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Casistica: il progetto IMPATTO

Nell’ambito del progetto IMPATTO è stata costruita una Banca Dati 
che raccoglie i dati di oltre 81.000 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.  



Attraverso l’incrocio con gli archivi dello screening della

popolazione invitata allo 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
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*  Aree che non fanno parte della
banca dati AIRT

(a) Nel solo comune di Siracusa

(b) Nel solo comune di Catania

Complessivamente 

il dataset IMPATTO

comprende una casistica di 

81.275 casi di k mammario



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

- tipo di trattamento chirurgico

- 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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Invasivi In situ



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). 



Tipo di intervento 
chirurgico



Distribuzione del tipo di intervento chirurgico per regione. 
Solo k invasivi che hanno eseguito un intervento chirurgico. 
Periodo 2000-2006. Età 50-69 anni.

Cons: 66.5%
Mastect: 31.3%

Cons: 72.8%
Mastect: 26.2%

Cons: 64.6%
Mastect: 31.0%



Linee guida FONCam:
l’uso della chirurgia conservativa è raccomandato 

per i k di dimensioni inferiori ai 30mm.

Ma quanto del differenziale nell’utilizzo del tipo di chirurgia 
tra le varie aree geografiche è dovuto
al differente stadio alla diagnosi e quanto invece ad una 
diversa attitudine locale dei chirurghi?   

APPROPRIATEZZA DELL’INTERVENTO CHIRURGICO:



Solo k di dimensioni inferiori ai 30mm:



Tassi di k di dimensione inferiore ai 3 cm e di chirurgia conservativa. 
Età 50-69 anni. Periodo 2000-2006.
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Sopravvivenza 
per k mammella
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--- 91%  (n=4.645)
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--- 88%  (n=4.566)
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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
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--- 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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Concludendo..

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. 

Livelli di incidenza

Esiste un forte differenziale tra le varie aree geografiche nella tempestività

della diagnosi: 

nelle aree del Centro e Nord Italia dove è attivo un programma 

di screening mx circa il 50% dei casi sono diagnosticati in fase precoce 

contro un 40% dei casi in Friuli VG ed un 30% nel Sud Italia.

Tempestività nella diagnosi



Concludendo..

Esiste un forte differenziale tra le varie aree geografiche nell’utilizzo del tipo 

di chirurgia:

Tipo di chirurgia

 Il minor ricorso alla chirurgia conservativa osservato in alcune aree 
è spiegato solo in parte dalla distribuzione per stadi alla diagnosi.

 Una possibile spiegazione potrebbe essere legata al maggior utilizzo 
della mastectomia con ricostruzione immediata.

 L’attitudine locale dei chirurghi riguardo l’utilizzo della chirurgia 
conservativa continua ad essere un determinante delle differenze
geografiche.



Concludendo..

Sopravvivenza causa-specifica

Complessivamente 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). 
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