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richiami

• sintomi
• errore tecnico
• lesioni BIRADS o R 3-4-5 



le 5 W di richiami e approfondimenti bioptici

• chi      
• dove    
• quando  
• perché  
• cosa     



2008

richiami: chi



i radiologi che leggono lo screening devono essere coinvolti
nell’approfondimento delle anomalie segnalate  
per garantire  un circolo virtuoso di  aumento della  qualità   



• i radiologi che vedono la maggior parte dei propri richiami hanno
sensibilità e CDR migliori  di chi vede meno del 25%  ( Buist et al. 2014)

• sarebbe utile stabilire una soglia minima di propri richiami/anno da valutare

CDR:   ca/ nº donne screenate



richiami: dove

• centro di senologia e programma di screening devono coordinarsi  per la valutazione 
dei richiami per garantire qualità e continuità di cura e ottimizzazione delle risorse

• si raccomanda che la diagnostica delle lesioni screen-detected sia fatta nel centro di senologia



richiami: dove

• sala d’attesa dedicata
• diagnosi in unica seduta 

e unica sede



tasso di richiami - recall rate

• VP + FP / nº donne screenate

• il tasso di richiami concorre a determinare la specificità del programma
• un richiamo con esito di normalità o benignità è : 

- un effetto negativo dello screening
- causa di disagio psicologico per la donna
- costo aggiuntivo del programma

VP veri positivi  
FP falsi positivi



tasso di richiami - recall rate

• il RR ai round successivi al primo si riduce per la disponibilità di  confronto con 
esame precedente

• fatevi portare i precedenti!



tasso di richiami - recall rate

in mancanza di addestramento è inevitabile un  
eccesso di richiami 
che si normalizza in seguito a una   curva di apprendimento

 screening Firenze
calo dei richiami nel primo decennio
e del rapporto biopsie B/M
con stabilità della DR

DR:   ca/ nº donne screenate



come  valutare  performance  del  radiologo

• tasso di richiami o recall rate RR
• tasso diagnostico di carcinomi o detection rate CDR

RR :    VP + FP / nº donne screenate
CDR:   ca/ nº donne screenate



BASSO RR con BASSO CDR

• aumenta il RR

• evita lettori simili

• non arbitrare da solo



• associazione tra RR e CDR in 80 centri screening inglesi 

• RR basso è associato a bassa CDR

• CDR per ca invasivi e CDIS alto grado raggiunge plateau oltre il quale prevalgono i FP

• non c’è plateau ma crescita lineare per  DCIS basso/intermedio 

• range di RR che massimizza CDR minimizzando rischio overdiagnosi

• 4,6% - 7% nel round di prevalenza e 2,6% - 4% nei round successivi

RR: recall rate CDR: cancer detection rate 



“i radiologi non scelgono di lavorare in modo subottimale

ma piuttosto  non si rendono conto di lavorare in modo subottimale

o se si rendono conto non sanno come fare a migliorare”



richiami: quando

• dovete conoscere i vostri tempi!
• implementare percorsi più veloci  per le donne con R 4-5



2012  
2013

2014 
2015

2016  
2017

2018
Standard 

Accettabile 
Gisma

Invio dell’esito
negativo entro 21 gg 67% 66% 62% 59% 90%

Approfondimento 
entro 20 gg 59% 59% 57% 50% 90%

Intervento entro 
60 gg 43% 39% 32% 31%

Tempi di attesa

 difficoltà croniche e diffuse soprattutto a carico degli approfondimenti e 

degli interventi

 i valori permangono ben al di sotto del livello accettabile, permane in 

tutti e tre gli indicatori il trend in peggioramento 

Chiara Fedato 8.10.2020





richiami: esito

• approfondimenti diagnostici in unica seduta e unica sede

• risposta immediata se non necessitano procedure invasive



richiami: early recall

• radiologi senologi dedicati

• ricorso a diagnostica invasiva

“Il vero problema resta l’early recall di per sé. 
Esso è una pratica da principianti incerti, o da chi vuole lucrare 
su controllo ripetuti, o da chi ha paura a prendere in mano un ago: 
in ogni caso è una pratica sbagliata, costosa e meno accurata della 
diagnostica invasiva in prima istanza”                    

S.Ciatto, WRS 2011



richiami: perchè

• sintomi
• errore tecnico
• lesioni BIRADS o R 3-4-5 

Classificazione  BIRADS 3 American College of Radiology:
• categoria definita come “probabilmente benigno”
• VPP < 2%
• follow up, no diagnostica invasiva

Classificazione Europea R3 ( 5 categorie da R1 a R5 ):
• categoria definita come “dubbio”
• VPP da 5 a 10%
• indicazione ad approfondimento anche invasivo



richiami: errore tecnico

• inadeguati tecnici nello screening mammografico

• esempio virtuoso di quello che dovrebbe essere un programma di qualità

• con coinvolgimento attivo di ciascun operatore



richiami: BIRADS o R 3-4-5

 TRIPLO ASSESSMENT 

• anamnesi ed esame clinico       valutare il rischio 
• imaging addizionale (pr.aggiuntive,tomosintesi, ecografia)
• agobiopsia (trucut, VAB, FNA)





citologia vs istologia per diagnosi di carcinoma

FNAC PPV 87% (75-94)

CNB PPV 97% (46-100)



richiami: BIRADS o R 3-4-5

 TIPO DI LESIONE

• opacità
• distorsione
• addensamento asimmetrico
• microcalcificazioni

VPP:   VP/ VP + FP



• 1552 pz con ca: 1287 invasivo  270 in situ

• VPP opacità            9,7%

calcific 12,7%

distors arch 10,2%

asimmetria 3,7%

• asimmetria causa più frequente di FP

1998-2002



• 18449 donne 2014-2017

• 1662 richiamate

• VPP opacità            8,7%

calcific 11,3%

asimmetria      4,5%

distors arch 28,2%

• calcif hanno più basso VPP3

2018

VPP3 # ca/ biopsie 



• 450 pz BIRADS 0 selezionate random 2014-2015:
- calcificazioni             14%               
- opacità                      15,8%            
- asimmetria                50,8%         
- asimmetria focale    14,3%           
- distorsione arch 5,1%           

• 21,6% vanno ad agobiopsia
• le calcificazioni hanno più spesso indicazione ad agobiopsia
• valutare in audit il VPP3
• valutare  se meglio follow up, RM, CESM  

2019

VPP3 # ca/ biopsie 



richiami: tomosintesi

• la DBT ha un ruolo importante nella gestione dei richiami

• riduce le biopsie da 69% a 36% (571 vs 298 di 827), senza riduzione di CDR

• il VPP delle agobiopsie passa da 25% a 48%

2019



• la maggior parte delle donne richiamate per FP torna allo screening successivo
• no se agobiopsia o biopsia chirurgica
• no se lungo tempo d’attesa per la risposta

• tornano di meno se hanno avuto precedente FP:   
- le donne più anziane
- al primo screening
- le donne con biopsia chirurgica

253,017 donne invitate
a rescreening



• si può evitare ecografia dopo tomosintesi?
• quali lesioni possono essere valutate con ecografia solo?
• 1 o 2 proiezioni di tomosintesi?
• se tomosintesi serve anche compressione mirata?
• su microcalcificazioni meglio IRD?



• 548 donne richiamate nel 2015   RR 3,5%

• 340 fanno tomo e compressione mirata

• per opacità, asimmetrie e distorsioni  si puo’ omettere compressione mirata

• per calcificazioni meglio ingrandimento 



• studio osservazionale prospettico su 130.338 donne   2014-2016
• 3995 richiami   (RR 3,2%) 
• 129 donne (3,2%) fanno approfondimento controlaterale
• 15,5% delle lesioni controlat erano maligne (1 su 7)
• caratteristiche istologiche simili alla lesione richiamata



• 339.953 donne  screening Firenze 1992-2001
• RR 3,4%
• VPP del richiamo 13,4%
• 57 ca persi  (4% di tutti i ca diagnosticati in donne richiamate)
• con  1,7 anni in media di ritardo diagnostico

• VPP cambia con tipo di lesione:
- 71,3% opacità a contorni irregolari con calcificazioni
- 46,% opacità a contorni irregolari senza calcificazioni
- 2,3% addensamento asimmetrico



• FNA (false negative assessment)  0,50% 

• lesioni significativamente più frequenti:

- opacità a margini netti             VPP 3,9% 

- addensamento asimmetrico    VPP 2,3%

• “suspicion bias”

• triplo assessment deve essere rigoroso!



• 817.656 donne  in screening biennale nel periodo 1997-2016 

• ritardo diagnostico in 239 donne

• da 7,5% (47/623) 1997-2001 a 3% (67/2223) 2012-2016

• cause:    - errata classific. radiologica dopo il richiamo  in  132 pz 55,2%

- BIRADS 1-2 senza agobiopsia

- falso negativo all’agobiopsia in                             52 pz 21,8%

- BIRADS 3 e sorveglianza a breve in                       38 pz 15,9%

2021



• lesioni piccole più facilmente hanno workup incorretto

• risultati equivoci anche all’agobiopsia a cui segue follow up

• cambia la prognosi se ritardo diagnostico in piccoli carcinomi?

• dimensioni, grading e linf ascella = ca diagnosticati in screening

• necessario avere controlli di qualità anche per la gestione 

delle donne richiamate dallo screening



concludendo….

• fate l’approfondimento diagnostico  delle lesioni nelle  donne che richiamate!

• il triplo assessment deve essere rigoroso 

• pretendete audit periodici per valutare la qualità e l’implementazione

nel sotware di refertazione di alcuni indicatori

• la sensibilità del programma di screening dipende dalla vostra accuratezza diagnostica
• solo conoscendo e monitorando i vostri standard  potete migliorare



grazie per l’attenzione!


