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le 5 W di richiami e approfondimenti bioptici

* chi

* dove

* quando
* perché
* cosa




richiami: chi

Documento congiunto GISMa - SIRM

Lo screening mammografico organizzato:
esigenze dei radiologi coinvolti nello screening ed
esigenze del programma di screening nei confronti dei
radiologi.

A cura di:
GISMa: Carlo Naldoni, Marco Petrella, Stefano Ciatto, Alfonso Frigerio
SIRM: Gianmarco Giuseppetti, Carlo Del Favero, Gianni Saguatti, Roberta Chersevani, Pietro
Panizza

Quello che il radiologo chiede allo | Quello che lo screening chiede ai
screening radiologi

RESPONSABILITA

Si raccomanda che il radiologo figuri quale responsabile clinico del programma di screening

COMPLETEZZA DELL’'INTERVENTO COMPLETEZZA DELL’INTERVENTO

t
devono essere coinvolti non solo nella lettura del | mammografico di screening sia alla gestione del
test mammografico ma anche nella gestione del | percorso di approfondimento diagnostico dei casi

percorso di_approfondimento diagnostico dei casi | comungque richiamati.
richiamati.

2008



Annals of Oncology 19: 614-622, 2008

.
reVI eW doi: 10.1083/annonc/mdm481

Published online 5 February 2008

European guidelines for quality assurance in breast
cancer screening and diagnosis. Fourth
edition—summary document

N. Perry’, M. Broeders?, C. de Wolf?, S. Térnberg®, R. Holland® & L. von Karsa®*

"London Region Breast Screening Programme, Quality Assurance Reference Centre, St Bartholomew's Hospital, London, UK; “Department of Epidemiology and
Biostatistics, EUREF Office 451, Radboud University Medical Centre Nimegen, Njmegen, The Netherlands; Centre fribourgeois de depistage du cancer du sein,
Fribourg, Switzerland; “Cancer Screening Unit, Karolinska University Hospital, Stockholm, Sweden; *National Expert and Training Centre for Breast, Cancer Screening,
EUREF Office 451, Radboud University Medical Centre Njmegen, Njmegen, The Netheriands; ®Screening Quality Control Group, European Cancer Network
Coordination Office, International Agency for Research on Cancer, Lyon cedex, France

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




INTERPRETATION OF
BREAST IMAGES

Assessing and Improving the Interpretation
of Breast Images

Workshop Summary

Authors

National Cancer Policy Forum; Board on Health Care Services; Institute of
Medicine; The National Academies of Sciences, Engineering, and

Medicine.

Washington (DC): National Academies Press (US); 2015 Oct 23.
ISBN-13: 978-0-309-37835-2  ISBN-10: 0-309-37835-4

Reading One's Own Recalls

DIANA BUIST (Chair), Principal Investigator,

Group Health Breast Cancer Surveillance

* i radiologi che vedono la maggior parte dei propri richiami hanno
sensibilita 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/ n? donne screenate




richiami: dove

The Breast 51 (2020) 65—-84

Contents lists available at ScienceDirect

The Breast ‘
]—[ F_..-[R journal homepage: www.elsevier.com/brst L

Original article

The requirements of a specialist breast centre )
e

Laura Biganzoli * ™ ! Fatima Cardoso ® !, Marc Beishon €, David Cameron ¢,
Luigi Cataliotti , Charlotte E. Coles f Roberto C. Delgado Bolton %, Maria Die Trill b
Sema Erdem ', Maria Fjell /, Romain Geiss “, Mathijs Goossens ', Christiane Kuhl ",
Lorenza Marotti ", Peter Naredi °, Simon Oberst P, Jean Palussiere 9, Antonio Ponti ',
Marco Rosselli Del Turco °, Isabel T. Rubio *, Anna Sapino “, Elzbieta Senkus-Konefka Y,

Marko Skelin %, Berta Sousa *, Tiina Saarto ¥, Alberto Costa “, Philip Poortmans *

4.3. Screening

* centro di senologia e programma di screening devono coordinarsi per la valutazione
dei richiami per garantire qualita e continuita di cura e ottimizzazione delle risorse

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




richiami: dove

The Breast 51 (2020) 65-84

Contents lists available at ScienceDirect sm&
- ; BREAST
PR The Breast u
]:j:“:R journal homepage: www.elsevier.com/brst i

Original article

The requirements of a specialist breast centre

I

Laura Biganzoli * ', Fatima Cardoso ™, Marc Beishon , David Cameron ¢,

Luigi Cataliotti ©, Charlotte E. Coles f Roberto C. Delgado Bolton ¢, Maria Die Trill h
Sema Erdem |, Maria Fjell , Romain Geiss ¥, Mathijs Goossens !, Christiane Kuhl ™,
Lorenza Marotti ", Peter Naredi °, Simon Oberst P, Jean Palussiére 9, Antonio Ponti ',
Marco Rosselli Del Turco *, Isabel T. Rubio ', Anna Sapino ", Elzbieta Senkus-Konefka ",
Marko Skelin ¥, Berta Sousa *, Tiina Saarto ¥, Alberto Costa ©, Philip Poortmans *

* sala d’attesa dedicata
* diagnosi in unica seduta
e unica sede




tasso di richiami - recall rate

* VP + FP / n? donne screenate

* il tasso di richiami concorre a determinare la specificita del programma
 un richiamo con esito di normalita o benignita e :

- 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

I1. Indicatori del processo clinico diagnostico

Indicatore Standard

accettabile desiderabile
Tasso GISMa GISMa
di approfondimento primi esami: <7% primi esami: <5%
ﬁ_ﬂgﬂﬂ’“‘m totale esami successivi: <5% esami successivi: <3%
di approfondimento European guidelines 2006 European guidelines 2006
o di richiamo) primi esami: <7% primi esami: <5%
Recall rate - Further esami successivi: =5% esami successivi: <3%
assessment rate

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

e fatevi portare i precedenti!




tasso di richiami - recall rate

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

» screening Firenze DR
calo dei richiami nel primo decennio
e del rapporto biopsie B/M B/M
con stabilita della DR
RR ’
/
£ *
® ©
S % >
& <« ®
° &
Ciatto et al

DR: ca/ n? 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/ n?donne screenate
CDR: ca/ n? donne screenate




of Breast Images

Workshop Summary

INTERPRETATION OF
BREAST IMAGES

Assessing and Improving the Interpretation

Wallis presentation, May 13, 2015; West Midlands Quality

Cancer detection rate

(per 1,000 women screened)
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e aumenta il RR
e evita lettori simili

* non arbitrare da solo




Can we optimise the recall rate and reduce over diagnosis?
An analysis of 11.3 million screening tests from the English
NHS breast cancer screening programme.

Blanks RG', Given-Wilson RM?

Cohen S*®, Jenkins J3, Patnick J!, Alison R!, Wallis M&*
'Nuffield Department of Population Health, Oxford,
25t Georges University Hospital Foundation Trust, London
3Public Health England, London N L

“Cambridge University Hospitals NHS Trust, Cambridge.
= 2 2 S

Incident IHG
Prevalent IHG

2
1

[Incident LIG |, . =

=

0
1

cancer detection rate per 1000
4
1

recall rate (%)

e associazione tra RR e CDR in 80 centri screening inglesi

* RR basso e associato a bassa CDR

* CDR per ca invasivi e CDIS alto grado raggiunge plateau oltre il quale prevalgono i FP
* non c’e 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 ECRD»




INTERPRETATION OF
BREAST IMAGES

Assessing and Improving the Interpretation
of Breast Images

Workshop Summary

Authors

National Cancer Policy Forum; Board on Health Care Services; Institute of
Medicine; The National Academies of Sciences, Engineering, and

Medicine.

Washington (DC): National Academies Press (US); 2015 Oct 23.
ISBN-13: 978-0-309-37835-2  ISBN-10: 0-309-37835-4

“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”

Dana Smetherman, Oschner Health Service



richiami: quando

Tempo tra la data Tempo (in giorni) trascorso tra la data in cui & stata effettuata la mammografia

di uazione di screening e la data della seduta di approfondimento.

del test e la data

di effettuazione

dell’approfondimento

Delay between

screening

and offered

assessment

Standard GISMa

di riferimento accettabile: 90% entro 20 giorni di calendario
desiderabile: 90% entro 11 giorni di calendario
European guidelines 2006
non previsto

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




WEBI
- — L'affaire Covid1g9 ed ilsu&n natto
Tempi di attesa e e
aoﬂobr 2020 )

Standard
2012 | 2014 | 2016

Invio dell’esito 67% 66% 62% 59% 90%

negativo entro 21 gg

e 59% 59% 57% 50%  90%

Inte
60g " difficolta croniche e diffuse soprattutto a carico degli approfondimenti e

degli interventi
= | 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




. ASSOCIAZIONE SENONETWORK ITALIA ONLUS (Jlf_-w, Jruppoitalianoscreening

IL NETWOREK DEI CENTRI ITALIANI DI SENOLOGIA b [ T]
| '] £
{1

Autori: Maria Piera Mano, Antonio Ponti, Catia Angiolini, Luigi Cataliotti, Giacomo Datta, Livia
Giordano, Pietro Panizza, Francesca Pietribiasi, Mario Taffurelli, Paolo Rovea, Donatella Santini,
Mariano Tomatis e Marco Rosselli Del Turco.

B. TEMPI DI ATTESA.

5.a Inizio trattamento entro 30 giorni dalla indicazione terapeutica.

5.b Inizio trattamento entro 42 giorni dal primo esame diagnostico.

5.c Inizio trattamento entro 60 giorni dalla mammografia di screening.

Standard minimo >=75%
Standard ottimale => 90%

Motivazione: se I'anticipazione diagnostica media in corso di screening e di circa 24 mesi, ovvero la
meta del tempo di soggiorno medio preclinico stimato nelle donne tra i 50 70 anni (S. Duffy, N.E.
Day, L. Tabar, HH. Chen. 1997), & stimabile che un ritardo di oltre 2 mesi potrebbe vanificare parte
del beneficio acquisiti dallo screening e potrebbe avere un impatto negativo sulla probabilita di
sopravvivenza anche nei carcinomi diagnosticati al di fuori dei programmi di screening, in
particolare in forme a rapida crescita. Inoltre I'attesa e spesso riportata come uno dei principali
motivi che induce ansia nelle donne alle quali viene diagnosticato un tumore inducendole a
rivolgersi a centri non dedicati e/o con bassi volumi operatori.

4 | Indicatori di qualita per la cura del carcinoma mammario nelle Breast Unit in Italia:
una proposta congiunta GISMa- Senonetwork NOVEMBRE 2013



richiami: esito

Tempo tra la sessione | Tempo (in giorni) trascorso tra la data in cui & stato effettuato I'approfondimento
di ap ndimento e la data in cui & disponibile il suo esito
e l'esito della stessa

Delay between

the assessment

and the assessment

result

Standard di riferimento | gjsMma
accettabile: <
desiderabile: > 90% =5 giorni lavorativi
European guidelines 2006
accettabile: 90% =5 giorni lavorativi
desiderabile: > 90% =5 giorni lavorativi

» approfondimenti diagnostici in unica seduta e unica sede

* risposta immediata se non necessitano procedure invasive




richiami: early recall

I1. Indicatori del processo clinico diagnostico

Indicatore Standard
accettabile desiderabile

Richiami intermedi GISMa GISMa

per effettuare 0% 0%

Ui orinmo fhrofo European guidelines 2006 European guidelines 2006

Early rescreen non & considerata buona pratica non & considerata buona pratica
effettuare un richiamo intermedio effettuare un richiamo intermedio
dopo il primo livello dopo il primo livello

Richiami intermedi c a

Eier eﬂﬁua:ﬁ unataeduta (0% 5

approfondimento A -

European guidelines 2006 ropean guidelines 2006

e <1% 0%

* radiologi senologi dedicati

* ricorso a diagnostica invasiva

“Il vero problema resta lI'early recall di per sé.
Esso e 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 e una pratica sbagliata, costosa e meno accurata della
diagnostica invasiva in prima istanza”
S.Ciatto, WRS 2011




GISMa 2021
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richiami: perche

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

Classificazione BIRADS 3 American College of Radiology:
e categoria definita come “probabilmente benigno”
e VPP<2%

* follow up, no diagnostica invasiva

Classificazione Europea R3 ( 5 categorie da R1 a R5 ):
* categoria definita come “dubbio”

e VPPda5al0%

* indicazione ad approfondimento anche invasivo




richiami: errore techico

Indicatore Standard
accettabile desiderabile
Tasso di ripetizione GISMa GISMa
per motivi tecnici totali primi esami e successivi:  <3% Primi esami e successivi:  <1%
Technical repeat rate European guidelines 2006 European guidelines 2006
primi esami e successivi: =3% Primi esami e successivi: <1%

Journal of Medical Radiation Sciences

ORIGINAL ARTICLE

An image quality review programme in a population-based
mammography screening service

Vania Galli, MedRadTech,' Monica Pini, MedRadTech,' Daniele De Metrio, MedRadTech,?
Priscilla Sassoli de Bianchi, BSc, > & Lauro Bucchi, MD*

'Mammography Screening Centre, Local Health Authority, Madena, Italy

Mammography Screening Centre, St. Anna University Hospital, Ferrara, Italy

“Department of Health, Regional Administration, Regione Emilia-Romagna, Bologna, Italy

“Romagna Cancer Registry, Romagna Cancer Institute (Istituto Romagnolo per lo Studio dei Tumori “Dino Amadori”, IRST, IRCCS), Meldola, For\f,
[taly

EDITORIAL

* inadeguati tecnici nello screening mammografico

* esempio virtuoso di quello che dovrebbe essere un programma di qualita

* con coinvolgimento attivo di ciascun operatore

The role of quality improvement in radiography
Don J. Nocum, BMedSc MDR(Hon),"? () John Robinson, PhD, %3 (i) & Warren Reed, PhD*3 ()
J Med Radiat Sfi 68 (2021) 214-216




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)



European Commission Initiative on Breast Cancer (ECIBC):

European |
Commission

European guidelines on breast cancer screening and diagnosis

Further assessment after the mammogram: Tomosynthesis

for the diagnosis of women recalled due to suspicious
lesions

Recommendation NE of
studies (N2
of
The ECIBC's Guidelines Development Group (GDG) suggests participants)
using digital breast tomosynthesis (DBT) over diagnostic _}rg:é”dies'

mammography projections in women at average risk for breast participants

cancer recalled for suspicious lesions at mammography
screening.

Healthcare question | Should digital breast tomosynthesis vs. assessment mammography be used to diagnose breast cancer in recalled women due to suspicious
lesions at mammaography screening?

Date April 2018

—
)&glﬁrbreast tomosynthesis \ Assessment mammaography

Sensitivity 0.96 (95% (CI: 0.89 to 0.99) ) Sensitivity 0.92 (95% CI: 0.86 to 0.96)
Ngpecificity 0.76 (85% Cl: 063 to D&/ Specificity 0.70 (95% Cl: 0.57 to 0.81)
\

Prevalence ‘21%‘ 9% ‘




citologia vs istologia per diagnosi di carcinoma

MNeedle core biopsy

Fine needle aspiration cytology

Sensitivity | 0.92 (95% Cl: 0.87 to 0.95)

Sensitivity | 083 (95% (: 0.71 to 091)

Specificity | 0.99 (95% CI- 0.66 to 1.00)

Specificity | 0.96 (95% CI: 0.92 to 0.98)

Fine needle
aspiration

cytology
(FNAC) versus

Needle core
biopsy (NCB).
9 datasets,

»>CNB PPV 97% (46-100)

»FNAC PPV 87% (75-94)

1498
participants.

EUROPEAN COMMISSION
OINT RESEARCH CENTRE

JOINT RESEAR(
n Di F - Health, C: & ials (Ispra)
Health in Society

European Commission Initiative on Breast Cancer (ECIBC):

European guidelines on breast cancer screening and diagnosis



richiami: BIRADS o R 3-4-5

» TIPO DI LESIONE

opacita

distorsione

addensamento asimmetrico
microcalcificazioni

VPP: VP/ VP +FP




Aruna Venkatesan, BSE
Philip Chu, M3

Karla Kerlikowske, MD
Edward A. Sickles, MD
Rebecca Smith-Bindman, MD

L

Positive Predictive Value of
Specific Mammographic

>
-]
-

©
Nt

Findings according to Reader
and Patient Variables'

1998-2002

* 1552 pz con ca: 1287 invasivo 270 in situ

- Asymmetry
* VPP opacita 9,7% Bl e
Calcifications
calcific 12,7% B e

distors arch 10,2%

asimmetria 3,7%

With Cancer ' Without Cancer
(n=373) (n=3,652)
Cancer Status

* asimmetria causa piu frequente di FP




Clinical Radiology xxx (2018) 1-7

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Radiology

journal homepage: www.clinicalradiologyonline.net

Significance and positive predictive values of
mammographic findings in the Asia-Pacific
region: a single-centre study in Taiwan

. 2018
C.-C. Hu?, T.-H. Chang®“*, Y.-C. Chou"”, H.-H. Hsu*“
3_?55555 o Pubic oalth Natiomal Definse Medica: Conten, Tolpet, Totme | P T
“ Department of Radiology, Kang-Ning General Hospital, Nei-Hu, Taipei, Taiwan
* 18449 donne 2014-2017 Women undergoing biopsy
* 1662 richiamate
No. (n=467) PPV (%)
* VPP opacita 8,7% 122 (26.1) 36.0
calcific 11,3% 283 (60.6)
79 (16.9) 26.6
asimmetria 4,5% 56 (12) 58.9
distors arch 28,2%
e calcif hanno piu basso VPP3
VPP3 # ca/ biopsie




Clinical Imaging 53 (2019) 151-154

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Imaging

journal homepage: www.elsevier.com/locate/clinimag

Breast Imaging

Calling all calcifications: a retrospective case control study

Anand K. Narayan™', Delia M. Keating, Elizabeth A. Morris, Victoria L. Mango

[S—————————r]
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, 1275 York Avenue, New York, NY 10065, USA [ |

Biopsy Percentages by Finding

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

Calcifications Mass Focal Asymmaetry Distortion Asymmetry

* 21,6% vanno ad agobiopsia

* le calcificazioni hanno piu spesso indicazione ad agobiopsia
e valutare in audit il VPP3

* valutare se meglio follow up, RM, CESM

VPP3 # ca/ biopsie



. . ° ° .
O Study period: 13/11/2015-29/07/2016
I ' a l 0 O O l e | Women attended for screening, n=30,933 women

w3 Recall rate 4.8%

v
Women recalled to
Screening assessment,
n=1470

635 women declined

The Potential Impact of Digital Breast 2019 T otake par

- . . - v

Tomosynthesis on the Benign Biopsy Rate in 835 women (575) consented
. . . to take part in the study. 8 women excluded
Women Recalled within the UK Breast Screening | crimompi
Prog rq m m e I 827 women included in the study
Nisha Sharma, MBChB, BSc(hons), MRCE FRCR, MSc » Michelle McMahon, MB, BCh, BAO, MRCPI, FRCR » l
Lobel Haigh, MBChB, MRCE FRCR = Yan Chen, PhD * Barbara ]. G. Dall, MBChB, MRCT} FRCR
From the Leeds/Wakefield Breast Screening Unit, Leeds Teaching Hospital NHS Trust, Seacroft Hospital, York Read, Leeds LS14 6UH, England (N.S., M.M., LH., Screening Assessment
B.].G.D.); and Applied Vision Research Centre, Loughborough University, Loughborough, England (Y.C.). Received April 10, 2011 8; revision requested April 30; revision
received January 25, 2019; accepred January 28. Address correspondence to N.5. {e-mail: Nicha sharmal gwbs. ner). Trlple assessment Triple assessment
Conflicts of interest are listed ar the end of this aricle. k‘ y‘ ‘.;.’:mh::;q[’)(lslet:lls?rbe;;; with DBT
See also the editorial by Skaane in this issue.
Radiology 20195 291:310-317 ® hetps://doi.org/10.1148/1adiol. 2019180809 ® Content code: 2 NS 571 biopsies performed, 298 Blopisles perforosed;
with 142 cancers with 142 cancers
diagnosed diagnosed

* [a 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%




ORIGINAL ARTICLE

The effect of false positive breast screening examinations
on subsequent attendance: retrospective cohort study

Anthony J Maxwell*, Cathryn Beattie, Janet Lavelle, lain Lyburn, Ruchi Sinnatamby,
Shelagh Garnett and Annie Herbert

\ /
AN

J Med Screen 2013;20:91-98
DOI: 10.1177/0969141313499147

253,017 donne invitate
a rescreening

* no se agobiopsia o biopsia chirurgica
* no se lungo tempo d’attesa per la risposta

* la maggior parte delle donne richiamate per FP torna allo screening successivo

ORIGINAL ARTICLE l

False-positive mammographic screenin(?: factors
influencing re-attendance over a decade of screening

P Fitzpatrick, P Fleming, S O’Neill, D Kiernan and T Mooney

J Med Screen 2011;18:30-33
DOI: 10.1258/jms.2010.010104

* tornano di meno se hanno avuto precedente FP:
- le donne piu anziane

Recalled - false-positive (number
attended next round /number
invited next round (%))

- al primo screening
- le donne con biopsia chirurgica

8839/9746 (90.7%)




European Commission Initiative on Breast Cancer (ECIBC):

European |

Commission I European guidelines on breast cancer screening and diagnosis

Research priorities

* Si puo evitare ecografia dopo tomosintesi?

guali lesioni possono essere valutate con ecografia solo?
1 o 2 proiezioni di tomosintesi?

* se tomosintesi serve anche compressione mirata?

su microcalcificazioni meglio IRD?




© 20017 Wiley Periodicals, Inc., 1075-122X/17
The Breast Jowrnal, 2017 1=10

The 6/ eﬂSi‘ Sourmal

ORIGINAL ARTICLE

With the Advent of Tomosynthesis in the Workup of

Mammographic Abnormality, is Spot Compression

Mammography Now Obsolete? An Initial Clinical . l
Experience

Neasa Ni Mhuircheartaigh,* Louise Coffey,* Hannah Fleming,’
Ann O’ Doherty,* and Sorcha McNally*

* Merrion Unit, BreastCheck, National Screening Service, Dublin, Ireland; 'Department of Radiology,
St Vincent'’s University Hospital, Dublin, Ireland

* 548 donne richiamate nel 2015 RR 3,5%

* 340 fanno tomo e compressione mirata

* per opacita, asimmetrie e distorsioni si puo’ omettere compressione mirata

* per calcificazioni meglio ingrandimento




European Radiology
httpsy//doi.org/10.1007/s00330-018-5370-x

BREAST

Frequency and characteristics of contralateral breast abnormalities
following recall at screening mammography

Joost R. C. Lameijer ' ( - Angela Coolen? - Adri C. Voogd® - Luc J. Strobbe? - Marieke W. J. Louwman*
Dick Venderink? - Vivian C. Tjan-Heijnen® - Lucien E. M. Duijm?

Received: 13 October 2017 /Revised: 1 February 2018 /Accepted: 5 February 2018
) The Authorls) 2018

* 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)

e caratteristiche istologiche simili alla lesione richiamata

@ CrossMark

130,338 screens

No recall
126,343 (96.9%)

Recall
3,995 (3.1%)

al
3,866 (96.8%)

Recalled lesion
Benign: 4 (3.1%)
Malignant: 125 (96.9%)

'
Contralateral lesion
Benign: 109 (84.5%)

Malignant: 20 (15.5%)

Malignant: 776 (20.1%)

Benign: 3090 (79.9%)
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* 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)
e con 1,7 anni in media di ritardo diagnostico

* VPP cambia con tipo di lesione:

- 71,3% opacita a contorni irregolari con calcificazioni
- 46,% opacita a contorni irregolari senza calcificazioni
- 2,3% addensamento asimmetrico

MINORITY REPORI
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Lesion type on
mammography

Number of
assessed cases (%)

Mass, regular borders

1.903 (20.6)

Mass, irregular borders

Parenchymal distortion

Isolated microcalcifications
Microcalcifications + mass (regular borders)
Microcalcifications + mass (irregular borders)
Parenchymal distortion + microcalcifications
Asymmetrical parenchymal density

1378 (17.1)
655 (7.1)
1359 (14.7)
65 (0.7)
143 (L.5)

17 (0.1)
3,159 (34.2)

Three patterns or more

337 (3.0)

Total 9.216 (100.0)
* FNA (false negative assessment) 0,50%
* lesioni significativamente piu frequenti:
- opacita a margini netti VPP 3,9%

- addensamento asimmetrico VPP 2,3%

* “suspicion bias”
* triplo assessment deve essere rigoroso!
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* 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 52pz 21,8%

- BIRADS 3 e sorveglianza a breve in 38 pz 15,9%
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* [esioni piccole piu 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 qualita anche per la gestione
delle donne richiamate dallo screening




concludendo....

* fate 'approfondimento diagnostico delle lesioni nelle donne che richiamate!
* il triplo assessment deve essere rigoroso

* pretendete audit periodici per valutare la qualita e I'implementazione
nel sotware di refertazione di alcuni indicatori

* |a sensibilita del programma di screening dipende dalla vostra accuratezza diagnostica
* solo conoscendo e monitorando i vostri standard potete migliorare
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