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L’ autoprescrizione (presentazione spontanea)

Uno degli aspetti pit discussi del «boom» preventivo con
TCéil self-referring: il paziente «scavalca» il curante, e con
esso I algoritmo tradizional e anamnesi-esame obiettivo-
accertamenti, per rivolgersi direttamenteal centro che prati-
ca esami di screening, decidendo cosi autonomamente di
guali e quanti test abbiabisogno. Si & detto che «le persone
sono libere di comprare quello che vogliono ma questo &
commercio e non medicina» [1] es eribattuto, in un corag-
gioso «CT screening: why | doit» [2], come sia paradossa-
le che una donna americana possa scegliere autonomamen-
te se abortire manon se sottoporsi aunaTC di screening. In
unaricercacondotta negli anni 2001-2002 [3] s evisto che
i centri negli USA che praticavano esami TC total-body sen-
zaprescrizione erano 88, siamonosede che multisede, pari-
menti distribuiti sulle due coste degli USA. Il paziente tipo
erain grado di poter sborsare cifre consistenti: di origine
anglosassone od europeain generale, con elevato grado di
istruzione e buono stato socio-economico. Lacondotta suc-
cessivaeravariabile: il 44% dei centri spedivaadomicilioi
risultati, il 33% comprendeva un colloquio tra radiologo e
paziente con successivoinvio del referto, il 16% includevaun
incontro tra clinico e paziente e la successiva domiciliazio-
ne della documentazione, un singolo centro effettuava una
consultazionetelefonicaseguitadal’invio dd referto [3]. Si
crea un nuovo scenario, con un rapporto diretto radiolo-
go/paziente e con una nuova responsabilita del primo nelle
variefas di svolgimento dell’ atto medico radiologico.

L e preoccupazioni maggiori rispetto all’ autoprescrizione
vanno alla TC total-body, I applicazione certamente meno
rigorosa, ed atest in cui larispostanon € presenzal/assenzadi
malattia bensi un valore numerico da interpretare in base a
diversi fattori (es. densitometria ossea o quantificazione del
calcio coronarico) [4]. Lalegittimitadell’ autoprescrizione e
stata aspramente dibattutanegli USA, unico paese occiden-
talein cui peraltro essa @ ammessa[3]. In Italialasituazio-
ne e indubbiamente diversa, sia perché la mentalita della
popolazione éin parte differente, siaperché gli esami radio-
logici possono essere effettuati solo previa prescrizione medi-

Slf-referrals

One of the most discussed and worrying aspects of this
screening boomis of that self-referrals: the patient by-pass-
es his doctor, and with him the conventional algorithm of
history taking-physical examination-laboratory and instru-
mental investigations, to present directly to the centre that per-
forms screening tests and decide for himself what and how
many tests he needs. It has been stated that “ people arefree
to buy what they want, but that’'s commerce, not medicine’
[1] and thereply hasbeen, inabold article“ CT screening:
why | doit” [2], that it is in fact something of a paradox
that a woman in America can choose whether or not to have
an abortion but not whether to undergo a CT screening test.

An Internet search conducted in the years 2001-2002 [ 3]
revealed that there were no less than 88 centres practising
total-body CT screening without prescription in the USA;
these had single or multiple offices, and were equally distrib-
uted along the two coasts of the USA. The typical patient
was a European American, had a high level of education
and a good socio-economic status, and could therefore afford
the high prices charged for these examinations. Handling
of the“ post-TC” phase varied, with 44% of centres merely
mailing the hard-copy images to the patients, 33% arrang-
ing a consultation between the radiologist and the patient
before mailing the report, and 16% arranging a consultation
between a clinician and the patient and later mailing the
report; only one centre arranged a phone consultation, fol-
lowed by mailing of thereport [3]. In practice, the scenario
ischanging, with a direct relationship between radiol ogist and
patient and a significant new responsibility of the radiologist
in the various phases of the medical-radiological act.

Themajor concerns about self-referralsregard total-body
CT, its least rigorous application, and tests not yielding
results in terms of “ presence or absence of disease” but a
numerical valuethat needsto beinterpreted in thelight of dif-
ferent factors (e.g. bone densitometry or quantification of
coronary calcium) [4]. The legitimacy of self-referrals has
been harshly debated in the USA, the only country in the
West that allowsit [3]. The situationin Italy isdifferent. The
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ca; étuttaviaesperienzacomune come molto spesso i medi-
ci di base siano esecutori passivi dellerichieste degli assistiti

€ come spesso, seppur indirettamente, molte richieste sia-
no, di fatto, autoprescrizioni. Se € vero chel’ aumento della
coscienza della gente comunerispetto allasalute eil desiderio
di parteci pazione attiva alla suagestione, costituisce un feno-
meno positivo degli ultimi decenni [4] &€ anche vero checid
deve essereincanalato nei binari adeguati, verso un uso del-
le metodiche di imaging che non sia puramente «ansiolitico»
ma effettivamente portatore di un migliorato stato di salute
fiscaementale. E necessario chei medici sl oppongano alle
tendenze irrazionali, non per conservare una situazione di

«potere» sull’ assistito ma per convogliare le sue legittime
richieste verso esami che siano di comprovata efficacia. In
ogni caso, ed amaggior ragione, il consenso informato costi-
tuisce un passo obbligatorio dell o screening mediante meto-
dicheradiologiche: varibadital’ assolutanecessitadi un’infor-
mazione documentata e completa[5]. | pazienti che scelgo-
no di sottoporsi a accertamenti preventivi devono poterlo
fareallaluce di un consenso informato su vantaggi e limiti,
rischi e costi degli esami di screening, ricordando che qual-
siasi test non sogtituisce il paradigma tradizional e anamne-
si—esame obi ettivo—diagnosticastrumentale (specie se s trat-
tadi soggetti sintomatici) [6-8]. Lagiustarichiestadi parte-
cipazione delle persone alla gestione della sal ute deve esse-
redanoi, addetti ai lavori e primi responsabili dell’ educazione
sanitaria, incanalata nelle direzioni piu razionali allaluce
delle conoscenze scientifiche.

Lo screening TC total-body

Uno studio «whole-body» comprende di solito un’ analisi
quantitativa delle calcificazioni coronariche e uno studio
panoramico torace-addome-pelvi senza mdc e.v. per esclu-
sione di malattie varie e in particolare di tumori [5]. A volte
vieneincluso il cranio, talaltra una densitometria ossea. La
va utazione addomino-pelvicaviene effettuatanel contesto del-
I"acquisizione per colonscopia virtuale oppure disgiunta-
mente [5]. Unaminoranzadei centri ricorre anche alla som-
ministrazionedi mdc ev. [9,10]. Ladosedi radiazioni derivante
da questi esami total-body & di circa 2-20 mGy, in rapporto
anche con |’ articolazione dell’indagine e le caratteristiche
fisiche del paziente [3]. | costi oscillano tra 800 e 1,200 $,
anche in relazione @ numero di distretti corporei esplorati.

Questeindagini total-body sono stateimmesse sul mercato
senza averne preventivamente vagliato I’ efficaciaed il rap-
porto costo-beneficio complessivo con studi controllati [3] ma
lo screening globale é tanto efficace quanto lo € lasommade-
le sue parti e quindi ogni singolo test 0 ogni singolo aspetto
indipendente dello screening deve essere soggetto ad una
val utazione separata. Sappiamo inoltre come oghi distretto
anatomico e ogni problema clinico richieda unatecnica spe-
cificae come, ad esempio, |” acquisizione addomino-pelvica
per colonscopia virtuale non possa sostituire una TC addo-
me-pelvi con mdc e.v.

L o screening del nodulo polmonare

Lo screening per I’ identificazione precoce del carcinoma
broncogeno, mirato in particolarea riconoscimento di quel-
lonon apiccolecellule, s basasull’idea che unalesione pic-
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population’s mentality is different and radiological exam-
inations can only be performed if requested by a referring phy-
sician. However, family doctors are known to givein to their
patients’ demands and that often, although indirectly, many
requestsfor diagnostic testsarein fact self-referrals. Although
it struethat the public’sgreater health-awarenessand desire
to take an active role in managing their health are positive
developments [4], it's also true that the public should be
guided towards a use of moder nimaging methodsthat, rath-
er than merely calmtheir anxiety, effectively leadsto improved
physical and mental health. Physicians should therefore
oppose suchirrationality, not to preservetheir “ power” over
their patients but to direct their legitimate requests towards
diagnostic tests of proven efficacy. In any case, informed
consent isa compulsory step in screening with radiol ogical
modalities, and requires the provision of complete docu-
mented information [5]. Patients who decide to undergo a
screening test should be ableto do so after giving consent that
istruly informed, in the sense that they have received docu-
mented, complete and correct information on the advantag-
esand limits, risks and costs of the screening test. The pop-
ulation must understand that no screening procedure can
replace thetraditional paradigm of history—physical exam-
ination—diagnostic testing, especially in symptomatic subjects
[6-8]. The population’s legitimate desire to participate in
the management of their health must be mediated and chan-
nelled in the most rational direction in thelight of scientific
evidence by physicians, who are experts in human health
and therefore responsible for health education.

Total-body CT screening

Awhole-body CT, practically always self-referred, usual-
ly comprises a quantitative analysis of coronary calcium
and a panoramic study of the chest-abdomen-pelvis without
IV contrast material, to exclude various diseases and in par-
ticular tumours[5] . In some casesthe head isincluded, in oth-
ers bone densitometry. The abdominal-pelvic evaluation is
performed during acquisitions for virtual colonoscopy or
separately [5]. A minority of centres also employ IV con-
trast material [9, 10]. The radiation dose delivered by a
total-body examination is about 2-20 mGy, in part depend-
ing on the complexity of theexamand in part on the patient’s
physical features [3]. Costs range from $ 800 to $ 1,200,
depending on the number of body regionsto be imaged.

These whole-body exams are being marketed without their
efficacy and cost-effectiveness having been assessed by con-
trolled clinical trials[3]. Global screening isas effective as
the sum of its parts and therefore each singletest or indepen-
dent aspect of screening requires a separate assessment. \We
also know that each anatomical region and clinical prob-
lem require a specific imaging technique and that, for exam-
ple, an abdomino-pelvic scan for virtual colonoscopy cannot
replace a contrast-enhanced abdominal-pelvic CT.

Screening for pulmonary nodules

Screening for the early detection of bronchogenic carcino-
ma, aiming in particular at detecting non-small cell carcino-
ma, is based on the idea, not always supported by the facts,
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cola (stadio IA) comporti una prognosi migliore di unapiu
voluminosa[7, 11-13]. Esso eérivolto alle forme periferiche:
qualsiasi programmache non considerabroncoscopiao cito-
logia sull’ escreato esclude parziamente i tumori centrali.
Rispetto allo screening radiografico quello TC é piu costo-
so mapiu efficace nell’ identificare tumori di piccole dimen-
sioni equindi dapreferirsi [14-17]. Con TC s erilevatauna
percentual e di individuazione nodulare tripla e una percen-
tuale di identificazione di tumori resecabili quintupla che
con radiografia[46].

Lagravitadel carcinoma polmonare elabassaincidenza
di pseudomalattiasono trai punti di forzadi un eventuale pro-
gramma preventivo. Uno dei limiti € dato in alcuni casi dal-
ladifficolta per laTC di rilevare lalesione primadel punto
critico [18]. Generalmente vengono arruolati soggetti tra50
e 74 anni, asintomatici, con anamnesi oncologicanegativae
candidabili alachirurgia[19-21]; s tende aincludere soprat-
tutto forti fumatori o ex forti fumatori ma anche non fuma-
tori. Le strategie utilizzabili dinanzi al’identificazionedi un
nodulo sono variabili, includendo TC ad alta risoluzione,
esame con mdc, PET, ago-aspirato [12, 13, 22]. Per i nodu-
li indeterminati si optanellamaggioranzadel casi per il con-
trollo adistanza di tempo [13, 22], sebbene non si possono
misconoscere le ripercussioni psicologiche sul paziente di
guesta condotta.

L e conoscenze sulla storia naturale del carcinoma bron-
€Ogeno Non sono incoraggianti. Spesso, |’ identificazione di
un nodulo di piccole dimensioni € tardiva poiché si € gia
verificatain tale lesione I’ angiogenes e, talora, la metasta-
tizzazione[13]: il 30% dei pazienti con carcinomanon apic-
cole cellule <3 cm hametastasi linfonodali 0 ematogene al
momento delladiagnosi [23]. L' assunto che piti piccolaela
lesione maggiori sono le possibilita di sopravvivenza del
soggetto eintuitivo manon semprerispondente ai fatti [11]:
in uno studio [23] non si sono trovate differenze di soprav-
vivenzatrapazienti con noduli di 3 cm e con noduli <3 cm;
inun altro [24] non si & trovata correlazione tra dimensioni
lesionali e stadio clinico. D’ altro canto, se piccoli tumori
possono avere gia metastati zzato, ve ne possono essere altri
indolenti, lacui identificazione precoce non e detto chereal-
mente influenzi |a sopravvivenza [13]: nelle casistiche di
screening é stata segnalata[7, 13] unasignificativainciden-
zadi adenocarcinomi ben differenziati, la cui diagnosi pre-
coce non é detto che realmente prolunghi lavitadel pazien-
te, quantomeno di quello anziano.

Secondo modelli matematici [21] |o screening ha poten-
Zialmente un buon rapporto costo-efficaciamanellapratica
clinicaquesto si deve confrontare con numerose problema-
tiche. Lo studio non randomizzato in fase Il della Mayo
Clinic comprende 1529 pazienti che dl’ arruolamento avevano
almeno 50 anni ed erano forti fumatori (20 pacchetti) o ex for-
ti fumatori (sospensione nei due anni precedenti) [13]. Dopo
3 anni lo studio haidentificato ben 2800 noduli non-calcifi-
cati indeterminati, con quasi il 70% dei pazienti arruolati
che ha ameno uno di questi noduli da valutare. Sono stati
atresi identificati 41 carcinomi polmonari (1,4%), il 59%
dei quali nello stadio IA. La proporzione trai due gruppi
sembrarendereinaccettabile sul piano del costo-efficacialo
screening, poiché quasi il 99% delle lesioni rilevate non &
maligna. Inoltre, il 20% dei soggetti operati aveva noduli
che poi si sono rivelati benigni [13]. Bisognaricordare che
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that a small lesion (stage | A) carriesa better prognosisthan
alarger one[7, 11-13]. Screening above all targets the
peripheral forms: any screening programme that does not
consider bronchascopy, virtually excludes central tumours.
Compared to radiographic screening, CT ismore expensive
but definitely more effective in identifying small tumoursand
should therefore be preferred [ 14-17]. A recent meta-anal-
ysis reported that CT detected three times as many nodules
and five times as many resectable cancers than did radiog-
raphy [46].

The seriousness of lung carcinoma and the low incidence
of pseudodisease are among the strengths of a possible
screening programme. One of the limitations residesin the dif-
ficulty encountered by CT in detecting the lesion before the
critical point [ 18]. Generally, these screening programmes
tend to enrol 50-75-year-old asymptomatic subjects with a
negative history for cancer and eligible for surgery [ 19-21];
thereisatendency to include above all heavy smokers or ex
heavy smokers, though non smokers are enrolled as well.
The strategies that can be deployed when a noduleisidenti-
fied vary and include high-resolution CT, a contrast-enhanced
study, Positron Emission Tomography (PET), aspiration biop-
sy[12, 13, 22]. In most cases, in the event of an indetermi-
nate nodul e being detected, the patient is followed over time
[13, 22], although we cannot disregard the psychological
effects on the patient of such an approach.

Current knowledge on the natural history of bronchogen-
ic carcinoma isnot very encouraging. Often, a small nodule,
even 5 mm, is detected too late since angiogenesis and at
times metastasis have al ready devel oped [ 13]: 30% of patients
with non-small cell carcinoma <3 cmhad nodal or haema-
togenous metastases at the time of diagnosis [23]. The
assumption that the smaller thelesion the greater the likeli-
hood of survival may beintuitive but does not always reflect
reality [11]: inone study [ 23] there were no differencesin sur-
vival between patients with nodules measuring 3 cm and
those with nodules <3 cm, whereasin another report [ 24] no
correlation was found between lesion size and clinical stage.
On the other hand, if small lung cancers can have already
metastasi sed, there may be other ones with a more indolent
course, the detection of which might have no effect on survi-
val [13]. For example, studies on screening cohorts[7, 13]
have reported a significant incidence of well-differentiated
adenocarcinomas; in this case early detection does not nec-
essarily prolong the patient’slife, at least in elderly patients.

According to mathematical models[21] screening hasa
potentially good cost-effectivenessratio but in clinical prac-
tice this is undermined by several problems. The Mayo
Clinic’s non-randomised phase Il study comprised 1529
patients who at enrolment were at least 50 years old and
heavy smokers (>20 packets/year) or former heavy smok-
ers (cessation in the past decade) [13]. After 3 years the
study identified 2800 indeterminate non-calcific nodules,
with almost 70% of the patients enrolled showing at least
one of these nodules to be assessed. The study also identified
41 cases of lung carcinoma (1.4%), 59% of which at stage | A.
The proportion between the two groups seems to make screen-
ing unacceptable in terms of cost-effectiveness, as almost
99% of the lesions were non-malignant and therefore, strict-
ly speaking, false positives. In addition, 20% of operated
patients had nodules that proved to be benign [ 13] . e should
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laresezione di un nodulo polmonare, che puo dimostrarsi
benigno, comporta una sua morbilita, con mortalita anche
del 3,8%[25].

Nelle casistiche di screening € emersa, cosa che non col-
limacon |’ esperienzaclinica, unapari incidenzadi carcino-
mi trafumatori e non fumatori e questo éforse comeun atro
segnale di sovradiagnosi [7, 13, 26]: mentre nel fumatori si
trattadi solito di noduli solidi arapidacrescita, nei non fuma
tori si & riscontrata una significativa presenza di opacita a
vetro smerigliato, corrispondenti a adenocarcinomi ad evo-
luzione piu lenta.

Alcuni protocolli prevedono I” estensione del volume spi-
raleal’ addome superiore: inunaserieil 79% dei pazienti ave-
vaun reperto addizionale addominale, che di solito richiedeva
ulteriori accertamenti ma che nella maggioranzadei casi s
rivelava un falso positivo [7].

E stato calcolato che, selo screening TC € efficace per la
diagnosi del carcinoma polmonare, & verosimile che esso
siacosto-€fficace solo seidentificapit del 50% delle neoplasie
auno stadio localizzato [27]. Sotto condizioni ideali ein una
coorte di pazienti fumatori ad alto rischio (incidenzadi car-
cinomadel 2,7%), lo screening annuale in un periodo di 5
anni, risultacosto-efficace a costo di circa 19,000 $/anno vita
guadagnato: il test & costo-€fficace solo per |e suddette con-
dizioni ideali [19, 20]. Secondo un altro modello matemati-
co [21] I'incremento del rapporto costo-beneficio di un sin-
golo esame TC basale é di 2,500 $/anno vita guadagnato,
con un aumento atteso di sopravvivenza di 0,1 anni/incre-
mento di costo di 230 $. Uno screening di massa del nodu-
lo polmonare su popolazione avrebbe dimensioni e costi
giganteschi: negli USA vi sono circa 25 milioni di fumatori
ed ex-fumatori eleggibili eil costo globaledi unasimile ope-
razione sarebbe di 20 bilioni di dollari nel solo primo anno
(unacifrapari al’incircaa costo annuo dell’intero settore
imaging). Cifre cosi consistenti potrebbero forse essereinve-
stite diversamente, ad esempio per il divezzamento dal fumo.
La Societa americana di Radiologia Toracica ha scoraggia-
to per il momento lo screening TC [28]. Diversi Autori lo
considerano prematuro anche per i forti fumatori [13, 17]. La
disponibilitadi uno screening, tral’ altro, potrebbe far nasce-
rel’ideaperversacheoggi si possafumare con piu tranquil-
lita perché, male che vada, I’ eventuale tumore pud essere
diagnosticato precocemente. Bisogna invece capire che lo
screening non sostituisce lanecessitadi smettere di fumare.

Lo screening dei polipi del colon

Lamaggioranzadei tumori colici deriva dalla degenera-
zione di polipi e questi ultimi crescono lentamente: sono
necessari in media 7 anni perché un adenomadi 10 mm s tra-
sformi in un carcinoma di media invasivita [29]. Inoltre, i
pazienti contumoredel colon nello stadio DukesA hanno una
percentuale di guarigione chetendea 100% [29, 30]. Il tar-
get dello screening € dato daindividui di amboi sessi, >50
anni, asintomatici, non a conoscenza di polipos familiare
(poichéi casi di poliposi, rettocolite ulcerosa o pregresso
adenoma o carcinoma, vengono sottoposti a sorveglianza e
non aprevenzione) [18]. Gli aspetti positivi dello screening
sono dati dallagravitadellamalattiaavanzatae dalanotevole
duratamedia dellafase di riconoscibilita preclinica[18].
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also remember that the resection of a lung nodule, that may
later proveto bebenign, involvesin itself some morbidity, with
amortality of 3.8%[25].

Screening studies have found—in contrast with clinical
experience—the sameincidence of carcinomas among Smok-
ersand non-smokers and this has been interpreted as another
indication of overdiagnosis [7, 13, 26]: whereas smokers
tend to have fast-growing solid nodules, non-smokers show
a significant presence of ground-glass opacities, which his-
tologically correspond to slower-evolving adenocarcino-
mas.

In some lung screening protocols the volume of spiral
acquisition isextended to the upper abdomen: in one series,
79% of patients exhibited an additional abdominal finding
that usually required further investigation but that in most cas-
esturned to be a false positive finding [ 7] .

It has been calculated that, if screening is effective for the
detection of lung cancer, it islikely to be cost-effective only
if it identifies over 50% of localised cancers[27]. Inideal con-
ditions and in a cohort of high-risk smokers (lung cancer
incidence of 2.7%), annual spiral CT screening for 5 years
is cost-€ffective at a cost of about $19,000/year of life gained:
thetest is cost-effective only in theseideal conditions[ 19, 20].
According to another mathematical model [21] the incre-
mental cost-benefit ratio of a single baseline CT examination
is$2,500/year of life gained, with an expected increase in sur-
vival of 0.1 years and an increase in cost of about $230.
Mass screening for lung nodules would have huge costs: in
the USA there are about 25 million smokers and ex-smokers
eligiblefor screening and, on the basis of the Medicare reim-
bursements, the overall costs of such an undertaking would
be 20 billion dollarsin thefirst year only (more or lessthe
amount spent annually on the entire imaging sector). Such
huge sums of money could be invested differently, for exam-
ple on smoking-cessation programmes. In the USA, the
Thoracic Radiology Society has discouraged CT screening
for thetime being [ 28] . Several authors consider it prema-
ture, even for heavy smokers[13, 17]. The availability of a
screening programme could also give peopl e the (perverse-
ly wrong) idea that nowadays smoking is less of an issue
than in the past since, if worse comesto worse, thetumour can
always be diagnosed and treated early on. People, instead,
must understand that screening does not replace the need
to quit smoking.

Screening for colonic polyps

Most colon cancers stem from the degeneration of polyps
and these are known to grow slowly, as it takes 7 years on
average for a 10-mm adenoma to become a carcinoma of
medium invasiveness [ 29] . Moreover, Dukes A stage bowel
cancer hasa curerate closeto 100% [ 29, 30]. Thetarget pop-
ulation for a screening programme comprises asymptomat-
ic males and females >50 years of age and unaware of a
family history of polyposis (since cases of polyposisor ulcer-
ative rectocolitis and those with a history or adenoma or
carcinoma, undergo surveillance rather than screening) [18].
The positive aspects of screening are the seriousness of
advanced disease and the long mean duration of the pre-
clinical detectable phase[19].
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L'ideadi rilevare precocementei polipi colici non & cer-
tamente nuova. L’ impiego del clismaai fini preventivi erasta:
to lanciato come una «sfida per gli anni *90» [29, 30], sfida
peraltro non raccolta. In ambito gastroenterologico si discu-
te da tempo sull’ efficacia e fattibilita di ricerca del sangue
occulto fecale, rettosigmoidoscopia e/o pancol oscopia, non-
chésull’intervallo di studio dapraticare (colonscopia«once
in thelife» o controlli periodici). Peraltro, le note caratteri-
stiche di relativa invasivita e scarsa tollerabilita hanno da
sempre ostacol ato la diffusione dell o screening endoscopico
[29]. L’ avvento della colongrafia-TC spirale (colonscopia
virtuale) ha dato nuova linfa a questo ambito preventivo,
anche grazie a guadagno applicativo determinato dalle appa
recchiature multistrato e dalladisponibilitadi sistemi di mar-
caturadellefeci [11, 31, 32].

Lasogliadei 10 mm, che peraltro gli endoscopisti vor-
rebbero ridurre a 6-7, € importante poiché molti dei polipi
piu piccoli sono iperplastici e comunque, nell’ individuo di
etad media, & altamente improbabile che possano pro-
gredire verso un tumore conclamato (ma si cade nel pro-
blema dellapseudomalattial) [18, 31]. Per polipi >10 mm si
ritiene generalmente che col onscopiatradizional e e colon-
scopia virtual e abbiano accuratezza paragonabile (sensibi-
litadellatecnica TC di circa il 90%/polipo e quasi del
100%/paziente, con valore predittivo negativo del 95%)
[31]. Perdltro, nei pochi lavori che hanno valutato lacolon-
scopia virtuale in soggetti asintomatici, la sensibilita per
lesioni >10 mm e risultata di appena il 50-69% [33, 34],
percentuali che non sembrano consentire alo stato unimpie-
go «tout court» dellametodica.

Latecnicavirtuale hail chiaro svantaggio di dover com-
portare, nella maggioranzadei casi di positivita, una suc-
cessiva colonscopiatradizionale: si stima una percentua-
ledi richiami per colonscopia e polipectomiasino a 15%
(considerando siaveri positivi dellametodicavirtuale che
eventuali falsi positivi) [35]. | curanti, che danno pit impor-
tanza a capacita diagnostiche, costi e ricadute terapeutiche
prediligono la colonscopia tradizionale mentre i pazienti
preferiscono latecnicavirtuale: incoraggiati dalla dispo-
nibilitadellacoloscopiavirtuale, si sottopongono aun esa-
me preventivo cui molti avrebbero altrimenti rinunciato
[36]. Lamodalita virtuale identifica reperti extracolici in
un’ elevata percentuale di pazienti, sebbene solo in una
minoranza di questi il reperto accessorio sia importante
[37].
In uno studio simulato [38], |o screening con colonscopia
virtuale costava 24,586 $/anno vita guadagnato, rispetto ai
20,930 $ dellacolonscopiatradizionale, e dacio derivavala
conclusione che la colonscopia tradizionale era piu costo-
efficace anche qualorasi attribuissero allamodalitavirtuale
vaori di sensibilitae specificitadel 100%: per divenire com-
petitiva, la colonscopia virtuale dovrebbe costare il 54% in
meno o avere una compliance superiore del 15-20%.

L’ Associazione Americana di Gastroenterologia [39] e
I’ American Cancer Society [40] hanno di recente considerato
la colonscopia virtuale tra le indagini emergenti nella pre-
venzione del carcinoma colico maancoranon laraccoman-
dano come metodica di screening. Ferrucci [35] segnaail
rischio che la promessa della colonscopiavirtual e venga per-
sa per col padellacontaminazione dello scellerato screening
whole-body.
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Theidea of detecting colonic polyps early onisnot new.
The use of the barium enema for screening was launched
asa“ challengefor the‘90s’ [29, 30], a challenge that was
however never taken up. In gastroenterology there has
been much discussion about the efficacy and feasibility of
occult faecal blood testing, rectosigmoidoscopy and/or
pancol onoscopy, and about the study interval to beimple-
mented (“ oncein alifetime” colonoscopy or regular check-
ups). In addition, the relative invasiveness and poor patient
tolerance have always hindered the spread of endoscopic
screening [29] . The advent of spiral CT colonoscopy (vir-
tual colonoscopy) has rekindled interest in this screening
field, in part asaresult of the very recent use of multislice
scanners and the availability of faecal-tagging systems
[11, 31, 32].

The 10 mm threshold, which many endoscopists would
like to see reduced to 6-7 mm, is an important onein that
many of the smaller polyps are hyperplastic and at any
rate highly unlikely to progress towards a full-blown can-
cer in average age individuals (again there's the problem
of pseudodisease!) [ 18, 31]. For polyps >10 mm conven-
tional colonoscopy and virtual colonscopy are generally
believed to have comparable accuracy (CT sensitivity is
approximately 90%/polyp and almost 100%/patient, with
a negative predictive value of around 95%) [ 31] . However,
in the few that have assessed the sensitivity of virtual colo-
noscopy in asymptomatic subjects it was found to have
50-69% sensitivity for lesions >10 mm, percentages do
not seem to support the use of virtual colonoscopy as a
screening tool.

Virtual colonoscopy isbeset by the clear disadvantage of
requiring, in most positive cases, subsequent conventional
colonoscopy: the estimated rate of recallsfor colonoscopy and
polypectomy is as high as 15% (considering both the true and
possible false positive results of the virtual technique) [ 35].
Physicians, who ascribe more importance to diagnostic capa-
bilities, treatment implications, and cost, tend to prefer con-
ventional colonoscopy, whereas patients prefer virtual colo-
noscopy: encouraged by the availability of virtual colonos-
copy they agree to undergo a screening test that they would
otherwise have avoided [32]. Virtual colonoscopy detects
extracolonic findings in a high percentage of patients, but
thesefindings areimportant in only a small minority of these
cases[37].

Inasimulation study [ 38], screening by virtual colonos-
copy cost $ 24,586/year of life gained, asagainst $ 20,930 for
conventional colonoscopy, leading to conclude that conven-
tional colonoscopy was more cost-effective even assuming a
sengitivity and specificity of 100% for virtual colonoscopy. To
become cogt-€ffective and be able to compete with convention-
al colonoscopy, virtual colonoscopy would need to cost 54%
lessthan the conventional technique or result in compliance
rates greater than 15-20%.

The American Gastroenterological Association (AGA)
[39] and the American Cancer Society [65] have recently con-
sidered virtual colonoscopy among the emerging investiga-
tionsfor the prevention for large bowel cancer, but they still
do not recommend it as a screening method. Ferrucci [35]
alertsto the current risk that the promise of virtual colonos-
copy may be lost because of the taint of whole-body CT
screening.
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L o screening addominale

Inalcuni centri USA si offrela possibilitadi uno scree-
ning TC addomino-pelvico, autonomo o nel contesto di
guello total-body. Si nutrono tuttavia forti dubbi, prescin-
dendo dall’ eventual e acquisizione colonscopica, sull’ uti-
litadi questo studio senzamdc e.v. [5, 41]. Lamaggior par-
te delle lesioni parenchimatose, specie quelle piu piccole
che sono I’ obiettivo di uno screening, sono destinate a sfug-
gire se non viene somministrato il mdc. A prescindere dacio,
vi sono nel distretto addomino-pelvico molti tumori che
non vengono identificati dalla TC se non in fase avanzata:
carcinomagastrico, carcinoma col ecistico, carcinoma pan-
creatico, carcinoma colico (senza acquisizione col onscopi-
ca), carcinoma prostatico, tumori ovarici e uterini [41]. Il pic-
colo HCC richiede non solo uno studio con mdc main par-
ticolare uno multifasico e comungue almeno il 25-30% del
noduli viene perso [42]. Uno dei pochi tumori addomino-pel-
vici identificabile precocemente con TC senza mdc pud
essere quello renale, per il qualetuttaviasi rischiadi scon-
finare nel problema della sovradiagnosi: haun’'eleva-
taincidenzanelle casistiche autoptiche (fino al 22%), cui non
corrisponde una proporzionale mortalita (0,5% del decessi
oncologici) [13, 43]: I'identificazione e trattamento di un pic-
colo tumore renale in un soggetto di eta medio-avanzata
non avrebbe probabil mente impatto reale sulla sopravvi-
venza. Per non parlare del carcinoma prostatico, peraltro
come giadetto non identificabile se non in fase avanzata, pre-
sente nellamaggioranzadegli individui nelle ultime decadi
di vita.

Per varie patologie addominali si dispone di valide alter-
native di prevenzione e sorveglianza, come ad esempio il
Pap-test per la cervice utering, il dosaggio del PSA per la
prostata, I’ ecografia per i tumori renali e gli aneurismi del-
I’ aorta addominale, il binomio ecografia-dosaggio dell’ al-
fafetoproteina (AFP) per I'HCC [41]. Lamodalitadi scree-
ning dell’HCC é stata ampiamente dibattuta nel passato.
Solo negli ultimi anni tuttavia é statainclusa da autori ame-
ricani e giapponesi [42, 44-48] anche laTC multifasica (da
noi riservataal cas selezionati dall’ ecografia). In due studi
simulati [19, 48] sono state confrontate diverse strategie,
quali dosaggio dell’ AFP sierica, ecografia (associata o meno
al dosaggio dell’ AFP), TC (associata 0 meno a dosaggio
dell’ AFP): in entrambi laTC s associava a maggior incre-
mento nell’ aspettativadi vitamaanche ai costi maggiori es
concludeva che gli aspetti economici rappresentavano la
determinante maggiore nellasceltadellamodalita preventi-
va. Peraltro, nessuno contributo randomizzato controllato
hadimostrato unariduzione dellamortalita mal attia-specifica
legata allo screening dell’ HCC e non é stato definito con
chiarezzaquale siail test piu costo-efficace, quali i pazienti
daincludere e qualel’intervallo daadottare [45, 47]. A pro-
posito di quest’ ultimo viene indicata [47] |’ esecuzione di
unaTC multifasicaameno ogni 12 mesi, conintervalli mino-
ri per soggetti ad alto rischio, sebbene studi TC sullavelocita
di crescitadel piccolo HCC [46] abbiano indicato la neces-
sitadi controlli trimestrali (cosa chein Italia sarebbe asso-
lutamente irrealizzabile sul piano logistico, dato il rapporto
tranumero di apparecchi TC sul territorio e numero di sog-
getti B- o C-positivi nella popolazione).
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Abdominal screening

Some USA centres and institutions provide abdominal-
pelvic CT exams, either separately or in combination with
total-body CT. Independently of the possible colonoscopic
acquisition, there are considerable doubts that this examis
of any use without the IV administration of contrast materi-
al [5, 41]. Most parenchymal lesions, especially the small-
er ones that are of course the target of the screening test,
are missed unless |V contrast material is used. Besides, the
abdomino-pelvic region often harbours many tumours that
can only be detected by CT if they are advanced: thisistrue
of colon cancer (unless a colonoscopic acquisition is per-
formed), gastric cancer, gallbladder carcinoma, pancreatic
carcinoma, prostate cancer, bladder cancer, ovarian and
uterine cancers[41]. Asisknown, a small HCC requires not
only a contrast-enhanced study but al so a study with biphas-
icacquisition and in any case at least 25-30% small nodules
aremissed [42].. One of the few abdomino-pelvic tumoursthat
can be identified early on by CT, even without 1V contrast,
might berenal carcinoma, for which thereis, however, arisk
of overdiagnosis. Renal carcinoma has a high incidencein
cadaveric studies (up to 22%), but thisis not matched by a
similar mortality rate (0.5% of all tumour-related deaths)
[13, 43]: the detection and treatment of a small renal carci-
noma in a subject of middle-advanced age would probably
have no impact whatsoever on his survival. Not to mention
prostate cancer, only identifiable in an advanced stage of
disease and which isknown to affect most individualsin the
last decades of life.

For various abdominal diseases there are valuable pre-
vention and surveillance alternatives, such as the Pap-test
for the cervix, PSA testing for the prostate, sonography for
renal carcinomas and abdominal aorta aneurysms, and the
combination of sonography and alphafetoprotein (AFP)
assays for HCC [4]. The best modality for HCC screening
was widely debated in the past. Only recently, however, have
American and Japanese authors[ 42, 44-48] included mul-
tiphase spiral CT (in Italy only reserved for cases selected
by sonography) among the possible screening tests. Two
simulation studies[ 19,48] have compared the different strat-
egies, such as serum AFP testing, sonography (alone or
combined with AFP testing), CT (alone or combined with
AFP testing): both studiesfound CT to be associated with a
greater increase in life expectancy but also with greater
costs, leading to the conclusion that economic aspectswere
the major determinant in the choice of screening modality.
In addition, no controlled randomised trial has demonstrat-
ed areduction in disease-specific mortality related to HCC
screening, nor have the most cost-effective test, the patients
to beincluded, or the best screening interval been clearly
defined [45, 47]. On the subject of screening interval [47],
it has been recommended to performa multiphase CT study
at least every 12 months, with shorter intervals for high-
risk subjects, despite the fact that CT studies on the rate of
growth of small HCC [46] haveindicated a need for three-
monthly examinations (which in Italy would be highly
impracticable in logistic terms, given the ratio between
number of spiral CT units and number of B- or C-positive
subjects).
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Lo screening delle calcificazioni coronariche

Lo screening coronarico si basa sull’ identificazione di
calcificazioni cui s attribuisce un punteggio («calcium sco-
re») quaeindiceindiretto di un aumentato rischio di patologia
stenostruttivae quindi di malattia ateroscleroticain atto e di
maggiorerischio di eventi coronarici acuti [2, 49]. 1l costo del
test, di circa300-400 $, viene ad essere analogo aquello di
una prova da sforzo a treadmill [50]. Inoltre si sottolinea
come |'indagine sia paucinvasiva, duri poco e non richieda
iniezione di mdc, preparazione del paziente o esercizio fisi-
co[50].

Con TC spirde/multistrato si hasensibilitadel 74% e spe-
cificitadel 70%, cosa che larende non consigliabile ai fini
preventivi [51]. La sensibilita con electron-beam CT e del
94%, laspecificitadd 72% [52]. Lapredittivitanegativadel
test € del 90-95%: il 10% degli individui con malattiacoro-
narica severa ha un calcium score di 0 (placche malli!) e
quindi in questi soggetti laTC hasolo un valore falsamente
rassi curante (comein un caso pubblicato di malpractice[5]).

Un algoritmo su pazienti ambulatoriali che prevedacome
test iniziale laquantificazione del calcio con electron-beam
CT comportaunariduzione dei costi diretti rispetto ai test car-
diologici abituai e un aumento del rapporto costo-benefi-
cio nei gruppi di popolazione con prevalenzamedio-bassa di
cardiopatia ischemica; nel soggetti con elevata prevalenza
di malattia (>70%) la coronarografia come prima e unica
indagine risulta piu costo-efficace [53].

Scenari per il futuro

In unlavoro sullo studio coronarico s sottolinea, trai van-
taggi dellametodica, il fatto che questa possa essere esegui-
ta da un tecnico senzala supervisione del radiologo [50]. I
dubbio nasce spontaneo: la diffusione dello screening TC
potrebbe favorire la tendenza alla creazione di un triangolo
traTSRM, curante e paziente che estromettaproprio il radio-
logo? E un rischio concreto che questo tipo di esami possa
incrementare|’idea, giadi molti clinici, chel’ interpretazio-
ne delle immagini sia, in fondo, parte secondaria e comun-
gue non necessitante di un’ esperienza speciaistica.

Esiste peraltro anche lo scenario opposto: tramite |’ auto-
prescrizione il paziente scavalcail clinico e afferisce diret-
tamente al radiologo. Questi si potrebbe trovarein unacon-
dizione privilegiata[2], che tuttavia non deve fargli dimen-
ticare il significato di questa svolta: sostituirsi a curante
significaconfrontarsi con I’ utenza molto pit che nel passa-
to, assumendosi il compito di gestireil paziente, di comuni-
cargli i risultati (specie se non negativi) edi indirizzarlo ver-
SO i necessari accertamenti e trattamenti. | radiologi sono
preparati a questo?

Non bisogna misconoscere le implicazioni medico-lega-
li [11, 54]. Piu s spingeladiagnosi verso le piccole lesioni
e pitiaumentail rischio di mancate diagnosi, essendo una per-
centualedi errori interpretativi intrinsecaad ogni attivitadia-
gnostica (lametadei casi di tumore polmonare individuati
sono rilevabili retrospettivamente gia nello screening TC
precedente [55]). | radiologi pronti adichiarare di esserein
grado di identificare piccolissime lesioni e di salvare vite
devono anche assumere i rischi di malpractice legati ala
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Screening for coronary calcifications

Coronary screening is based on detection of vascular cal-
cifications, which are assigned a calcium score asan indirect
marker of increased risk of steno-occlusive disease and there-
fore of the possible presence atherosclerosis or a greater
likelihood of future acute coronary events[ 2, 49]. The cost
of the test, about $ 300-400, is similar to stresstesting on a
treadmill [50]. In addition, the test is minimally invasive,
quick and does not require the injection of contrast materi-
al, patient preparation or physical exercise[50].

Multislice spiral CT has a sensitivity of 74% and a spec-
ificity of 70%, which do not support itsuse asa screening tool
[51]. The sensitivity of electron-beam CT is 94%, its speci-
ficity 72% [52]. The test’s negative predictive value is 90-
95%: 10% of individual swith severe coronary disease have
a calcium score of 0 (soft plaques!) so CT only has a false-
ly reassuring valuein these subjects (asreported in a case of
malpractice[5]).

An algorithmfor outpatientsthat includes el ectron-beam
CT coronary calcium quantification asa first-linetest instead
of the usual cardiac testing methods involves lower direct
costs and a higher cost-benefit ratio in groups with a medi-
um-low prevalence of ischaemic heart disease; instead, in sub-
jectswith a high prevalence of disease (>70%) coronarog-
raphy astheinitial and only investigation is more cost-effec-
tive[53].

Future scenarios

A paper on the study of the coronaries by electron-beam
CT mentioned, among the method's major advantages, the
fact that the exam can be performed by the technol ogist with-
out the supervision of the radiologist [ 50]. One cannot but
doubt: could the spread of CT screening foster the creation
of a privileged relationship between the technologist (now a
graduate), family doctor and patient that excludestheradiol-
ogist? Thereisa very real risk that thistype of exams might
reinforcetheidea, that many clinicians already have, that the
interpretation of images is deep down a secondary aspect
and one that in any case does not require specialist experi-
ence.

At the other extreme, another possible scenario could be:
through the practice of self-referrals, the patient by-passesthe
clinician, who thus loses importance, and goes directly to
theradiologist. In this case the radiol ogist would indeed be
inavery privileged condition [ 2], but he should not, howev-
er, neglect the implications of this change: replacing the
treating physician involves having to deal with many more
patients than before, taking on the task of managing the
patient, communicating the results (especially when not neg-
ative) and advising him on further necessary investigations
or treatment. Are radiologists prepared for this?

Nor should we neglect the various medico-legal implications
[11, 54]. The smaller the lesionsto be diagnosed the higher
therisk of missed diagnoses, Since every diagnogtic activity car-
ries an inherent rate of interpretation errors (in one study
half of the cases of lung cancer detected by CT were found on
review to be already detectablein the previous CT screening
tests [55] ). Those radiologists who claim they are able to
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misdiagnosi [54]: e stato descritto il caso di una colpa pro-
fessionale per mancata identificazione di screening di un
nodulo polmonare di 8 mm, in un paziente successivamen-
te deceduto per cancro polmonare, ed in cui alavalutazione
retrospettivail radiologo in giudizio identificavail nodulo non
rilevato in primaistanza[11]. Altreimplicazioni legali pos-
sono originare da costi e complicanze derivanti da accerta-
menti etrattamenti correlati ai falsi positivi, nonché dascar-
sainformazione del paziente, assenzadi un quesito clinico,
consenso improprio (tanti modelli di consenso per quanti
sono i divers tipi di screening TC?), inadeguatarefertazio-
ne (quali le modalita di redazione?), inadatta documenta-
zione iconografica o insufficiente comunicazione dei risul-
tati [54]. Infinevi sono le problematicherelaive al’ eventuale
impiego del mdc e.v. su pazienti asintomatici: & stato ripor-
tato [9] un caso di TC di screening con mdc, in cui si verifi-
cava una reazione avversa con decesso della paziente: il
radiologo veniva accusato di negligenzaper «inappropriato
uso del mezzo di contrasto» (cioe assenzadi indicazionecli-
nica). Secondo il principio di responsabilita della direttiva
Euratom 97/43 «il prescrivente, nonchéil medico specidista,
partecipano a processo di giustificazione, alivello adegua-
to» (art. 5). Sebbene ci vorranno anni perché si dispongadi
un corpo giuridico adeguato, e opinione degli avvocati ame-
ricani che la diffusione dello screening TC apre orizzonti
infiniti alle cause di malpractice [56].

Gli aspetti fondamentali per sviluppare uno screening
costo-efficace sono numerosi: storianaturale dellamalattia,
intervallo ottimale di sorveglianza, rischio di malattia nel
futuro prossmo e stretificazione dd rischio, aspettativadi vita
dei pazienti risparmiati dalla malattia specifica, dose assor-
bita, possibilita terapeutiche, costi del test e del follow-up.
Siamo tutti favorevoli a una prevenzione efficace ma gli
screening di massa praticati sinoranon hanno dimostrato un
rapporto costo-effi cacia soddisfacente. In particolare, riguar-
do gli screening TC, il dato attuale € che non esiste un’ evi-
denza scientifica sull’ effettiva efficacia, in termini di ridot-
tamortalita specifica, e che quindi i tempi non sono ancora
maturi [5, 11]. Secondo il principio di giustificazione della
direttiva Euratom 97/43 «le esposizioni mediche (...omis-
sis...) devono mostrare di essere sufficientemente efficaci
mediante la valutazione dei potenziali vantaggi diagnostici
o terapeutici complessivi da esse prodotti, inclusi i benefici
diretti per lasalute dellapersonae dellacollettivita» (art. 3).

| benefici ottenuti in acuni individui dalladiagnosi precoce
di una malattia grave sono spesso sopravanzati, alla prova
dei fatti, dagli svantaggi creatisi nei soggetti con falsi nega-
tivi, inquelli confas positivi propriamente detti, in quelli veri
positivi ma affetti dalla malattiain formatroppo avanzata o
troppo poco aggressiva (sovradiagnosi) [12]. In acuni paesi
sono state emanate leggi di sharramento, finalizzate a defini-
regli ambiti dellacorrettaapplicazione degli screening (obbli-
go di prescrizione medicaindipendente, di consenso informato,
ecc.) [57]. A causaanche delle polemiche e controversie sol-
levate, indltre, acunetrale prime societadi screening sono fal-
lite [58]. Piacciao no, etuttaviapiu probabile chelo screening
TC s continui adiffondere con velocita crescente, anchein
Europa, ed & anche verosimile che il pubblico non attendai
risultati di studi alungo termine[41, 54, 59].

La prima necessitadaconsiderarerispetto al’ introduzio-
nedi queste applicazioni preventive dellaTC & proprio quel-

317

identify even the smallest of lesions and therefore save lives
should also be prepared to assume the responsibility of therisks
of malpractice related to misdiagnoses [54]: one report
describesa case of professional liability resulting fromfailure
to detect an 8-mmlung nodulein a screening test on a patient
who subsequently died from lung cancer; on retrospective
review the expert witness identified the nodul e that had been
missed [11]. Other legal implications can result fromthe costs
and complications deriving frominvestigations and treatment
in false positive subjects, poor pre-test patient information,
missing clinical query, inadequate informed consent (as many
formsasare the types of CT screening?), inadequate report-
ing (report-writing rules?), unsuitableimages or inadequate
communication of the results [54]. Finally, there are also
problems with the possible use of IV contrast material in
asymptomatic patients: onereport [9] has described a case of
contrast-enhanced whole-body CT screening, in which the
patient suffered an adverse reaction and died: the radiolo-
gist was charged with negligence dueto * inappropriate use of
contrast medium” (in other words, absence of a clinical indi-
cation). According to the responsibility principle of Euratom
directive 97/43 “ the prescriber, as well as the practitioner
shall beinvolved in thejustification process, at the appropri-
atelevd” (art. 5). Althoughit will take yearsbefore a sufficient
body of case law becomes available, American lawyers gen-
erally believe that the spread of CT screening will lead to
innumerable mal practice law suits[56] .

The main aspects that need to be defined to develop a
cost-effective screening programme are many: natural histo-
ry of the disease, optimal follow-up interval, risk of disease
in the near future and stratification of the risk, life expec-
tancy of patients saved from the disease, absorbed dose, pos-
sibility of treatment, cost of the diagnostic test and follow-up.

Weareall infavour of an effective screening programme,
but the mass screening programmes implemented until now
have not, however, demonstrated a satisfactory cost-effec-
tivenessratio. In particular, asregards CT screening, to date
thereisno scientific evidence on itstrue efficacy, in terms of
reduced disease-specific mortality, and therefore the timeis
not ripe for mass screening [ 5, 11]. According to the justifi-
cation principle of Euratom directive 97/43 “ medical expo-
sure[...] shall show a sufficient net benefit, weighing the
total potential diagnostic and therapeutic benefitsit produc-
es, including the direct health benefitsto anindividual and the
benefitsto society” (art. 3). The benefits obtained fromthe ear-
ly diagnosis of a serious disease are often outweighed, in
practice, by the disadvantages created for fal se negative sub-
jects, infalse positives proper, and in true positive subjectswith
too advanced a stage of the disease or aninsufficiently aggres-
sive form of the disease (overdiagnosis) [12]. Some states,
like New South Wales in Australia, have issued strict rules
governing the correct use of screening (compulsory referral
by an independent physician, compulsory patient consent,
etc.) [57]. Moreover, asaresult of the controver sy surround-
ing CT, some of the pioneering CT screening centres have
had to close [ 58]. Whether we likeit or not, it ismore likely
that CT screening ishereto stay and will increasingly spread
evenin Europe, just asit isvery unlikely that the public will
await the results of long-term studies[41, 54, 59].

Our main priority before considering the introduction of
these CT screening applicationsisto have thorough random-
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ladi disporre di rigorosi studi clinici, controllati e rando-
mizzati, che ne definiscano reale efficacia e benefici stabi-
lendoneindicazioni elimiti [3, 4, 13, 51]. In sistemi sanita-
ri come quello degli USA, la dimostrazione concreta del-
I" efficacia preventiva sarebbeil solo modo di indurre parti ter-
ze, come le compagnie di assicurazione, a pagare per inda
gini chesinoragli utenti hanno pagato di tascapropria[1, 8,
13]. Allo stato non si dispone di risultati alungo termine di
trial clinici: il National Lung Cancer Screening Trail, ini-
Ziato nel settembre 2002 con un budget di 200 milioni di
dollari, dovrebbefornirele suerisposte nel 2012 [12]. Tutte
le stime effettuate sinora sono basate su modelli matemati-
ci a computer [15, 19-21, 27, 38, 53, 60, 61], con leriserve
necessarie per unasimile operazione. Saraanche importan-
tedisporredi valutazioni comparativetralo screening TC e
le modalita preventive tradizionali, certamente piu codifica-
te, per quella determinata malattia. Sono inoltre necessari
studi sui costi dovuti afalsi positivi ereperti addizionali [5].

Peratro, anche se !’ efficacia preventiva verra provata, vi
eunaserie di problematiche aggiuntive che bisognera supe-
rare per poter utilizzarelo screening TC su largascala[60].
E esperienzadi tutti i radiologi che «pili si scavaepiusi tro-
va» mache, nellamaggioranzadei casi, quel che s identifi-
canon haun reale impatto sulla sopravvivenza del paziente
mentre éfacilmentefontedi ulteriori indagini, trattamenti, spe-
se, preoccupazioni. | radiologi ed i centri di imaging che
scelgono di effettuare esami TC di screening devono farlo
«secondo principi scientifici, in maniera etica e paziente-
centrica, con una chiara coscienzae comunicazione di quel-
li chesonoi limiti attuali delle conoscenze sull’ effettiva uti-
lita della metodica» [5]. | radiologi devono essere a cono-
scenzadei vantaggi elimiti del test, avere un training speci-
fico e adottare protocolli d’ esame e strategie interpretative
dedicati [54].

Aumentano sempre piu le spinte per un impiego pre-
ventivo dellaRM, monoorgano e multiorgano [62-64]. Le
metodiche di imaging diverranno I’ elisir di lungavitadel 111
millennio? Non sappiamo. Certamente parole come scree-
ning, prevenzione, check-up hanno facile presa sulla gen-
te e «riempiono la bocca» di politici, giornalisti e teleme-
dici. Esse devono tuttavia essere contestualizzate nellacom-
plessita delle scienze mediche e nel rispetto dell’ utenza
che puo nutrire aspettative irrealistiche. Unavisione della
Medicina che enfatizzi gli aspetti tecnologici e presenti
ogni innovazione come risolutrice dei problemi & elemen-
to non positivo. Occorre poter distinguere levere dallefal-
seindicazioni, identificare tempestivamentei problemi che
specifiche tecnologie possono comportare: sono queste
necessitanon piu eludibili per evitare motivi e momenti di
confusione e di preoccupazione, e tanto non solo per i
pazienti/clienti/utenti!
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ised controlled clinical trials that define their true efficacy
and benefits, and consequently their indications and limits
[3, 4,13, 51]. In health care systems like the American one,
a concrete demonstration of efficacy would probably be the
only way to get third parties, such asinsurance companies, to
pay for diagnostic tests that the American people have until
now paid for out of their own pocket [ 1, 8, 13]. At the present
time, we obviously do not have long-term results from clini-
cal trials: the American National Lung Cancer Screening
Trial, started in September 2002 with a budget of 200 million
dollars, is expected to provide its results in 2012 [12]. To
date, all the estimates carried out to define the cost-benefit ratio
are based on theoretical computer-generated mathematical
models[ 15, 19, 20, 21, 27, 38, 53, 60, 61], with all the reser-
vations needed for such operations. It will also beimportant
to have compar ative studies between CT screening and the bet-
ter coded conventional screening methods used until now for
the early detection of a given disease. Another requirement is
large-scale studies on the additional costsresulting fromfalse
positives and incidental findings[5].

On the other hand, even if the efficacy of CT screening
were to be demonstrated, there are numerous other issuesto
be solved beforeintroducing CT screeningin clinical practice
on a large scale [60]. All radiologists are aware that “ the
more you look the moreyou find” but also that in most cases
thefinding hasno real impact on the patient’ s survival while
it can easily become a source of additional investigations,
treatments, expenses, worries. Theradiologistsand radiolo-
gy practicesthat chooseto perform CT screening must do so
“inascientifically-principled, ethically-based, patient-focused
manner, with clear disclosure of the limitations of our current
knowledge regarding its utility” [5]. Radiologists must be
aware of the advantages and pitfalls of the diagnostic test, must
have specific training and must adopt dedicated examina-
tion protocols and interpretation strategies[54] .

There has been a growing drive to use MRI for screen-
ing, both single-organ and multi-organ [62-64] . Isimaging
therefore to become the elixir of long life of the third mil-
lennium? We don’'t know. But what’s sure is that words like
screening, prevention, check-up strike a chord with ordinary
people and “ fill the mouths” of politicians, journalists and
TV doctors. They should however be placed in the context of
the extreme complexity of medical science and respect for
health care customersthat may beled to devel op unrealistic
expectations. A view of Medicine that emphasi sestechnolo-
gy, where every innovation is presented as a panaces, is def-
initely counter productive. We need to be able to distinguish
true and false indications and promptly identify the prob-
lems entailed by specific technologies: these needs cannot be
ignored if we want to prevent confusion and concern, and not
only among the patients/clients/users!
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