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Recentemente si è assistito ad un rinnovato interesse nei confronti della stadiazione della neoplasia della
mammella in fase iniziale. Due sono le ragioni sottese alla esigenza di rivedere le procedure di stadiazione: 1)
razionalizzare la spesa sanitaria, cercando di ridurre gli interventi diagnostici non indispensabili; 2) evidenza
clinica di una bassa incidenza di malattia metastatica alla diagnosi in pazienti asintomatiche in stadio precoce.
Tuttavia, la necessità di razionalizzare gli interventi diagnostici si scontra con i limiti metodologici degli stessi: è
noto infatti che parte dei dati relativi ai tentativi di razionalizzazione delle procedure di stadiazione proviene da
indagini retrospettive. Da qui l’esigenza di studi prospettici randomizzati capaci di valutare l’impatto di differenti
procedure di stadiazione sia sulla sopravvivenza attesa sia sulla qualità di vita delle pazienti.

Staging of breast cancer

Summary
Recently there has been renewed interest in the staging of early phase breast cancer. There are two reasons
underlying the need to revise staging procedures: 1) to rationalize health costs, by trying to reduce unessential
diagnostic procedures 2) clinical evidence of a low incidence of metastatic disease in the diagnosis of asymp-
tomatic patients at early stages. Nevertheless, the need to rationalize diagnostic procedures is in contrast with
the methodological limits of the procedures themselves: it is in fact well known that part of the data relating to
attempts at rationalizing staging procedures comes from retrospective trials. For this reason, randomized
prospective trials to evaluate the impact of different staging procedures on expected survival and quality of life
have become necessary.
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La stadiazione rappresenta
un momento diagnostico

fondamentale nella caratterizza-
zione prognostica della neopla-
sia mammaria: nella stadiazione
convergono infatti informazio-
ni provenienti sia dalla caratte-
rizzazione biologica della malat-
tia (stadiazione patologica, dati
biologici di prognosi e preditti-
vità), sia dalla valutazione clini-
co-strumentale al momento del-
la diagnosi. Tuttavia, se da un
lato si assiste al progressivo in-
cremento delle informazioni
provenienti dalla caratterizzazio-
ne biologica delle neoplasie e ad
una loro validazione in senso
prognostico e predittivo1-2, dal-
l’altro è sempre più sentita la
necessità di ridurre e semplifi-
care le procedure relative alla

stadiazione strumentale della
neoplasia in fase iniziale3-4. Uni-
tamente alla necessità di rivede-
re l’indicazione di alcuni degli
esami strumentali tradizional-
mente utilizzati nella stadiazio-
ne della neoplasia mammaria in
fase iniziale, il sempre maggiore
impiego di nuove procedure dia-
gnostiche quali la Tomografia a
Emissione di Positroni (PET) o
la ricerca delle micrometastasi
midollari, pone una serie di que-
siti su come vada ridisegnata la
strategia di stadiazione delle
neoplasie mammarie. In questa
rassegna presentiamo una revi-
sione critica dei dati della lette-
ratura volta a ridefinire il ruolo
delle indagini strumentali nella
stadiazione della neoplasia
mammaria in fase precoce.
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La malattia metastatica
alla diagnosi: indica-
zioni alla stadiazione
perioperatoria

Ogni organo può essere sede di
metastasi da neoplasia della
mammella: segnalazioni della
letteratura provenienti da casi-
stiche autoptiche evidenziano
nell’osso, nella cute, nei tessuti
molli, nel fegato, nel polmone e
nell’encefalo le sedi più frequen-
temente interessate al momen-
to della diagnosi o nel corso del-
la storia naturale della malattia5.
La localizzazione preferenziale
delle metastasi da neoplasia del-
la mammella all’osso, al polmo-
ne ed al fegato ha favorito un
programma di stadiazione perio-
peratoria comprendente la scin-
tigrafia ossea, la radiografia del
torace e l’ecografia addominale

Tabella 1. Studi relativi al ruolo della scintigrafia ossea nella stadiazione della neoplasia della mammel-
la alla diagnosi.

Autore Tipo Numero Numero veri Correlazione con
indagine pazienti positivi (%) stadio di malattia

Lee YN.6 Revisione 2535 (18 trials) 279 (11) I: 6%;
letteratura II: 10%;

I-III: 11%
Monypenny IJ, et al.7 Retrospettiva 685 9 (1,3) NR
Ciatto S, et al.8 Retrospettiva 3627 32 (0,9) I: 0,18%

IIA: 0,78%;
IIB: 1,46%;
IIIA: 0,96%;
IIIB: 1,33%;

Piffer S, et al.9 Retrospettiva 204 1 (0,5) NR
Cox M, et al.10 Prospettica 358 61 (17,1) I-II: 0,9%;

III: 16,2%;
Alcazar JL, et al.11 Retrospettiva 190 12 I-IIA: 0,83%;

IIB-III: 10,2%;
Samant, et al.12 Retrospettiva 250 23 (9,2) NR
Ravaioli A, et al.13 Retrospettiva 406 17 (4,2) pT1-N0-1(1-3lnf): 0,6%

pT2-3-N0-1(1-3lnf): 1,4%;
pT4-any pN, or anypT,
pN1(>3lnf)-2: 13,6%

Ravaioli A, et al.4 Retrospettiva 1218 37 (3,1) pT1-3, N0-1(1-3lnf): 1,1%;
pT4-any pN, or anypT,
pN1(>3lnf)-2: 8,7%

Curigliano G, et al.14 Retrospettiva 765 4 (0,5) I-II: 0,5%

NR: Non Riportato

il cui fondamento razionale ri-
mane quantomeno controverso.
Due le considerazioni che pos-
sono essere fatte preliminar-
mente:
• Quale è l’incidenza della ma-

lattia metastatica alla diagno-
si, e quale sensibilità, specifi-
cità e valore predittivo positi-
vo possono essere attribuiti ri-
spettivamente a scintigrafia
ossea, radiografia del torace ed
ecografia addominale?

• Possono i dati della caratteriz-
zazione biologica della malat-
tia identificare categorie di
pazienti a differente rischio di
malattia metastatica alla dia-
gnosi in cui attuare differenti
approcci diagnostici di stadia-
zione?

Interessanti a questo proposito
sono le numerose segnalazioni

della letteratura, di cui segue una
rilettura critica.

Scintigrafia ossea

Il ruolo della scintigrafia ossea
è stato ampiamente studiato in
letteratura; a tale proposito tre
sono le considerazioni che pos-
sono essere fatte preliminar-
mente: 1) l’elevata incidenza del-
le metastasi ossee nel corso del-
la storia naturale della malattia
metastatica; 2) la bassa inciden-
za di metastasi ossea nella neo-
plasia in fase iniziale; 3) l’eleva-
to costo della procedura.
La revisione della letteratura di
Lee6, che analizzava retrospetti-
vamente 18 lavori pubblicati tra
il 1968 ed il 1978 per un totale
di 2.535 pazienti, identificando
una overall detection rate
dell’11% (stadio I-III), ed una
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detection rate del 6% e del 10%
rispettivamente per gli stadi I e
II, rappresenta il primo tentati-
vo di identificare un ruolo della
scintigrafia ossea nella stadiazio-
ne della neoplasia mammaria in
fase iniziale. Se il lavoro di Lee
conserva oggi interesse unica-
mente storico, essendo diverso
il contesto sia tecnologico sia
clinico in cui ci si trova ad ope-
rare, interessanti rimangono sia
i dati sulla bassa detection rate
della malattia metastatica a livel-
lo dell’osso in fase iniziale sia
l’osservazione di una overall
detection rate inferiore al 5%
desumibile dagli studi eseguiti
tra il 1977 ed il 1978, diminu-
zione verosimilmente dovuta ad
un miglioramento della tecno-
logia sottesa all’utilizzo della
metodica in quegli anni.
Gli anni successivi sono stati
caratterizzati da un susseguirsi
di studi volti a confermare quan-
to Lee aveva osservato: tutti gli
studi maggiori hanno evidenzia-
to sia un basso indice di detec-
tion rate sia una indicazione li-
mitata all’utilizzo della scintigra-
fia ossea nella stadiazione della

neoplasia mammaria in fase ini-
ziale4,7-14. Le caratteristiche sa-
lienti di questi studi sono rias-
sunte in tabella 1. Due sono le
considerazioni che possono es-
sere fatte alla luce dei dati dei
maggiori studi della letteratura:
• basso indice di veri positivi nei

vari studi (0,5%-17,1%)
• scarsa correlazione tra stadia-

zione patologica e rischio di
malattia metastatica alla dia-
gnosi (0,18%-16,2%).

Ecografia addominale

L’ecografia addominale ed epa-
tica rappresenta al momento
l’indagine di scelta per la identi-
ficazione della malattia metasta-
tica a livello addominale. Ana-
logamente a quanto osservato
per la scintigrafia ossea, anche
per l’ecografia addominale esi-
stono diverse segnalazioni della
letteratura che evidenziano la
necessità di una razionalizzazio-
ne al suo utilizzo nella stadiazio-
ne in fase perioperatoria4,8,12,13,15.
In tabella 2 sono illustrate le ca-
ratteristiche salienti di questi stu-
di che, ad eccezione di quello di

Autore Tipo Numero Numero veri Correlazione con
indagine pazienti positivi (%) stadio di malattia

Ciatto S, et al.8 Retrospettiva 3627 2 (0,0005) I: NR
IIA: 0,42%;
IIB: NR;
IIIA: NR;
IIIB: 0,85%;

Samant, et al.12 Retrospettiva 250 23 (9,2) NR
Ravaioli A, et al.13 Retrospettiva 406 6 (1,5) pT1-N0-1(1-3lnf): 0,6%

pT2-3-N0-1(1-3lnf): 0,7%;
pT4-any pN, or anypT,
pN1(>3lnf)-2: 3,9%

Ravaioli A, et al.4 Retrospettiva 1218 10 (0,8) pT1-3, N0-1(1-3lnf): 0.2%;
pT4-any pN, or anypT,
pN1(>3lnf)-2: 2,6%

Bruneton JN, et al.15 Retrospettiva 6649 34 (0,51) NR

NR: Non Riportato

Tabella 2. Studi che hanno analizzato il ruolo dell’ecografia addominale nella stadiazione della neoplasia
della mammella alla diagnosi.

Bruneton e collaboratori15, ana-
lizzano il problema della stadia-
zione nel suo complesso, dedi-
cando alle singole metodiche
una specifica sotto-analisi. Con-
trariamente a quanto riscontra-
to per la scintigrafia ossea, in cui
l’incidenza dei veri positivi alla
diagnosi risultava significativa
per alcune particolari condizio-
ni di rischio4,6,10,13, nel caso del-
l’ecografia addominale e delle
metastasi epatiche l’incidenza
dei veri positivi riscontrata in
tutti i lavori rimane estremamen-
te bassa e tale da non giustifi-
carne un utilizzo sistematico
nella stadiazione della malattia in
fase iniziale.
Interessanti a tal proposito sono
le considerazioni fatte da Sa-
mant e collaboratori12 nel loro
lavoro di revisione sul ruolo del-
l’ecografia epatica e della scinti-
grafia ossea nella stadiazione
della malattia in fase iniziale: al
dato patologico essi affiancano
il ruolo della valutazione clinica
quale criterio di selezione delle
pazienti da sottoporre a stadia-
zione con ecografia epatica o
scintigrafia ossea, riscontrando
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che 23 delle 25 pazienti con
malattia metastatica alla diagnosi
(92%) erano sintomatiche. L’os-
servazione di Samant è partico-
larmente significativa, identifi-
cando nella valutazione clinico-
laboratoristica un criterio ag-
giuntivo di valutazione del rischio
da affiancare al dato patologico
nella stadiazione di malattia.

Radiografia del torace

La ricerca della malattia meta-
statica a livello polmonare con
la radiografia del torace, se con-
cettualmente non si discosta da
quanto già osservato per l’eco-
grafia addominale o la scintigra-
fia ossea, merita comunque una
serie di considerazioni aggiun-
tive. E’ noto infatti come la ra-
diografia del torace rappresenta
una indagine ritenuta particolar-
mente significativa nella valuta-
zione complessiva del perfor-
mance cardiaco e respiratorio, e
come tale esame venga sovente
eseguito routinariamente quale
valutazione anestesiologica
preoperatoria per qualsiasi tipo
di intervento chirurgico in ane-

Autore Tipo Numero Numero veri Correlazione con
indagine pazienti positivi (%) stadio di malattia

Ciatto S, et al.8 Retrospettiva 3627 11(0,003) I: 0,11%
IIA: 0,24%;
IIB: NR;
IIIA: 0,75;
IIIB: 1,2%;

Vestergaard A, et al.18 Retrospettiva 263 1 (0,3) I 0,3%
LogagerV, et al.19 Retrospettiva 280 3 (1,1) II: 1,1%
Ravaioli A, et al.13 Retrospettiva 406 4 (1,0) pT1-N0-1(1-3lnf): 0,0%

pT2-3-N0-1(1-3lnf): 0,2%;
pT4-any pN, or anypT,
pN1(>3lnf)-2: 0,8%

Ravaioli A, et al.4 Retrospettiva 1218 8 (0,6) pT1-3, N0-1(1-3lnf): 0.2%;
pT4-any pN, or anypT,
pN1(>3lnf)-2: 0,4%

Chen A, et al.17 Retrospettiva 1494 3 (0,5) I-II

NR: Non Riportato

Tabella 3. Studi relativi al valore della radiografia del torace nella stadiazione della neoplasia della
mammella.

stesia generale. Tuttavia l’impie-
go della radiografia del torace
quale indagine a supporto della
valutazione anestesiologica
preoperatoria in pazienti asinto-
matiche, si fonda principalmen-
te su un’abitudine clinica piut-
tosto che su una reale evidenza
di efficacia valutata dal punto di
vista metodologico16. Anche nel
caso della radiografia del torace
inoltre, vi sono in letteratura
numerose analisi retrospettive,
ognuna delle quali evidenzia va-
lori di detection rate tali da non
giustificarne l’utilizzo routinario
per la ricerca di eventuale ma-
lattia metastatica polmonare al
momento della diagnosi4,8,13,17-19.
In tabella 3 sono riportate in
dettaglio le caratteristiche rias-
suntive degli studi che hanno
analizzato il ruolo della radiogra-
fia del torace nella stadiazione
preoperatoria della neoplasia
mammaria in fase iniziale. La
percentuale di veri positivi, va-
riabile tra lo 0,003% e l’1%, ap-
pare estremamente suggestiva
nel limitare le indicazioni della
radiografia del torace ai soli pa-
zienti sintomatici, data la proba-

bilità estremamente bassa di tro-
vare una metastasi in pazienti
asintomatiche e con stadio pa-
tologico precoce. A tale propo-
sito, le esperienze del nostro
gruppo sembrano le sole a sug-
gerire una differente strategia a
seconda dello stadio patologico;
anche nel nostro caso tuttavia,
la revisione critica della casisti-
ca suggerisce che l’indicazione
alla radiografia del torace in pa-
zienti asisntomatiche è procedu-
ra forzata dal punto di vista stret-
tamente metodologico, anche in
pazienti ad alto rischio di malat-
tia metastatica alla diagnosi4,8.

Ricerca delle
micrometastasi
midollari (pM1(i))

Se le considerazioni relative al
ruolo della stadiazione strumen-
tale della malattia in fase inizia-
le sembrano suggerire la neces-
sità di una revisione dell’approc-
cio diagnostico nella stadiazio-
ne della malattia per gli stadi pa-
tologici precoci, ben altro peso
hanno i lavori relativi al ruolo
della ricerca delle micrometasta-
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si midollari nella stadiazione e
nella caratterizzazione progno-
stica della malattia in fase ini-
ziale. A tale proposito, interes-
santi sono le considerazioni fat-
te da numerosi Autori che sem-
brano attribuire alla presenza di
micrometastasi midollari un si-
gnificato prognostico negativo
indipendente dai fattori pro-
gnostici validati e già in uso20-

25. Pur essendo i dati relativi alle
micrometastasi midollari
(pM1

(i)
) estremamente suggesti-

vi riguardo ad un loro possibi-
le ruolo quale fattore progno-

Autore Tipo Numero Stadio di Conclusioni
 indagine pazienti malattia

Funke I, et al.20 Metanalisi 2.494 I-III Il ruolo della ricerca di pM1(i) nella
caratterizzazione prognostica
della neoplasia mammaria agli
stadi I-III rimane a tutt’oggi
controverso e non può essere
raccomandato come indagine
routinaria.

Braun S, et al.21 Prospettico 150 pN0 La positività del pM1(i) è inversa-
mente correlato con l’intervallo
libero da malattia e con la
sopravvivenza di pazienti pN0.

Braun S, et al.2.2 Prospettico 552 I-III La positività del pM1(i) è inversa-
mente correlata all’intervallo
libero da malattia e alla sopravvi-
venza delle pazienti allo stadio I-
III.

Molino A, et al.23 Prospettico 125 I-II La positività del pM1(i) è inversa-
mente correlata con l’intervallo
libero da malattia e col numero di
recidive a distanza nell’unità di
tempo, ma non è correlata con la
sopravvivenza globale.

Ikeda N, et al.24 Prospettico 117  I-III La positività del pM1(i) è inversa-
mente correlata con l’intervallo
libero da malattia, ma non è
correlata con la sopravvivenza
globale.

Mansi JL, et al.25 Prospettico 350 I-III La positività del pM1(i) è inversa-
mente correlata all’intervallo
libero da malattia ed alla soprav-
vivenza delle pazienti allo stadio
I-III.

Tabella 4. Ruolo del pM1(i) quale fattore prognostico indipendente nella stadiazione della neoplasia
mammaria in fase iniziale.

stico indipendente negli stadi I-
III della neoplasia mammaria,
controversa rimane la loro in-
dicazione nella stadiazione della
neoplasia mammaria in fase ini-
ziale.
Due le considerazioni metodo-
logiche che possono essere fat-
te: 1) contrariamente a quanto
osservato negli studi volti a de-
finire il ruolo delle indagini stru-
mentali nella stadiazione della
neoplasia mammaria, gli studi
finalizzati alla validazione della
ricerca del pM1

(i) 
sono studi pro-

spettici o metanalisi, le cui con-

clusioni hanno un peso sicura-
mente maggiore rispetto alle
valutazioni degli studi retrospet-
tivi già descritti per scintigrafia
ossea, radiografia del torace ed
ecografia addominale3-4, 6-19; 2) la
numerosità del campione ed il
disegno statistico degli studi ren-
dono le argomentazioni a favo-
re di un utilizzo del pM1

(i)
 quale

fattore prognostico indipenden-
te estremamente interessanti. In
tabella 4 sono illustrate le carat-
teristiche salienti dei principali
studi relativi alla ricerca del
pM1

(i)
 quale fattore prognosti-
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co nella neoplasia mammaria
operata.

Tomografia ad Emissio-
ne di Positroni (PET) e
Risonanza Magnetica
Nucleare (NMR)

Recentemente, l’impiego sem-
pre più ampio della NMR e del-
la PET nella valutazione inizia-
le e nel follow up di numerose
neoplasie, ha imposto una rivi-
sitazione delle casistiche esisten-
ti al fine di giustificarne l’impie-
go anche nella stadiazione della
neoplasia mammaria operata.
Pur essendo indiscusso il ruolo
della PET e della NMR nella sta-
diazione della neoplasia mam-
maria, sia in fase preoperatoria
(valutazione non invasiva del
cavo ascellare) sia in fase post-
operatoria e di follow up (esclu-
sione di eventuale ripresa di
malattia o di un eventuale resi-
duo di malattia in fase biologi-
camente attiva), la loro indica-
zione rimane ridotta; ciò sia in
ragione dei costi estremamente
elevati in rapporto ai benefici
ottenuti, e non ottenibili even-
tualmente con metodiche di dia-
gnostica per immagini tradizio-
nali, sia a condizioni particolari
di difficoltà diagnostiche26-38.

Esami di laboratorio e
markers tumorali

Anche riguardo al ruolo degli
esami laboratoristici, ed in par-
ticolare dei markers tumorali, i
dati della letteratura sono estre-
mamente controversi: se da un
lato infatti alcune segnalazioni
della letteratura sembrerebbero
identificare nella valutazione cli-
nica e laboratoristica una via al-
ternativa all’esecuzione degli
esami strumentali a tappeto per
la ricerca di un’eventuale malat-
tia metastatica4,12,17, dall’altro ri-
dotte sono le indicazioni all’uti-

lizzo del laboratorio, ed in par-
ticolare dei markers tumorali
(CEA e CA15.3) nella stadiazio-
ne della malattia in fase inizia-
le39,40. Interessante rimane la già
citata esperienza di Samant e
collaboratori12 o quella del no-
stro gruppo4,13, in cui la valuta-
zione clinico-laboratoristica po-
trebbe essere identificata quale
fattore discriminante aggiuntivo
alla stadiazione patologica nella
identificazione di differenti sot-
toclassi di rischio di malattia
metastatica.

Discussione

Il dibattito sulle modalità di ese-
cuzione della stadiazione perio-
peratoria della neoplasia mam-
maria, così come quello relati-
vo alle modalità del follow up,
si fonda su una serie di consi-
derazioni che meritano di esse-
re sottolineate. La necessità di
una razionalizzazione delle stra-
tegie di intervento si basa essen-
zialmente sulla necessità di ra-
zionalizzare i costi legati all’ese-
cuzione di una serie di indagini
laboratoristico-strumentali ca-
paci di selezionare le pazienti
metastatiche alla diagnosi, da
quelle a basso o alto rischio di
recidiva nel tempo ma libere da
malattia al momento della dia-
gnosi stessa. Oltre all’indubbio
significato terapeutico che può
avere l’identificazione di una
malattia metastatica alla diagno-
si, interessanti sono le conside-
razioni che possono essere fat-
te riguardo all’impatto sulla so-
pravvivenza risultante dall’iden-
tificazione precoce delle meta-
stasi in pazienti asintomatiche.
In modo particolare, interessan-
ti risultano le considerazioni su
come cambierebbe un approc-
cio terapeutico qualora fosse
noto , già alla diagnosi, lo stato
di malattia metastatica alla luce
degli attuali orientamenti in

materia di terapia adiuvante post
operatoria1.
Non esistono a tale proposito
dati in letteratura in grado di ri-
spondere al quesito relativo alle
differenze nell’approccio tera-
peutico qualora fosse nota la
condizione di malattia metasta-
tico; soprattutto non esistono
studi capaci di correlare l’una o
l’altra scelta terapeutica ad un
impatto sulla durata di vita at-
tesa in relazione al tipo di trat-
tamento adottato. In modo par-
ticolare non è noto se dietro ad
un ritardo diagnostico o ad un
misconoscimento di una malat-
tia metastatica alla diagnosi esi-
sta una reale diminuzione della
attesa di vita o un peggioramen-
to della qualità della vita e la ca-
renza di questo dato non con-
sente, a nostro parere, un supe-
ramento dei limiti legati ad una
“stadiazione a tappeto” di tutte
le pazienti. A questo dato, di in-
dubbio significato assistenziale,
va aggiunto quello relativo alla
bassa incidenza di malattia me-
tastatica alla diagnosi, specie
negli stadi patologici precoci,
come illustrato nelle tabelle 1,
2, e 3. Questo dato, ed in parti-
colare la necessità di dedicare
programmi di stadiazione diffe-
renziata sulla base dello stadio
patologico della malattia è quan-
to emerge dalla letteratura pre-
sentata nella nostra revisione
critica. I dati disponibili non
sono univoci, elemento che po-
trebbe essere interpretato sia
come secondario alla eteroge-
neità delle casistiche presentate
sia alle differenti modalità di sta-
diazione. A nostro parere, le di-
mensioni del tumore (pT4 vs
pT1-3) e le caratteristiche del-
l’interessamento linfonodale
(pN2 vs pN0-1; più o meno di
3 linfonodi interessati in pazien-
ti con pN+) rappresentano, in
attesa della validazione di ulte-
riori parametri biologici, gli uni-
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ci dati utili nella selezione di pa-
zienti a rischio elevato o basso
di malattia metastatica alla dia-
gnosi e meritevoli di una stadia-
zione strumentale completa4.
Contrariamente a quanto da noi
precedentemente riportato4, 13,
la revisione dei dati della lette-
ratura e delle nostra casistica
suggerirebbe come potenzial-
mente utile la scintigrafia ossea
a tutte le pazienti pT4, o pN2,
o con più di 3 linfonodi anche
se asintomatiche, riservando
l’ecografia epatica e la radiogra-
fia del torace unicamente alle
pazienti sintomatiche per so-
spetta malattia metastatica. Il
dato, che indubbiamente pre-
senta una base di ragionevolez-
za clinica, presenta tuttavia un
chiaro limite metodologico: tut-
te le segnalazioni della lettera-

tura, ad eccezione di quella di
Cox10 sono analisi retrospettive,
le cui conclusioni hanno quindi
limitato valore di evidenza
scientifica41; ne consegue che,
pur di fronte a numeri estrema-
mente suggestivi (oltre 17.000
pazienti analizzate nelle casisti-
che presentate in questa revisio-
ne), rimane la esigenza di valu-
tazioni prospettiche con studi
randomizzati volti a chiarire de-
finitivamente il ruolo di una
strategia diagnostica “interven-
tiva” o “non-interventiva”.
In definitiva, pur di fronte ad
una mole impressionante di dati
a sostegno di un approccio dif-
ferenziato nella stadiazione della
neoplasia mammaria in fase ini-
ziale, le conclusioni riportate
dagli Autori poggiano su un li-
mite metodologico intrinseco

che le rende suggestive ma non
definitive. L’oncologia moderna
ha bisogno di studi prospettici
randomizzati capaci di ridefini-
re le strategie di stadiazione e
follow up delle principali neo-
plasie; a tale proposito ci si au-
gura che, nel prossimo futuro,
siano disponibili procedure ca-
paci di superare i limiti metodo-
logici ancora esistenti ed integra-
re i risultati di una valutazione
strumentale differenziata con
quelli provenienti dalla caratte-
rizzazione biologica della malat-
tia tumorale, sia in fase iniziale
sia in fase avanzata.
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