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All of Wilson and Jungner’s criteria for 
responsible screening, as well as the 
additional criteria set out by the WHO, 
should be used to assess the feasibility
of a screening programme.

Breast cancer:
Considering the evidence presented in the 
European guidelines, breast cancer screening 
for women aged 50 to 69 with mammography
is recommended.

A lower age limit of 45 years and an upper age 
limit of 74 years is suggested. 
The use of either digital breast tomosynthesis
or digital mammography is suggested. 

The use of magnetic resonance imaging (MRI) 
should be considered when medically
appropriate.

Relatore
Note di presentazione
Si sottolinea che il test di screening è una componente del processo di screeninhg (criteri WY)



Relatore
Note di presentazione
Nei processi è trattato insieme test e assessment



Mammogrammi

Richiami

Non-Invasivi 

Invasivi (FNA, VAB) 

Referral chirurgici

Biopsie chirurgiche 





Even though we adjusted for different covariates, 
our current EU-pooled estimates for initial and 
subsequent screening are still higher than this
desirable level (8.9 and 4.4%, respectively).

These current findings could be useful to update the
European standard. It would make sense also advice 
ranges of values rather than only the upper limits.

Furthermore, we also observed a less than perfect 
correlation of DRs and PRs where some programmes 
have high PRs and low DRs or vice versa

• A perfect correlation of PRs with 
DRs would mean that uniform and 
reproducible screening and 
diagnostic criteria are used across
European countries. The 
interpretation of these results
remains difficult because in some 
screening programmes (e.g. in the 
Netherlands) referral for final
diagnostic assessmen is based on 
immediate clinical evaluation after 
positive mammography.



Malattia Totale

Test Presente Assente Tot. 

Pos. Vero Positivo (TP)
a=464

Falso Positivo
(FP)
c= 2462

a+c

Neg. Falso Negativo (FN)
b=227

Vero Negativo
(TN)
d=90213

b+d

Tot. a+b c+d a+b+c+d
Totale donne  
screening 

• Of importance,   high probability of test 
positivity and low detection rate indicate poor 
specificity and positive predictive value, and 
the variability in these measures may suggest 
that the screening harms may be different 
from one programme to another. The 
consequences of the variability of the reported 
screening performance data on the outcomes, 
however, are not yet known.

• Alta probabilità di positività al test=alto 
tasso di richiami (a+c)
• Basso tasso di identificazione di tumori
Screen detected (a/a+b+c+d) 

Tumori Screen 
Detected

Tumori di intervallo 
(1,2,3 anni) 

Richiami

Num. Donne con tumore 
al seno

Num. Donne senza 
malattia 

Relatore
Note di presentazione
Alta probabilità di un test positivo e basso tasso di identificazione dei tumori segnalano una bassa specicità e valore predittivo positivo. Quindi il programma può far danni diversi da programma a programma 



Falsi Positivi   (%) Iniziale/Successivi Carcinomi invasivi 
TEST Iniziale/Successivi
(Tasso identificazione x 1000)

EU- pooled 8.9 / 3.6 5.3/ 4.0

Italia 10.0/4.8 4.0/3.5

Olanda 6.4/2.0 5.3/4.6

Francia 13.4 /8.4 7.1/5.4

Relatore
Note di presentazione
I dati sui fa



• Oggi non esiste una raccomandazione
particolare per queste donne, l’unica pratica che
in qualche modo modifica la procedura corrente
(che è 2 anni di intervallo nelle 50-74enni, e 1 
anno nelle 45-49enni) è quello che viene
chiamato early recall, un richiamo precoce
rispetto all’intervallo programmato. Valutato
negli anni scorsi dal Gisma, non è mai stata una
pratica suggerita. Si tratta, in breve, di una
indecisione diagnostica da evitare, non di un 
indicatore di rischio futuro. (Gisma) 



Relatore
Note di presentazione
La nuova raccomandazione prevede una tomosintesi  perché non c’è alto rischio di BC, il mammogramma o altro tets era poco chiaro e quindi hai bisogno di un test supplemntare. Se vuoi, parlane con un professionista



Una diversa 
prospettiva 

sui Falsi 
Positivi 

Sito Osservatorio nazionale Screening, 
2019 

https://www.osservatorionazionalescre
ening.it/content/la-lunga-strada-uno-
screening-personalizzato-il-tumore-al-
seno

https://www.osservatorionazionalescreening.it/content/la-lunga-strada-uno-screening-personalizzato-il-tumore-al-seno


Sito Osservatorio nazionale 
Screening, 2019 

https://www.osservatorionazionale
screening.it/content/la-lunga-
strada-uno-screening-
personalizzato-il-tumore-al-seno

• Dati di screening della Norvegia (1996-2008), Danimarca
(1991-2010 e Spagna (1994-2010)

• Aumentato rischio di un tumore Screen-detected o 
intervallo nelle donne che avuto un Falso Positivo

Relatore
Note di presentazione
Studi Europei  che confermavano che i falsi positivi sono indicatori di rischio Rischio 2  per un FP e 4 per un doppio FP  ial follow-up

https://www.osservatorionazionalescreening.it/content/la-lunga-strada-uno-screening-personalizzato-il-tumore-al-seno


Relatore
Note di presentazione
Questo dato è confermato oggio nello studio olandese (che ha una struttura organizzativa e compartamenti anomali rispetto aquelli europei) .Studiio IJC sui adti olandesi . Due coorti 49-51 (primi esami ). Ripetuti (5 o 6 test) età 58-59 , segui 6-7 esami 



I tassi sono riportati x 
1000 donne screenate

Età 48-51
1 test, 2005

Età 59 - 61
Test successivo
(5 o 6, 2005)

Rapporto 
Coorte 1  
vs Coorte 2 

VPP
(TP/(TP+FP)

18,85% 39,8%

FP 21,5 6,5 3.3

TP 5,0 4,3 1,2

FN 2,4 2,4 1,0

BC(TP+FN) 7.4 6.7 1,1

Rapporto 
FP / BC (TP+FN)

4,3 1,5

Relatore
Note di presentazione
«1.5 è per mille, quindi sono 2.15% !! Il VPP sale al ripetuto calano BC , uguali i IC 



Rischio cumulativo di Falsi Positivi (FP), veri positivi (TP), Falsi negativi (t. di intervallo, FN), 
prevalenza di tumori al seno (BC=TP+FN). Per 1000 screening.  
Follow-up : 7 esami di screening.

Numero /pop screenata , 
x1000 donne

AFTER TN  (DOPO UN VERO 
NEGATIVO)

(N=516.918)

AFTER FP (DOPO UN FALSO 
POSITIVO )
(N=7.406)

Rapporto tra 
After FP e After TN

FP 34.6 67.8 +96%

TP 16.5 26.1 +59%

FN 5 8.2 +66%

BC(TP+FN) 21.5 34.3 +60%



I numeri di donne 

Primo Test Repeated (6 exam, coorte 2) 
coh 1 coh 2 Afer TN After TP

Screenate 92902 66472 516918 7406
TP 464 288 8529 193
FP 1998 435 17871 502
TN 90213 65588 487954 6650
FN 227 161 2564 61



Cumulative risks of false positive recall and screen‐detected breast cancer after multiple screening examinations

Intl Journal of Cancer, First published: 10 April 2023, DOI: (10.1002/ijc.34530) 

Diminuita partecipazione dopo un Falso Positivo

Relatore
Note di presentazione
Participation in breast cancer screening stratified by previous screening result. [Color figure can be viewed at wileyonlinelibrary.com]IF THIS IMAGE HAS BEEN PROVIDED BY OR IS OWNED BY A THIRD PARTY, AS INDICATED IN THE CAPTION LINE, THEN FURTHER PERMISSION MAY BE NEEDED BEFORE ANY FURTHER USE. PLEASE CONTACT WILEY'S PERMISSIONS DEPARTMENT ON PERMISSIONS@WILEY.COM OR USE THE RIGHTSLINK SERVICE BY CLICKING ON THE 'REQUEST PERMISSIONS' LINK ACCOMPANYING THIS ARTICLE. WILEY OR AUTHOR OWNED IMAGES MAY BE USED FOR NON-COMMERCIAL PURPOSES, SUBJECT TO PROPER CITATION OF THE ARTICLE, AUTHOR, AND PUBLISHER. 



• FNDA 
• False-negative Diagnostic

Assessement

Relatore
Note di presentazione
FDNA 



Riflessione  1 
• Il risultato conferma un maggior rischio nei FP che è stato documentato 

Spagna, Danimarca e  Irlanda, paesi  che seguono un modello di tipo 
inglese e europeo, cioè con un screening/assessment eseguiti nella 
stessa fase e, spesso, senza il coinvolgimento di un centro di senologia 
clinica se non dopo la fase di imaging. 

• Lo studio mette in evidenza il rapporto tra i Falsi Positivi e Veri Positivi 
(FP/ (BC=SD+INV)) in Olanda  è migliore rispetto a quello osservato in 
altri paesi. 

• Il dato Olandese è sempre stato diverso sia riguardo al tasso di 
richiamo che  nella gestione perché ha distinto test di screening e 
assessment, procedure affidate a  un centro clinico. Può essere utile 
anche in Italia rivalutare le pratiche correnti e i rapporti tra centri di 
screening e di senologia?



Implicazioni per la comunicazione 
• Una donna che ha aderito all’invito deve essere chiaramente informata che la 

pratica dello screening riguarda un periodo lungo della sua vita e e che benefici e 
danni dello screening mammografico non si valutano su un unico test ma nell’arco 
di esami multipli di screening nel corso della vita.

• La donna ha diritto a una informazione che riguarda il suo personale livello di 
rischio ed è importante che sappia, se i dati fossero confermati in Italia, che un 
risultato Falso Positivo a un test di screening può essere un indicatore aggiuntivo 
del suo rischio di ammalare negli anni successivi e che quindi è importante 
continuare a partecipare con regolarità.

• In una prospettiva di screening basato sul rischio («tailored») conoscere che la 
donna ha una storia di un risultato Falso Positivo potrebbe esser considerato un 
modificatore del rischio di ammalare di cui tenere conto nella sorveglianza, forse 
adottando specifici protocolli di monitoraggio. 

• L’identificazione di un Falso Positivo può essere considerato un evento favorevole 
perché permette una migliore sorveglianza futura e non solo uno sfavorevole 
determinato dallo screening?

• Modificate da IJC, 2023



• Nat Rev Clin Oncol. 2020 
Nov;17(11):687-705. doi: 
10.1038/s41571-020-0388-9. Epub 
2020 Jun 18.

La possibilità di uno screening 
personalizzato è oggi oggetto di 
ricerca e innovazione.

Relatore
Note di presentazione
Recente consensus di un gruppo di esperti  (Euorpan Collaboration) 





Donne in età 49-54 anni seguire per due anni e allo screening ripetuto (Tumori di 
intervallo + screen detected al secondo). Coorte Firenze, Puliti, 2018. N=16752

Aumento del rischio relativo
per l’alta densitàI(VDG 4) 

Esiste un rapporto con FP? 
DV BC
TN



Lo studio RIBBS: 
protocolli basati 

sul livello di 
rischio 

individuale e 
densità del seno 

Cortesia di Francesca Caumo



Strategie di intervento basate
sul livello di rischio e processo di screening 

per il cancro. Una riflessione da sviluppare?



27

Radiomics+
baseline screening 
characteristics + 
biomarkers?



Riflessione 2 

Modelli di rischio individuale, densità mammografica o biomarker permettono 
l’attribuzione a un livello di rischio. L’identificazione, attraverso lo screening di un 
possibile «evento di rischio» come avviene con alcuni segni di diagnostica per 
immagine o test biomolecolari (biopsia liquida) apre alla valutazione utilizzando  
«diagnostic biomarkers» che possono essere indicatori di un rischio incombente.

E’ necessario con altri mezzi (per esempio AI nella diagnostica per immagine ) 
identificare questi indicatori e orientare a una diversa sorveglianza queste persone 
che hanno una modificazione del loro livello di rischio?  In questo contesto un 
approfondimento sui falsi positivi può fornire informazioni per una stratificazione 
basata non solo sul «livello di rischio» ma anche  sui « diagnostic biomarkers»
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