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La sezione di Senologia della Societa Italiana di Radiologia Medica ha attivato uno
studio multicentrico, al quale hanno aderito 17 servizi di Radiologia e Senologia Dia-
gnostica, per valutare ’accuratezza diagnostica della ecografia comparata alla mam-
mografia nelle lesioni non palpabili della mammella. Nel periodo 1 gennaio 1989-31
dicembre 1990 sono stati raccolti 400 casi di lesioni mammarie non palpabili (142 le-
sioni benigne, 59 casi di carcinoma in situ e 199 casi di carcinoma infiltrante), identi-
ficate a seguito dell’esame mammografico e/o ecografico che presentavano dubbio
o sospetto diagnostico tale da richiedere I’approfondimento citologico e/o istologico.
L’esame ecografico € risultato notevolmente meno sensibile della mammografia nei
carcinomi non palpabili (49,2% vs 93,8%), anche nelle femmine giovani, e comples-
sivamente il 50% delle lesioni non palpabili sia benigne sia maligne, identificate dalla
mammografia, risulta non rilevabile alla ecografia. La sensibilita dell’ecografia ¢ di-
rettamente correlata con il diametro della lesione e la frequenza della sonda utiliz-
zata: 38,7% nei carcinomi infiltranti <5 mm vs 56,8% in quelli superiori a 10 mm;
12% nei casi esaminati con sonda da 5 MHz vs 57,7% in quelli esaminati con sonda
= a 7,5 MHz. Infine si conferma che anche nelle lesioni non palpabili i reperti eco-
grafici piu significativi sono rappresentati dalla irregolarita dei contorni, 1’attenua-
zione posteriore e la irregolarita degli echi interni alla lesione, mentre 1’irregolarita
della linea cutanea e dei legamenti di Cooper sono risultati non significativamente as-
sociati a carcinoma. Si conclude che I’ecografia mammaria non pud essere utilizzata
come esame di screning nelle femmine asintomatiche, giovani con seno radiologica-
mente denso, mentre rappresenta un importante strumento di approfondimento dia-
gnostico nelle lesioni non palpabili identificate dalla mammografia, se eseguita con
sonde ad alta frequenza, e consente, in molti casi la corretta localizzazione per la ci-
tologia ecoguidata e il reperimento preoperatorio.

PAROLE CHIAVE: Mammella, carcinoma - Carcinoma mammario, ecografia - Carcinoma mam-
mario, mammografia.

Introduzione
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Multicenter study of the diagnostic
value of mammography and ultra-
sonography in non-palpable breast le-
sions.

The Breast Section of the Italian Socie-
ty of Radiology set up a cooperative
study which included 17 Departments of
Radiology and Breast Diagnosis in order
to evaluate the diagnostic accuracy of
US versus mammography in non-
palpable breast lesions. From January
1, 1989 to december 31, 1990, 400 non-
palpable breast lesions (142 benign le-
sions, 59 in situ and 199 infiltrating car-
cinomas) were detected by mammogra-
phy and/or US; they had questiona-
ble/suspicious findings which called for
further investigation by means of cytol-
ogy and/or histology. US proved much
less sensitive in non-palpable carcinomas
than mammography (49.2% vs 93.8%),
also in younger women, and failed to
detect 50% of the benign/malignant
nonpalpable lesions identified by mam-
mography. US sensitivity was directly
related to lesion diameter and probe fre-
quency: 38.7% in infiltrating carcino-
mas <5 mm vs 56.8% in those >10
mm; 12% in the patients examined with
a 5-MHz probe vs 57.7% in those exa-
mined with a =7.5-MHz probe. Fur-
thermore, the most significant US pat-
terns of nonpalpable lesion were irregu-
lar contours, posterior attenuation and
irregular internal echoes, while an ir-
regular skin line and Cooper ligaments
had no significant relation with carcino-
ma. Thus, breast US cannot be used as
a screening test on asymptomatic pa-
tients not even on young women with
radiologically dense breasts. On the con-
trary, US performed with high-fre-
quency probes is useful in the assessment
of nonpalpable lesions identified by
mammography, and allows, in many
cases, US-guided cytology and preoper-
ative localization.

KEey woRDS: Breast, cancer - Nonpalpable
breast cancer, US - Nonpalpable breast cancer,
mammography.

si sottopongono a controllo per scopi preventivi sia dei

programmi dello screening mammografico [3].

Le lesioni mammarie non palpabili vengono diagnosti-
cate con sempre maggior frequenza, data I’estensione sia
dell’esame mammografico a donne non sintomatiche che

Il principale motivo di scelta dell’esame mammografico
come unico test di screening risiede proprio nella sua ca-
pacita di anticipare la diagnosi di alcuni anni rispetto alla
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TABELLA 1. — Distribuzione della casistica per Centro.

Cases distribution by Center.

Benigno Benigno Carcinoma Carcinoma
Centen istologia follow-up in situ invasivo Totate
Firenze 9 47 5 26 87
Padova 6 20 8 26 60
Ravenna 18 2 8 16 44
Bari 0 0 9 22 31
Gorizia 4 4 5 14 27
Sassari 1 0 11 12 24
Roma 9 3 3 6 21
Trieste 3 1 2 15 21
Torino 2 0 1 15 18
Ancona 0 1 0 16 17
Milano 4 2 3 7 16
Albano 1 0 1 10 12
Altri* 5 0 3 14 22
Totale 52 80 59 199 400
*) I centri con meno di 10 casi sono inseriti nella categoria «<ALTRI».
TABELLA II. — Distribuzione della casistica per eta.
Cases distribution by age.
A . Benigno Benigno Carcinoma Carcinoma
Eta (anni) istologia follow-up in situ invasivo Totale
<40 7 6 5 5 23
40-49 28 27 24 52 131
50-59 18 26 15 77 136
=60 9 21 15 65 110
Totale 62 80 59 199 400

comparsa di segni obbiettivi clinici rilevabili dalla paziente
(autopalpazione) o dal medico (visita clinica).

Alcuni autori suggeriscono I’opportunita di utilizzare
I’esame ecografico per controlli preventivi, in particolare
nell’eta piu giovane e nei seni radiologicamente densi, o
come esame complementare a quello mammografico in
presenza del dubbio diagnostico [1, 5, 6, 8].

In realta i valori della sensibilita e della specificita ri-
portati nella letteratura per ’esame ecografico sono in ge-
nere tratti da casistiche cliniche di tumori «palpabili» e
quindi non estrapolabili alle neoplasie «non palpabili» dia-
gnosticate nel corso dei programmi di screening o di con-
trolli eseguiti a scopo preventivo nella donna asintomatica.

Per valutare ’accuratezza diagnostica dell’ecografia
comparata alla mammografia nelle lesioni non palpabili
della mammella & stato avviato dalla Sezione di Senolo-
gia della Associazione Italiana di Radiologia Medica uno
studio multicentrico, i risultati del quale vengono ripor-
tati nel presente lavoro.

Materiale e metodi

Allo studio hanno aderito 17 Servizi di Radiologia e Se-
nologia Diagnostica. Nel periodo 1 gennaio 1989-31 di-
cembre 1990 sono stati raccolti 400 casi di lesioni mam-

marie non palpabili (tab. I) secondo i seguenti criteri di
eleggibilita:

1) lesioni mammarie non palpabili (all’esame clinico
non si rileva in quella sede alcun reperto significativo)
venute all’osservazione di uno dei centri aderenti a seguito
dell’esecuzione degli esami mammografico e/o ecografico;

2) lesioni con sufficienti elementi di dubbio o sospetto
diagnostico da richiedere I’accertamento citologico e/o
istologico (vengono escluse forme francamente benigne
come fibroadenomi calcifici, cisti agoaspirate ecc).

Ciascun caso ¢ stato documentato tramite la compila-
zione della scheda contenente le seguenti informazioni: eta,
data esame, caratteristiche tecniche delle attrezzature uti-
lizzate, caratteristiche semeiologiche e dimensioni del re-
perto ecografico e/o mammografico, diagnosi mammo-
grafica ed ecografia suddivisa in classi (negativo, benigno,
dubbio, sospetto-positivo), diagnosi citologica (negativo,
dubbio, sospetto-positivo e inadeguato) e/o istologica (be-
nigno, carcinoma in situ, carcinoma infiltrante).

Sono stati valutati come carcinomi i casi sottoposti a
biopsia chirurgica con relativa documentazione istologica
e come lesioni benigne i casi sia con documentazione isto-
logica sia con accertamento citologico negativo e controllo
(follow-up) dopo un anno senza variazioni significative
della lesione.

E stato possibile raccogliere le caratteristiche semeiolo-
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TABELLA III. — Diagnosi ecografica e diagnosi mammografica in 142 lesioni benigne.

US and mammographic diagnoses in 142 benign lesions.

Diagnosi mammografica
Diagnosi
ecografica : A . Sospetto-
Negativo Benigno Dubbio positivo Totale
Negativo 0 8 19 27 54
Benigno 0 29 7 10 46
Dubbio 6 7 10 4 27
Sospetto 1 4 2 8 15
Totale 7 48 38 49 142
Specificita (benigno/benigno + dubbio + sospetto-positivo); Ecografia: 52,3%; Mammografia: 35,5%.
TABELLA IV. — Diagnosi ecografica e diagnosi mammografica in 258 carcinomi.
US and mammographic diagnoses in 258 breast cancers.
Diagnosi mammografica
Diagnosi
ecografica ; 3 3 Sospetto-
Negativo Benigno Dubbio DOSItVG Totale
Negativo 0 1 40 69 110
Benigno 1 4 5 11 21
Dubbio 3 2 23 22 50
Sospetto 3 2 6 66 77
Totale 7 9 74 168 258
Sensibilita (sospetto-positivo + dubbio/totale); Ecografia: 49,2%; Mammografia: 93,8%.

TABELLA V. — Specificita e sensibilita della mammografia e dell’eco-
grafia per eta.
Mammographic and US specificity and sensitivity by age.

TABELLA VI. — Sensibilita della mammografia e dell’ecografia e rile-
vabilita all’ecografia delle lesioni per quadro mammografico.
Mammographic and US sensitivity and number of lesion detected by US
according to mammographic pattern.

giche del reperto ecografico solo nei 148 carcinomi e 88
lesioni benigne identificati dall’esame ecografico.
L’analisi & stata condotta comparando il risultato delle
due metodiche diagnostiche in funzione dell’eta, dimen-
sioni del reperto (T) e caratteristiche semeiologiche.
Nella valutazione della specificitd abbiamo preso in con-
siderazione solo i casi identificati dal test (specificita=
benigni/benigni + sospetti-positivi X 100).

Risultati
Sono stati valutati 142 casi di-lesioni benigne, 59 casi

di carcinomi in situ e 199 casi di carcinomi infiltranti per
il totale di 400 lesioni non palpabili della mammella, delle

Specificita Sensibilita
Eta d Sensibilita Rilevabilita
(anni) Mammografia Ecografia Mammografia Ecografia Quadro mammografia Ecografia ecografica
(%) (%) (%) (%) mammoprafico (%) (%)
<40 30,0 11,1 100 40,0 Opacita isolate 94,8 68,4 78,1
40-49 34,6 52,8 90,8 42,1 Distorsione 91,7 37,5 46,1
50-59 34,9 61,5 96,7 46,7 Microcalcificazioni
60 e+ 40,0 58,8 82,5 60,0 (isolate o associate
a opacita 97,7 34,6 27,1
Totale 35,5 52,3 93,8 49,2
Totale 93,8 49,2 50,1

quali solo 5,7% al di sotto di 40 anni e le altre ugualmente
distribuite per fasce di eta 40-49, 50-59 e > 59 (tab. II).

La casistica & composta rispettivamente nel 40% dei casi
da opacita mammografiche isolate, nel 33% da microcal-
cificazioni isolate, nel 10% da distorsioni della normale
architettura mammografica, nel 9% da opacita associate
a microcalcificazioni, nel 5% da distorsioni + microcalci-
ficazioni e nel 3% da lesioni non visibili alla mammogra-
fia e individuate solo dall’esame ecografico.

Nelle tabelle III e IV vengono riportate la diagnosi eco-
grafica e mammografica separatamente per le lesioni be-
nigne e per i carcinomi. La mammografia in questa casi-
stica € risultata meno specifica, ma assai piu sensibile. In
particolare in ben 54 lesioni benigne e 110 carcinomi & stata
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riportata la diagnosi di negativo all’esame ecografico in
quanto le lesioni non erano rilevabili con gli ultrasuoni,
a fronte rispettivamente di 7 lesioni benigne e 6 carcinomi
non rilevabili all’esame mammografico.

Nella tabella V sono riportati i valori della specificita
e della sensibilita per eta. La specificita e la sensibilita delle
due metodiche diagnostiche non risultano chiaramente cor-
relate con ’eta, ma si rileva ridotta specificita e sensibi-
lita della ecografia nelle pazienti con meno di 40 anni.

Nella tabella VI abbiamo valutato, in rapporto al qua-
dro mammografico, la sensibilita della mammografia e
dell’ecografia nei carcinomi e la rilevabilita delle lesioni
(sia benigne sia maligne) all’ecografia. La sensibilita del-

TABELLA VII. — Sensibilita per T.
Sensitivity by T.

Sensibilita
T N.
(cm) casi Mammografia Ecografia

(%) (%)
TIS 55 94,5 25,5
Tla (0-0,5) 31 87.1 38,7
T1b (0,6-1) 98 93,9 60,2
=Tlc (>1) 74 95,9 56,8
Totale 258 93,8 49,2

TABELLA VIII. — Frequenza dei vari segni ecografici.
Frequency of different US signs.

Carcinomi Lesioni benigne
Segno ecografico (159 casi)* (88 casi)*

(%) (%)
Echi interni irregolari 72,5 38,8
Aumentata ecogenicitd sot-
tocute 17,8 8,0
Irregolarita dei contorni 82,8 39,5
Attenuazione posteriore 56,3 28,9
Irregolarita linea cutanea 1,4 1,1
Legamenti Cooper irregolari 12,2 11,5
"Assenza di ombre acustiche la-
terali 89,7 76,1

*) Sono state valutate solo le lesioni identificabili all’ecografia.

I’esame ecografico & risultata particolarmente bassa nei
casi di distorsione e microcalcificazioni isolate a causa del-
I’inferiore rilevabilita di queste lesioni con gli ultrasuoni.

In particolare per le microcalcificazioni solo il 27,1%
sono rilevabili all’ecografia, anche se alla sensibilita del-
I’esame nei carcinomi & lievemente superiore (34,6%) per
la presenza di aree ipoecogene nei casi nei quali le micro-
calcificazioni sono associate a opacita della massa.

Nella tabella VII & riportata la sensibilita per T: I’eco-
grafia evidenzia i suoi limiti in termine di scarsa sensibi-
lita in particolare nei carcinomi non infiltranti (25,5%) e
nei cancri «minimi» (fino a 5 mm di diametro = 38,7%).

Nella tabella VIII abbiamo riportato la frequenza dei
vari segni ecografici nelle lesioni benigne e maligne: i se-
gni con maggiore valore predittivo del carcinoma non pal-
pabile sono ’attenuazione posteriore del fascio di ultra-
suoni (56,3% nei carcinomi vs 28,9% nelle lesioni beni-
gne), l'irregolarita dei contorni (82,8% nei carcinomi vs
39,5% nelle lesioni benigne) e la presenza di echi irrego-
lari all’interno della lesione (72,5% nei carcinomi vs 38,8%
nelle lesioni benigne).

Infine nella tabella IX abbiamo valutato I’andamento
della sensibilita ecografica per frequenza della sonda: ri-
sulta evidente che le sonde ad alta frequenza dedicate per
parti molli hanno sensibilita notevolmente superiore. Con
sonde da 7,5 la sensibilita migliora considerevolmente nei
carcinomi infiltranti superiori a 0,5 cm, mentre con le
sonde da 10 MHz la sensibilita risulta superiore al 50%
senza variazioni significative in funzione del diametro.

Discussione

Nella maggior parte dei Centri aderenti allo studio
I’ecografia viene effettuata:

— nei casi selezionati dall’esame mammografico per la
presenza di lesione con carattere dubbio o sospetto;

— nei casi selezionati dall’esame clinico per la presenza
di una patologia palpabile;

— nelle femmine giovani con seni densi mammografi-
camente di difficile interpretazione.

E quindi evidente che i casi delle lesioni non palpabili
rilevate al solo esame ecografico sono reperti occasionali
e che, in questa casistica cosi selezionata, I’esame mam-
mografico risulterd piu sensibile e al tempo stesso meno
specifico.

TABELLA IX. — Sensibilitd per T per frequenza della sonda ecografica.

Sensitivity by T and probe frequency.

Frequenza della sonda (MHz)
<5 7,5 10
T (cm)

N. Sensibilita N. Sensibilita N. Sensibilita

casi (%) casi (%) casi (%)
TIS 11 0 32 21,9 12 58,3
T1a (0-0,5) 7 1,4 15 40,0 9 55,5
T1b (0,6-1) 22 13,6 42 71,4 34 76,5
=Tlc (>1) 10 20,0 38 65,8 26 53,8
Totale 50 12,0 127 53,5 81 64,2
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riteniamo che questo studio, raccogliendo un’ampia casi-
stica delle lesioni non palpabili documentate con esami
mammografico ed ecografico, fornisca informazioni molto
importanti sul ruolo di questi esami nella diagnostica delle
lesioni mammarie nella fase preclinica.

Innanzitutto risulta evidente che ’esame ecografico &
notevolmente meno sensibile della mammografia nei car-
cinomi preclinici (49,2% versus 93,8%) e che complessi-
vamente il 50% delle lesioni evidenziate alla mammogra-
fia non e rilevabile all’esame ecografico.

In particolare la maggior parte dei casi falsi negativi al-
I’esame ecografico si concentra nei casi di microcalcifica-
zioni o distorsione del parenchima mammario evidenziate
alla mammografia.

Anche nelle fasce d’eta giovani — dove la mammogra-
fia puo essere penalizzata per I’addensamento del corpo
mammario — 1’ecografia identifica come dubbi, sospetti
0 positivi solo il 40% dei carcinomi.

La sensibilita dell’ecografia & fortemente influenzata dal
diametro della lesione e dal tipo della sonda utilizzata. Le
nuove sonde ad alta frequenza da 7,5 o 10 MHz hanno
sensibilitd notevolmente superiore e in particolare con la
sonda da 10 MHz sembra che la dimensione del tumore
non sia piu cosi importante per la rilevabilita ecografica.

Segnaliamo inoltre che nelle lesioni non palpabili i re-
perti semeiologici piu significativi sono ’irregolarita dei
contorni, ’attenuazione posteriore e la presenza di irre-
golarita degli echi interni alla lesione, ma possono esser
presenti seppure nella percentuale pili bassa anche nelle
lesioni benigne. Spesso quindi risulta difficile sulla base
dei segni ecografici poter distinguere con sicurezza un car-
cinoma da una lesione benigna [6] e in particolare nella
nostra casistica hanno riscontrato significato molto mo-
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desto alcuni segni citati come tipici delle lesioni maligne
quali ’irregolarita della linea cutanea e dei legamenti di
Cooper.

Infine dall’esperienza dei 17 Centri aderenti allo studio
I’identificazione ecografica dei carcinomi non palpabili
non visibili all’esame mammografico resta un evento oc-
casionale (7 casi su 258 carcinomi) che non giustifica I’u-
tilizzazione dell’esame ecografico di routine in aggiunta
all’esame mammografico nelle femmine asintomatiche; in
particolare in quelle giovani a bassa incidenza di carcinoma
mammario non appare giustificata ’esecuzione del con-
trollo ecografico periodico in accordo con quanto racco-
mandato da altri autori [2, 9].

Si suggerisce I’opportunita di attivare nuovi studi pro-
spettici nei centri che utilizzano personale e attrezzature
dedicate (sonde =7,5 MHz) con I’inclusione di tutti i casi
negativi o benigni per meglio valutare la specificita del-
I’esame ecografico e la predittivita dei vari segni ecogra-
fici. Sarebbe anche interessante, laddove si esegue I’eame
ecografico di routine nelle femmine asintomatiche, sele-
zionate per fasce di eta o per la presenza di «seni radiolo-
gicamente densi», misurare I’effettiva incidenza di lesioni
non palpabili e la specificitd della metodica.

In conclusione, I’ecografia mammaria, esclusivamente
se condotta con apparecchiature dedicate e sonde ad alta
frequenza (= 7,5 MHz), costituisce uno strumento impor-
tante di approfondimento diagnostico in lesioni non pal-
pabili identificate dalla mammografia per conferma dia-
gnostica, per consentire il prelievo citologico mirato in so-
stituzione della radiostereotassi [2, 4, 7] che ha tempi di
esecuzione e costi piu elevati, e infine per il reperimento
con filo metallico o traccia di carbone sterile nella fase
pre operatoria.
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