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Definizione di CANCRI DI INTERVALLO (CI) secondo le Linee Guida Europee(1): 

cancri della mammella insorti dopo un episodio di screening negativo e prima del round successivo di screening 

programmato.  

I CI vengono diagnosticati per lo più perché divengono sintomatici e la paziente si presenta alla consultazione 

senologica.  

E’ importante non registrare solo i cancri di intervallo invasivi, ma anche i carcinomi in situ. 

Nell’accezione più classica, il CI ha una mammografia di screening negativa e viene diagnosticato entro due 

anni da questa.  

 

 

 

 

 

 

 

Perché esistono i CI? 
Un limite certo dello screening è la sua sensibilità non ottimale.  

Lo screening, in base al protocollo di riferimento(1), utilizza come test di “primo livello” la mammografia 

bilaterale eseguita biennalmente.  

Pertanto lo screening è condizionato dai limiti della mammografia e non identifica tutti i carcinomi della mammella.  

Da un terzo a un quinto di essi, infatti, non viene identificato ma compare, per lo più per la presenza di sintomi 

soggettivi, nell’intervallo tra uno screening negativo e la successiva mammografia di screening, programmata dopo 

due anni(2,3). Questi carcinomi vengono definiti “di intervallo” (CI). 
 
(1) Perry NM, Broeders M, de Wolf C, et al. European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis. European 

Commission. Fourth Edition, Luxembourg, 2006  

(2) Paci E, Ciatto S, Buiatti E, et al. Early indicators of efficacy of breast screening programmes. Results of the Florence District Programme.  

      Int J Cancer 1990;46:198-202. 

(3) Ciatto S, Rosselli Del Turco M, Zappa M. The detectability of breast cancer by screening mammography. Br J Cancer 1995;71:337-339. 



Classificazione radiologica dei cancri di intervallo della mammella(4) 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

2) veri cancri di intervallo (circa 50%): non sono visibili sulla mammografia di screening, ma diventano visibili al 

momento della diagnosi, non correlati all’abilità o esperienza del radiologo. 

E’ necessario prestare grande attenzione alla qualità della mammografia per assicurare che la mancata 

visualizzazione delle lesioni non sia dovuta a carenza di standard tecnici o clinici. Ad esempio, una inadeguata 

compressione della mammella, una scarsa esposizione o un posizionamento incompleto dell’intero seno possono 

portare tutti alla mancata visualizzazione delle lesioni al momento dello screening che invece sarebbero state viste 

con standard di imaging migliori. 

 

 3) cancri di intervallo occulti (8-12%): non visibili alla mammografia neppure al momento della diagnosi 

(nessuna anomalia corrispondente è visibile né sulla mammografia di screening né su quella diagnostica).  

Poiché i cancri di intervallo occulti non sono visibili sulla mammografia al momento della diagnosi (nonostante 

siano clinicamente rilevabili) e poiché un’elevata densità del tessuto mammario sulla mammografia è associata al 

rischio di sviluppare un cancro di intervallo, è possibile che l’elevata densità della mammella contribuisca a questa 

categoria. 
(4) Nehmat Houssami, Les Irwig, Stefano Ciatto. Radiological surveillance of interval breast cancers in screening programmes. Lancet Oncol 2006; 

7: 259–65 

1) cancri di intervallo falsi negativi o mancati 

(25-40%): presenti sulla mammografia di 

screening, ma non riconosciuti dal radiologo al 

momento dello screening (errori di percezione o 

errori di interpretazione). 

Si classificano in due tipologie: anormalità 

facilmente identificabili sulla mammografia 

(suggestive per cancro o sufficienti ad un recall 

per valutazione) e quelle con segni minimi (segni 

non specifici o non sufficienti a richiamare la 

donna per un’ulteriore valutazione). 



http://www.asst-mantova.it/consultori-familiari 

Gestione del rischio clinico e fenomeno dei Cancri di Intervallo(5) 
 

Il CI è un’entità patologica specificatamente descritta solo nell’ambito dei programmi di screening organizzato.  

 

In genere, agli occhi dell’opinione pubblica ed in particolare dei mass media assume un significato molto 

negativo, di grave errore del programma. 

 

Ma anche gli operatori, ed in particolare i radiologi, temono questo pur inevitabile fenomeno (legato, sia ai limiti 

del test quindi alla possibilità di avere falsi negativi, sia all’errore umano sempre possibile nella pratica medica) 

per i suoi effetti sulla propria immagine professionale e per le implicazioni medico-legali ed assicurative cui 

esso può portare.  

 

Il cancro di intervallo è considerabile, in senso stretto, un “evento avverso” secondo la definizione proposta dal 

Ministero della Salute(6) (“evento inatteso correlato al processo assistenziale e che comporta un danno al 

paziente, non intenzionale e indesiderabile. Gli eventi avversi possono essere prevenibili o non prevenibili. Un 

evento avverso attribuibile ad errore è “un evento avverso prevenibile”), 

ma generalmente solo nel 20-25% dei casi è frutto di un errore, mentre il più delle volte è spiegabile con un 

limite “intrinseco” dell’esame mammografico e quindi inevitabile. 

 

 

 
 

(5)Ministero della Salute. Programma di screening mammografico: errori interpretativi supposti nella lettura della mammografia e cancri 

intervallo.  

http://www.ccm-network.it/documenti_Ccm/screening/position_paper_cancri_intervallo.pdf 

 

(6) Ministero della Salute Sicurezza dei pazienti e gestione del rischio Glossario. Disponibile all’indirizzo 

http://www.ministerosalute.it/qualita/paginaInternaQualita.jsp?id=255&menu=sicurezza 
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Importanza della rilevazione dei CI(1) 
I CI sono inevitabili in un programma di screening, ma il loro numero dovrebbe essere mantenuto il più basso 

possibile in quanto un’elevata percentuale di cancri di intervallo comporterebbe una riduzione dell’efficacia 

dello screening. 

L’impostazione dei programmi di screening comporta per definizione il monitoraggio dell’intervento in tutti 

i suoi momenti e consente di intervenire per migliorare gli aspetti organizzativi, tecnici e professionali al fine di 

per mantenere più bassa possibile la percentuale di falsi negativi e di CI, aumentando la qualità  del test e la sua 

sensibilità.  

L’individuazione dei cancri di intervallo è complessa ma fondamentale per monitorare la performance di 

qualsiasi programma di screening.  

 

Per poter rilevare tutti i CI è necessario ricercarli attivamente(7):  

• considerando i casi diagnosticati presso il centro di screening (che spesso opera anche come centro 

senologico per pazienti a presentazione spontanea) 

• attraverso un Registro tumori 

• consultando le schede di dimissione ospedaliera (SDO) che coprono il territorio regionale e, in via differita, 

registrano anche i ricoveri dei propri residenti in altre regioni. Un simile strumento tende a ignorare solo i casi 

che siano stati trattati completamente al di fuori del SSN e/o non ospedalizzati, il che è poco probabile dato 

che il cancro della mammella, nella stragrande maggioranza dei casi, viene trattato chirurgicamente in regime 

di ricovero. 

L’archivio delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) è uno strumento utilissimo a tale scopo ed è 

possibile utilizzarlo in quanto il tumore della mammella richiede sempre l’ospedalizzazione.  

Le SDO sono utilizzabili ovunque, anche in assenza di un Registro Tumori.  

 

La rilevazione quanto più completa dei CI secondo le modalità suesposte è compito del programma di 

screening, nella sua funzione deputata alla verifica di qualità della propria performance.  
(1) Perry NM, Broeders M, de Wolf C, et al. European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis. European 

Commission. Fourth Edition, Luxembourg, 2006  

(7) Ministero della Salute. Programma di screening mammografico. Significato e gestione dei cancri di intervallo. 2° Edizione, 2008. 



INDICATORI(7) 
 

La frequenza di comparsa nel tempo dei CI è comunemente misurata come la frazione (incidenza 

proporzionale) di CI osservati rispetto ai cancri della mammella “attesi”, in assenza di 

screening (incidenza di base, “underlying incidence”).  
 

L’incidenza proporzionale viene abitualmente misurata separatamente per il primo e per il 

secondo anno dell’intervallo o complessivamente, per il biennio.  
 

Le linee guida della UE(1) indicano come standard di riferimento per l’incidenza proporzionale 

dei CI un tasso massimo del 30% al primo anno, del 50% al secondo anno, del 40% nel 

biennio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(1) Perry NM, Broeders M, de Wolf C, et al. European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis. European 

Commission. Fourth Edition, Luxembourg, 2006  

(7) Ministero della Salute. Programma di screening mammografico. Significato e gestione dei cancri di intervallo. 2° Edizione, 2008. 













OBIETTIVI 

• Calcolare il tasso di incidenza proporzionale dei carcinomi di intervallo (CI) osservati 

nei programmi di screening mammografico dell’ex ASL della Provincia di Cremona e 

dell’ex ASL della Provincia di Mantova (in seguito alla Legge Regionale 23/2015 

unificate nell’ATS della Val Padana) nel periodo 2012-2016 

 

• Valutare la performance del programma stesso 

BACKGROUND 

Un programma di screening mammografico biennale di popolazione rivolto alle donne 

assistite, di età compresa tra 50 e 69 anni, è presente nell’ex ASL di Cremona dall’anno 

2000 e nell’ex ASL di Mantova dal 2001.  

Ad ogni round vengono invitate circa 45.000 donne a Cremona e 55.000 a Mantova. 

Ex ASL Cremona Ex ASL Mantova 



METODI 
 

La casistica oggetto di studio è stata estratta dagli archivi computerizzati dei programmi di 

screening ed è pari a 32.933 mammografie refertate come negative dal 1/1/2012 al 31/12/2014 

nell’ex ASL di Cremona e a 45.915 mammografie nell’ex ASL di Mantova. 

 

Al fine di identificare i CI, la casistica è stata incrociata con le SDO per calcolare il tasso di 

incidenza proporzionale (rapporto tra CI osservati e cancri attesi in assenza di screening, calcolati 

in base agli anni-persona e ai tassi di incidenza età-specifici forniti dai Registri Tumori locali). 

 

Sono stati considerati CI tutti i carcinomi in situ e invasivi diagnosticati nei due anni 

successivi ad una mammografia di screening con esito negativo. 

 

I tassi di incidenza proporzionale sono stati confrontati con gli standard di riferimento forniti dalle 

Linee Guida Europee (<30% nel 1°anno  e <50% nel 2°anno) (1). 

 

1) Perry NM, Broeders M, de Wolf C, et al. European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis. European 

Commission. Fourth Edition, Luxembourg, 2006  



FASCIA D'ETA' 

N° MAMMOGRAFIE DI SCREENING REFERTATE NEGATIVE 

EX ASL CREMONA EX ASL MANTOVA 

2012 2013 2014 2012 2013 2014 

50-54 2646 2831 3126 4260 4473 4139 

55-59 2686 2707 2939 3854 3658 3308 

60-64 2915 2572 3113 4120 3710 3726 

65-69 2227 2335 2836 3626 3396 3645 

TOTALE 

10474 10445 12014 15860 15237 14818 

32.933 (92,1%) 45.915 (93,2%) 

78.848 (92,74% delle MX eseguite) 

FASCIA D'ETA‘ 

N° MAMMOGRAFIE DI SCREENING ESEGUITE 

EX ASL CREMONA EX ASL MANTOVA 

2012 2013 2014 2012 2013 2014 

50-54 3.084 3.128 3.442 4.644 4.974 4.704 

55-59 2.985 2.898 3.110 4.034 3.928 3.539 

60-64 3.189 2.742 3.268 4.298 3.916 3.973 

65-69 2.446 2.493 2.974 3.770 3.596 3.885 

TOTALE 

11.704 11.261 12.794 16.746 16.414 16.101 

35.759 49.261 

85.020 



http://www.asst-mantova.it/consultori-familiari 

TASSO DI INCIDENZA TUMORE MAMMELLA * 100.000 DONNE (°)  

FASCIA 

D'ETÀ 
PROV. CREMONA PROV. MANTOVA 

50-54 238,3 280,3 

55-59 253,5 264,3 

60-64 416,5 330,4 

65-69 350,5 350,4 

(°) Dati Registro Tumori 2009 



EX ASL CREMONA ANNO 2012 

1° ANNO (0-12 MESI) 2° ANNO (13-24 MESI) 

FASCIA D'ETA' 
N° MX DI 

SCREENING 
NEGATIVE 

Observed Expected 
Observed/ 
Expected % 

Observed Expected 
Observed/ 
Expected % 

50-54 2646 0 6,3  0 4 6,3  63,5 
55-59 2686 1 6,8  14,7 5 6,8 73,5  
60-64 2915 0 12,1  0 4 12,1  33,1 
65-69 2227 4 7,8  51,3 1 7,8  12,8 

TOTALE 10474 5 33 15,2 14 33 42,4 

EX ASL CREMONA ANNO 2013 
1° ANNO (0-12 MESI) 2° ANNO (13-24 MESI) 

FASCIA D'ETA' 
N° MX DI 

SCREENING 
NEGATIVE 

Observed Expected 
Observed/ 
Expected % 

Observed Expected 
Observed/ 
Expected % 

50-54 2831 2 6,7 29,8  2 6,7  29,8 
55-59 2707 2 6,9  29,0 4 6,9  58,0 
60-64 2572 3 10,7  28,0 2 10,7  18,7 
65-69 2335 2 8,2  24,4 7 8,2  85,4 

TOTALE 10445 9 32,5 27,7 15 32,5 46,2 

EX ASL CREMONA ANNO 2014 
1° ANNO (0-12 MESI) 2° ANNO (13-24 MESI) 

FASCIA D'ETA' 
N° MX DI 

SCREENING 
NEGATIVE 

Observed Expected 
Observed/ 
Expected % 

Observed Expected 
Observed/ 
Expected % 

50-54 3126 3 7,4  40,5 6 7,4 81,1 
55-59 2939 4 7,5  53,3 2 7,5  26,7 
60-64 3113 3 13,0  23,1 6 13,0  46,1 
65-69 2836 3 9,9  30,3 9 9,9  90,9 

TOTALE 12014 13 37,8 34,4 23 37,8 60,9 



EX ASL MANTOVA ANNO 2012 

1° ANNO (0-12 MESI) 2° ANNO (13-24 MESI) 

FASCIA D'ETA' 
N° MX DI 

SCREENING 
NEGATIVE 

Observed Expected 
Observed/ 
Expected % 

Observed Expected 
Observed/ 
Expected % 

50-54 4260 2 11,9  16,8 9 11,9 75,6  

55-59 3854 3 10,2  29,4 9 10,2  88,2 

60-64 4120 3 13,6  22,1 3 13,6  22,1 

65-69 3626 3 12,7  23,6 6 12,7  47,2 

TOTALE 15860 11 48,4 22,7 27 48,4 55,8 

EX ASL MANTOVA ANNO 2013 
1° ANNO (0-12 MESI) 2° ANNO (13-24 MESI) 

FASCIA D'ETA' 
N° MX DI 

SCREENING  
NEGATIVE 

Observed Expected 
Observed/ 
Expected % 

Observed Expected 
Observed/ 
Expected % 

50-54 4473 3 12,5  24,0 9 12,5 72,0  

55-59 3658 3 9,7  30,9 9 9,7  92,8 

60-64 3710 4 12,3  32,5 6 12,3  48,8 

65-69 3396 4 11,9  33,6 6 11,9  50,4 

TOTALE 15237 14 46,3 30,2 30 46,3 64,8 

EX ASL MANTOVA ANNO 2014 
1° ANNO (0-12 MESI) 2° ANNO (13-24 MESI) 

FASCIA D'ETA' 
N° MX DI 

SCREENING  
NEGATIVE 

Observed Expected 
Observed/ 
Expected % 

Observed Expected 
Observed/ 
Expected % 

50-54 4139 4 11,6  34,5 5 11,6  43,1 

55-59 3308 2 8,7  23,0 9 8,7  103,4 

60-64 3726 2 12,3  16,3 8 12,3  65,0 

65-69 3645 2 12,8  15,6 8 12,8  62,5 

TOTALE 14818 10 45,4 22,0 30 45,4 66,1 



RISULTATI 

 

I CI identificati nel periodo 2012-2016 sono stati 201: 

• 79 nell’ex ASL di Cremona  

• 122 nell’ex ASL di Mantova 

 

• ICs Absolute Incidence per 10,000 examinations = 23,64 
 

Nell’ex ASL di Cremona il rapporto tra CI osservati e attesi è pari a: 

• 15,2 % nel 1° anno  e 42,4% nel 2° anno per l’anno di screening 2012 

• 27,7% nel 1° anno e 46,2% nel 2°anno per il 2013 

• 34,4% nel 1°anno e 60,9% nel 2° anno per il 2014.  

 

Nell’ex ASL di Mantova il tasso proporzionale di CI è pari a: 

• 22,7% nel 1°anno e 55,8% nel 2° anno per l’anno di screening 2012 

• 30,2% nel 1° anno e 64,8% nel 2° anno per il 2013 

• 22,0% nel 1° anno e 66,1% nel 2° anno per il 2014. 



(8) Edge SB, Byr DR, Compton CC et al, editors. American Joint Committee on cancer (AJCC). Cancer Staging manual. 

Seventh edition. New York, Springer 2009. 

(8) 



(8) Edge SB, Byr DR, Compton CC et al, editors. American Joint Committee on cancer (AJCC). Cancer Staging manual. Seventh edition. New 

York, Springer 2009. 

(8) 



http://www.asst-mantova.it/consultori-familiari 

 EX ASL MANTOVA ANNO 2012  

 1° ANNO (0-12 MESI)  

 FASCIA D’ETÁ 
  

 pTis  pT1micab pT1c  pT2  pT3  pT4  pTx  

 pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx 

 50-54               1 

 55-59     1   1         1 

 60-64       1 1   1       

65-69   1   1   1  1       

 TOTALE 
 1  2 4   2  0  0  2 

11 

 EX ASL MANTOVA ANNO 2012  

 2° ANNO (0-12 MESI)  

 FASCIA D’ETÁ 
  

 pTis  pT1micab pT1c  pT2  pT3  pT4  pTx  

 pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx 

 50-54 1 1 1 3 1 2 

 55-59 1 2 1 2 3 

 60-64 1 3 

65-69 4 1 

 TOTALE 
2 5 9 2 0 0 9 

27 

STADIAZIONE DEI CANCRI DI INTERVALLO 



http://www.asst-mantova.it/consultori-familiari 

 EX ASL MANTOVA ANNO 2013  

 1° ANNO (0-12 MESI)  

 FASCIA D’ETÁ 
  

 pTis  pT1micab pT1c  pT2  pT3  pT4  pTx  

 pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx 

 50-54 2 2 
 

4 

 55-59 4 

 60-64 2 

65-69 

 TOTALE 
2 0 4 0 0 0 8 

14 

 EX ASL MANTOVA ANNO 2013 
 2° ANNO (0-12 MESI)  

 FASCIA D’ETÁ 
  

 pTis  pT1micab pT1c  pT2  pT3  pT4  pTx  

 pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx 

 50-54 3 2 3 1 4 

 55-59 1 1 3 

 60-64 1 1 4 

65-69 2 4 

 TOTALE 
2 8 3 2 0 0 15 

30 

STADIAZIONE DEI CANCRI DI INTERVALLO 



http://www.asst-mantova.it/consultori-familiari 

 EX ASL MANTOVA ANNO 2014 
 1° ANNO (0-12 MESI)  

 FASCIA D’ETÁ 
  

 pTis  pT1micab pT1c  pT2  pT3  pT4  pTx  

 pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx 

 50-54 1 1 3 

 55-59 3 

 60-64 1 

65-69 1 

 TOTALE 
0 0 2 1 0 0 7 

10 

 EX ASL MANTOVA ANNO 2014 
 2° ANNO (0-12 MESI)  

 FASCIA D’ETÁ 
  

 pTis  pT1micab pT1c  pT2  pT3  pT4  pTx  

 pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx  pN- pN+ pNx 

 50-54 1 1 2 1 2 3 

 55-59 1 2 2 2 2 

 60-64 3 1 2 

65-69 1 2 2 

 TOTALE 
0 12 5 4 0 0 9 

30 

STADIAZIONE DEI CANCRI DI INTERVALLO 









 

 
REVISIONE RADIOLOGICA DEI CI… 

  
Connessa all’identificazione dei CI è la revisione dei radiogrammi di 

screening precedenti: uno degli strumenti più efficaci per il 

miglioramento della qualità della lettura mammografica.  

 

La revisione dei radiogrammi dovrebbe essere eseguita più 

correttamente con modalità cieca. 

 

Le linee guida UE(1) indicano come standard di riferimento un tasso 

di CI classificati come “errore di screening” non superiore al 20%. 

1) Perry NM, Broeders M, de Wolf C, et al. European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis. European 

Commission. Fourth Edition, Luxembourg, 2006  



CONCLUSIONI 

 

La valutazione dei CI è uno dei più accurati indicatori della qualità e della sensibilità 

di un programma di screening mammografico.  

 

Fornisce la dimensione dei tumori sfuggiti e di cui non si è riusciti ad avere 

un’anticipazione diagnostica perché non c’erano al momento dell’esecuzione 

dell’indagine, erano nascosti, o non sono stati visti dai due operatori che hanno eseguito 

la lettura della mammografia. 

  

Questo studio evidenzia la buona performance del programma di screening 

mammografico dell’ATS della Val Padana con tassi di incidenza proporzionale di CI 

in linea con gli standard di riferimento internazionali nel 1°anno e leggermente 

superiori nel 2° anno (ex ASL di Mantova). 

 

E’ necessario implementare il processo di revisione dei radiogrammi di screening 

favorendo la partecipazione di almeno il 90% dei radiologi delle ASST che operano 

nei percorsi di screening alla revisione dei casi dei cancri di intervallo.  
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