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La situazione italiana: 

I programmi di screening sono correntemente valutati da un set di 
indicatori: estensione, adesione, recall rate, detection rate... 
Tali indicatori, e relativi standard, derivano dalle linee guida europee sulla 
qualità dello screening mammografico. 



Il progetto IMPATTO è stato attivato nell’anno 2003, grazie al contributo 

della Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori (LILT) e poi del Ministero 

della Salute – Dipartimento di Prevenzione-, con lo scopo di valutare come 

l’introduzione dei programmi di screening mammografico in Italia ha 

portato dei cambiamenti in termini di:  

 

a)  stadiazione alla diagnosi 

b)  mortalità per tumore mammario  

c)  ed utilizzo della chirurgia conservativa 

Il progetto IMPATTO: 



La casistica: il progetto IMPATTO 

Nell’ambito del progetto IMPATTO è stata costruita una Banca Dati che 

raccoglie i casi di tumore della mammella (in situ e invasivi) in donne tra i 

40 e i 79 anni dei Registri Tumori o di Patologia attivi nel territorio 

italiano: 

 
•  tutti i casi sono stati classificati per dimensione e stato linfonodale in 

base al sistema di stadiazione TNM; 

 

•  la ricostruzione dello stato in vita e della mortalità causa-specifica è 

stata realizzata in accordo alle regole degli studi di sopravvivenza 

realizzati dai Registri Tumori.   



REGISTRO 

TUMORI 

ARCHIVI 

dello 

SCREENING 

(inviti, esami) 



Attraverso l’incrocio con gli archivi dello screening, tutti i 

casi sono stati classificati in accordo alla modalità di diagnosi: 

1) cancro identificato al primo test di screening  
 

2) cancro identificato ad un test di screening ripetuto 
 

3) cancro in donne con almeno un test negativo prima 

dell’incidenza 
  

4) cancro in donne invitate dal programma e mai rispondenti 

5) cancro in donne non ancora invitate 

Include i 
cancri di intervallo 



*  Aree che non fanno parte della 
    banca dati AIRT 

AGGIORNAMENTO CASISTICA: 

attualmente  

il dataset IMPATTO 

comprende una casistica di oltre 

83.000 casi di k mammario 
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Mammographic service screening and reduction of mortality 



Il razionale dello studio caso-controllo 
 
Uno studio caso-controllo sull’efficacia di un test di screening 
confronta l’uso precedente del test in due gruppi di persone:  
 
1) coloro che hanno avuto l’outcome avverso che lo screening intende 
prevenire (casi) 
  
2) persone che sono rappresentative della storia di screening della 
popolazione che ha generato i casi (controlli) 
 
 
La valutazione della riduzione di mortalità viene quindi fatta 
confrontando a posteriori le storie di screening dei casi e dei controlli.  



Design: studio caso-controllo appaiato (1 caso: 4 controlli) 
 
 
Casi: morti per tumore mammario avvenute entro il 31/12/2002 
 
Controlli: donne campionate dall’anagrafe comunale ed appaiate per 
comune e data di nascita (+/- 3 mesi) 
 
Esposizione: è stata ricostruita l’intera storia di screening  per 
tutti i soggetti (classificati come invitati/non invitati e 
screenati/non screenati). 
 
 
Analisi: regressione logistica condizionale 



Invitated vs 

Not-yet-invited 

All 
(cases and 
controls) 

Screened vs 

Unscreened 

Screened vs 

Never respondent 

1750 casi  
e  

7000 controlli 



Number of 
cases/controls 

Odds ratio  
(95% CI) 

Intention-to-treat 

    Not invited 1093/4228 1 

    Invited * 657/2772 0·75 (0·62 - 0·92) 

Screening status 

    Not screened ** 1453/5282 1 

    Screened  297/1718 0·50 (0·42 - 0·60) 

Screening status (only invited) 

    Never respondent 360/761 1 

    Screened 297/1307 0·46 (0·38 - 0·56) 

    Screened (self-selection corrected)   0·55 (0·36 - 0·85) 

* Screened + Never respondent 
** Never respondent + Not invited 

Odds ratio for risk of breast cancer death by screening history 



Objective: to assess changes in the total incidence and in the incidence 
of late-stage breast cancer after the introduction of organised 
mammography screening in Italy. 



Definizione della popolazione 



Disegno dello studio 

1) Abbiamo definito l’anno di inizio screening a livello di singolo comune come 
l’anno in cui è stato osservato il primo caso screen-detected. 
 
2) Sono stati esclusi i comuni nei quali la proporzione dei cancri screen-
detected sul totale degli incidenti non ha toccato il picco già nell’anno 2, cioè 
nel primo round di attività. 
 
3) Inoltre sono stati esclusi la popolazione e i casi di cancro di 50-54 anni 
d’età, perché i benefici dello screening sul rischio di k in stadi avanzato non 
possono manifestarsi se non alcuni anni dopo la prima mammografia. 

Questo ha creato una dimensione virtuale in cui, apparentemente, lo 
screening è stato introdotto in modo simultaneo su una vasta area e  
ha raggiunto immediatamente la piena operatività, saturando di inviti la 
popolazione locale entro i due anni di durata nominale di un round. 



Risultati 

After the introduction of screening, the incidence of late-stage breast cancer 
remained unchanged during years 1 and 2. A significant and stable decrease was 
observed from year 3 onward, when the IRR varied between 0.81 and 0.71. 



La monografia del progetto IMPATTO: 





OBIETTIVO 

Obiettivo dello studio è valutare le differenze geografiche tra  

Nord, Centro e Sud Italia in termini di: 

 

-  incidenza di tumore alla mammella 

-  precocità della diagnosi 

-  sopravvivenza causa-specifica 



Selezione: 2000-2005 

  

La fase di arruolamento inizia quando il 25% dei casi risulta invitato al momento 
della diagnosi e termina quando l’estensione arriva al 75%. 



Nord senza screening 

Sud Italia 

Centro-nord con screening 
a regime 

Nord con screening  
recente 



 Incidenza per  

k mammella 



Tassi standardizzati di incidenza per regione. Periodo 2000-2005. Età 40-79. 
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Tassi di incidenza per fascia di età e per ripartizione (2000-2005). 
Solo k invasivi. 



Tassi di incidenza per fascia di età e per ripartizione (2000-2005). 
Solo k invasivi. 



Precocità  

nella diagnosi 



Per poter effettuare un confronto tra le varie regioni al netto della  

proporzione di ignoti, assumiamo che 2/3 degli ignoti siano k in stadio  

avanzato e 1/3 siano K in stadio precoce.  

Distribuzione dello stadio per regione. Solo k invasivi. 
Periodo 2000-2005. Età 50-69 anni. 

Stadio I: 49.8% 

Stadio I: 50.6% 

Stadio I: 32.8% 

Stadio I: 41,3% 



Proporzione di k in stadio precoce e avanzato per ripartizione. Età 50-69 anni. 

(hp: 2/3 degli ignoti sono considerati k in stadio avanzato).  
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Tassi di incidenza per stadio del tumore e per area geografica. Età 50-69 anni.  



Sopravvivenza  

per k mammella 
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---  91%  (n=4.645) 

---  90%  (n=18.056) 

---  88%  (n=4.566) 

---  85%  (n=6.438) 

 

      p <0.0001 

Nord e Centro Italia:  90% 

vs     

Sud Italia:  85% 

Sopravvivenza causa-specifica a 5 anni per area geografica 

p<0.0001 



MODELLO DI COX:  

hazard ratio aggiustati per classe quinquennale di età 

* p-value <0.05 



---  99%  (n=1.982) 

---  98%  (n=8.207) 

---  98%  (n=1.757) 

---  97%  (n=1.906) 

 
     p = 0.0028 

Sopravvivenza a 5 anni per area geografica: solo casi con stadio I 
0
.8

0
0
.9

0
1
.0

0

0 1 2 3 4 5
analysis time

Centro-Nord scree Nord 1°scree

Nord noscree Sud

Kaplan-Meier survival estimates

Nord e Centro Italia:  98% 

vs     

Sud Italia:  97% 

p = 0.0007 



---  94%  (n=1.596) 

---  91%  (n=5.478) 

---  91%  (n=1.709) 

---  89%  (n=2386) 

 
      p<0.0001 

Sopravvivenza a 5 anni per area geografica: solo casi con stadio II 
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---  61%  (n=2.170) 

---  60%  (n=622) 

---  60%  (n=1.166) 

---  58%  (n=779) 

 

      p = 0.1693 

Sopravvivenza a 5 anni per area geografica: solo casi con stadio III e IV 
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Incidenza: il Sud Italia conferma livelli di incidenza più bassi di circa il 40% 

rispetto alle regioni del Centro e Nord Italia in tutte le fasce di età.  

Tempestività della diagnosi: esiste un forte differenziale tra le varie aree 

geografiche. 

Le differenze geografiche in epoca di screening 

La sopravvivenza causa-specifica a 5 anni dalla diagnosi è circa il 90% per 

le aree del Centro e Nord Italia dove è attivo un programma di screening, 

88% nel Friuli Venezia Giulia e 85% nel Sud Italia.  

 La minor sopravvivenza per k mammella osservata in FVG è interamente 

attribuibile al peggior stadio alla diagnosi.  

 

 La minor sopravvivenza per k mammella osservata nel Sud Italia è in  

gran parte spiegata dal diverso stadio alla diagnosi ma permangono delle 

differenze di sopravvivenza nei cancri in stadio I e II.  



Lo studio IMPATTO rappresenta un esempio di uno 
studio collaborativo tra registri tumori e programmi 
di screening per misurare gli effetti dell’introduzione 
dei programmi di screening mammografico a livello di 
popolazione. 

La possibilità di estendere lo studio ad altre aree 

e ad altri Paesi dovrebbe essere valutata. 
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