di popolazione; an-
che le piu recenti linee guida europee, sviluppate con
GRADE-Evidence to Decision® e fonte ufficiale per le
politiche degli Stati membri, hanno dato una racco-
mandazione a favore per la fascia 45-74 anni (forte
per la fascia 50-69 anni).

Tabella 1. Bilancio tra benefici e danni: le stime.

Scenario Vite salvate
dallo screening
Ogni 1000 donne invitate per 10 anni 0,5
Ogni 1000 donne di 50 anni di eta che 8

partecipano regolarmente, in 30 anni

Ogni 1000 donne invitate per 20 anni a 4
partire dai 50 anni di eta

Le diverse stime non sono immediatamente confrontabili.

Comunicazioni brevi

Quindi, se i maggiori decisori pubblici hanno
confermato le proprie politiche di screening or-
ganizzato sulla scorta delle evidenze disponibili,
rimane aperto il fronte della comunicazione alle
donne ai fini di una loro scelta informata. La let-
teratura indica che spesso I'informazione, anche
quando fornita, non viene compresa in modo sod-
disfacente®. Una risposta italiana a questo problema
e stata proposta dallo studio Donna Informata, che
ha prodotto un Decision Aid® di cui si auspica l'ado-
zione da parte di tutti i programmi di screening del
nostro Paese.

Sebbene il tema della sovradiagnosi sia salito alla
ribalta delle cronache per lo screening mammografi-
co in particolare, va tenuto conto che il fenomeno esi-
ste anche in patologie non cancerose (per es., osteo-
porosi) e, all'interno dell’area oncologica, esempi so-
no anche la prostata e la tiroide, con effetti di ordine
di grandezza superiore alla mammella. A maggior
ragione, la sovradiagnosi si verifica anche nelle po-
polazioni che si sottopongono a test (mammografia,
ecografia, autopalpazione del seno o visita senologi-
ca) al di fuori dei programmi con tempi e modalita
non appropriati; infine, anche casi sintomatici pos-
sono essere regressivi’.

In conclusione, accettando l'inevitabilita della
sovradiagnosi, anche in presenza di screening ap-
propriato e di qualita, € importante che la sua in-
terpretazione sia contestualizzata all’interno del
piu ampio bilancio rischi-benefici dell’intervento
e che i valori individuali delle donne siano tenuti
in conto. Strategie di mitigazione di sovradiagnosie
sovratrattamento devono avere un posto importan-
te nell’agenda di ricerca nel campo della diagnosi
precoce dei tumori.
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