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L’intimità del desiderio
è il cuore della preghiera
di Padre Lino Tamanini



Parliamone
di Padre Lino Tamanini

«Mi hanno raccontato che una
notte il pio Kerman, ligio
osservatore delle tradizioni

religiose, stava seduto sulla sua veranda
a sera inoltrata, piegato ad osservare
un catino, quando passò di lì, per caso,
il grande mistico Tabrizi. Tabrizi guardò
il filosofo e quanto stava facendo. Infine,
gli chiese: “Cosa stai facendo?”.
Il filosofo rispose: “Sto contemplando
la luna in un catino pieno d’acqua”.
Tabrizi scoppiò a ridere: una risata
fragorosa, da sbellicarsi. Il poeta iniziò a
sentirsi a disagio anche a causa della gente
che si stava fermando ad osservare la
scena, per cui chiese: “Cosa c’è da ridere?
Perché mi stai rendendo ridicolo?”.
Tabrizi rispose: “A meno che tu non abbia il collo rotto,
perché non guardi la luna direttamente nel cielo?”».
In questa storiella, letta in un racconto di mistica orientale,
trovo un fondo di verità. La luna è lassù, la luna piena
è là e il filosofo si accontentava di guardare il riflesso
della luna in un catino d’acqua. Il catino d’acqua possono
essere le nostre tradizioni, abitudini, gli schemi mentali
che guidano la nostra vita. Tutto questo diventa
un prefabbricato acquisito lungo la vita che può
condizionare il futuro. È importante ogni tanto saper
criticare questi modelli fatti di strutture affettive e razionali
per aprire orizzonti nuovi. È importante ascoltare
la propria originalità, credere al proprio intuito di vita
per non vivere solo sul riflesso dell’esperienza altrui.
La luna è la mia luna e il cielo è il mio cielo: è bene
guardarlo direttamente, essere immediati. Perché farsi
prestare gli occhi da altri?

Il mistico non abita, “è abitato”
Il mistico non è un teologo; i mistici parlano ai teologi come
i viaggiatori ai geografi, ai cartografi. Dicono loro:
«I vostri discorsi sono veri, ma quanto voi descrivete noi
l’abbiamo sperimentato, noi in quella realtà ci siamo stati».
Il discorso della mistica si sforza di dire l’inesprimibile,
insegue per così dire il Dio nascosto, quel luogo
sconosciuto e segreto in cui Dio si è ritirato.
Nel suo viaggio di ricerca il mistico medita ciò che manca,
si forza di dire l’inesprimibile, cerca il limite dell’indicibile.
In sintonia con san Giovanni della Croce si può dire:
«È mistico colui o colei che non può cessare di essere
in viaggio e che, con la certezza di ciò che gli manca,
sa di ogni luogo e di ogni oggetto che non è quello lì,
che non può risiedere qui né contentarsi di quello là...
Egli non abita da nessuna parte. È abitato».

Il desiderio
del cuore è la preghiera
Talvolta qualcuno ti confida, soffrendo,
che non riesce più a pregare, o meglio,
a dire le preghiere e non s’accorge
che questo suo desiderio bloccato è già
preghiera, prima ancora delle formule
recitate. Il suo viaggio per inseguire il Dio
nascosto, in quel luogo sconosciuto e
segreto in cui Dio si è ritirato, è già iniziato.
È iniziato proprio quando è nato
il desiderio di mettersi alla sua ricerca.
Insistendo nel rimpiangere formule
di preghiera dimenticate invece di lasciar
zampillare la vivacità del desiderio
che spinge dentro, rischia di guardare

la bellezza della luna nel riflesso di un catino
d’acqua più o meno increspata. Mettiamoci alla scuola
di sant’Agostino e ascoltiamo quanto egli dice.
«Mi faceva urlare il gemito del mio cuore (cfr. Sal 37, 9).
C’è un gemito segreto del cuore che non è avvertito
da alcuno. Ma se il tormento di un desiderio afferra
il cuore in modo che la sofferenza intima venga espressa
e udita, allora ci si domanda quale ne sia la causa.
Chi ascolta dice fra sé: forse geme per questo, forse
gli è accaduto quest’altro. Ma chi lo può capire
se non colui ai cui occhi, alle cui orecchie si leva il gemito?
I gemiti che gli uomini odono se qualcuno geme,
sono per lo più i gemiti del corpo, ma non è percepito
il gemito del cuore. Chi dunque capiva perché urlava?
Aggiunge: Ogni mio desiderio sta davanti a te (cfr. Sal 37,
10). Non davanti agli uomini che non possono
percepire il cuore, ma davanti a te sta ogni mio desiderio.
Se il tuo desiderio è davanti a lui, il Padre, che vede
nel segreto, lo esaudirà. Il tuo desiderio è la tua preghiera:
se continuo è il tuo desiderio, continua è pure la tua
preghiera... Se non vuoi interrompere di pregare,
non cessare di desiderare. Il tuo desiderio è continuo,
continua è la tua voce. Tacerai, se smetterai di amare...
La freddezza dell’amore è il silenzio del cuore,
l’ardore dell’amore è il grido del cuore».
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L’intimità del desiderio
è il cuore della preghiera



Dovendo scrivere un editoriale si ha
la possibilità di stimolare oltremo-
do la curiosità del lettore cercan-
do di utilizzare un linguaggio

chiaro, il più comprensibile, ma nel con-
tempo inserendo “a braccio” notizie su ri-
cerche, statistiche, esperienze mediche
personali che rendano semplice ed intui-
tivo l’argomento rapportandolo alla vita
comune senza dover eccedere in partico-
lari che, pur costituendo il valore oggetti-
vo del lavoro scientifico, possano essere di
non immediata percezione o, addirittura,
annoiare.

Ciò detto, penso che la mammografia
sia un esame noto al pubblico femminile
cui dopo i 40 anni, volente o nolente, si
sottopone con un po’ di ansia, ma gene-
ralmente di buon grado.

D’altra parte il tema del tumore al se-
no (il più frequente nelle donne mature) è
stato così tante volte presentato, discus-
so, analizzato da autorevoli medici e da
personaggi pubblici sui mezzi d’informa-
zione che mentre è assolutamente impos-
sibile che un individuo possa conoscere la
bellezza della Holberg suite di Grieg o la
lettera di Epicuro sulla Felicità, è probabi-
le che soltanto apprendendo notizie dalla
televisione possa conoscere oltre agli ulti-
mi sviluppi del Grande Fratello anche, sia

4

Dallo sviluppo
delle pellicole alla
standardizzazione
della qualità mediante
test giornalieri,
dalla preparazione
del personale tecnico
all’esperienza del medico
radiologo… Di tutto ciò ha
bisogno la mammografia,
un esame diagnostico
che - è stato detto -
«non tollera mediocrità».

pur a grandi linee, la traccia dominante di
questo argomento.

La diagnosi precoce
La mammografia è l’esame diagnosti-

co su cui la comunità scientifica punta per
migliorare la prognosi del tumore della
mammella essendo la strategia ancora
una volta tutta concentrata sulla diagno-
si precoce (e non “prevenzione”: non pre-
veniamo nulla!) della neoplasia permet-
tendo di riconoscere la lesione in una fa-
se preclinica, cioè molto piccola e non an-
cora palpabile, e quindi generalmente,
non ancora diffusa alle stazioni linfono-
dali, né tanto meno agli organi lontani (os-
sa, fegato, polmoni). In questo modo noi
parliamo di stadiazione di malattia: tanto
più la stadiazione è bassa quanto più la
prognosi sarà favorevole.

Proprio per questa (ovvia?) intuizione
con il proporsi di uno scatto generaziona-
le nella tecnologia mammografica (l’av-
vento dei sistemi schermo-pellicola), a
metà degli anni Settanta incominciarono
a sorgere i primi studi randomizzati su
screening mammografici che potevano
sorprendere il tumore in uno stadio pre-
coce ben prima dell’evidenza clinica.

Lo “Swedish Two-County Study” fu il
primo (e forse più noto) studio randomiz-
zato controllato su donne sottoposte a
screening mammografico per tumore
mammario e reclutò un totale di 134000
donne tra i 40 ed i 74 anni.

Durante i sette anni di trial (1977-
1985) furono diagnosticati con mammo-
grafia 2468 tumori del seno.

Potete rendervi conto dell’enorme
quantità di dati che riguardavano preva-
lentemente le dimensioni del tumore, lo
stato dei linfonodi, il grado di malignità e
la varietà istologica.

Questo fu utilizzato per studiare la sto-
ria naturale del tumore associando tali va-
riabili alla mortalità ed alla sopravvivenza
della donna, valutando quali potessero es-
sere le conseguenze di una precoce sco-
perta del tumore sulla vita della paziente.

Si osservò che:
♦ Il tumore della mammella

è una patologia progressiva.
♦ La progressione della malattia

può essere interrotta
da una diagnosi e
da un trattamento precoci.

♦ Lo screening mammografico
può ridurre un significativo
numero di morti derivato
da questa patologia.

Ma la mammografia pur essendo il
“primo” esame non può sopportare, so-
la, una responsibilità così alta: infatti esi-
stono alleati che aumentano la sensibilità
diagnostica complessiva: da un’accurata
(ed esperta!) visita clinica, all’ecografia uti-
le specialmente in mammelle a struttura
densa ed in particolare come guida alle

Mammografia,
un gioco di squadra
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Mammografia

Qui sopra: staff tecnico e medico. Sotto: senologo in visita. A sinistra: scorcio della Casa di Cura S. Pio X di Milano.

agobiopsie / agoaspirati.
In questo modo, con gli strumenti dia-

gnostici descritti si raggiungono quasi il
100 per cento delle diagnosi corrette.

«Non tollera
mediocrità»
E su questo siamo tutti, più o meno

(non ho parlato della risonanza magneti-
ca), d’accordo: ciò che il pubblico però co-
nosce meno è tutto il lavoro che sta die-
tro il risultato mammografico.

Noi abbiamo presente la sintesi, ovve-
ro la rappresentazione radiologica delle

mammelle acquisite in differenti proiezio-
ni, con i loro sottili contrasti, con la rap-
presentazione iconografica delle delicate
strutture, con una patologia che quanto è
più piccola tanto è più difficile ed insidio-
sa da cercare, ma non conosciamo forse a
sufficienza l’impegno necessario che per-
mette di raggiungere questi risultati.

Dalle Aziende (voi direte “è il loro bu-
siness”) che però ci permettono di rag-
giungere risultati sempre più precisi e si-
curi, dalla costante e continua attenzione
allo sviluppo delle pellicole, elemento in-
dispensabile per ottenere (almeno nell’a-

nalogico) un contrasto ottimale, fonda-
mentale per la valutazione dei seni densi,
dalla standardizzazione della qualità me-
diante test che vengono eseguiti ogni set-
timana.

E poi la preparazione del personale tec-
nico che è indispensabile per ottenere nel-
l’esecuzione dell’esame il massimo risul-
tato nella comprensione in toto delle
mammelle secondo parametri precisi ma
anche per effettuare compressioni dosate
atte ad avere una separazione sufficiente
delle strutture anatomiche senza causare
dolore alla donna.

E alla fine anche i medici radiologi che
devono confrontarsi costantemente con
test di valutazione specifica e “dovrebbe-
ro” avere sulle spalle migliaia di esami
ogni anno. Quindi macchine dedicate, tec-
nici dedicati, medici dedicati, questa è la
squadra necessaria, d’altra parte già negli
anni Settanta Charles Gros intuendo l’im-
portanza barricadera della mammografia
diceva che «è un esame che non tollera
mediocrità».

Questo è tanto più vero quanto più un
esame diagnostico riesce ad anticipare la
rappresentazione clinica della malattia e
quanto più riesce a modificare la progno-
si «quoad vitam et valetudinem» della
donna.

Gianmaria Danesini
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le sostitutiva, a causa delle possibili mo-
dificazioni (tendenzialmente benigne)
che la cura stessa potrebbe provocare
nella ghiandola mammaria (ad es. au-
mento della densità della mammella).

Di fronte ad un sospetto clinico di car-
cinoma della mammella, mammografia
ed ecografia fanno parte di un “iter dia-
gnostico” ben più articolato che si avva-
le di differenti valutazioni pre-tratta-
mento:

♦ esame clinico (visita specialistica
e raccolta dati anamnestici),

♦ imaging
(mammografia, ecografia),

♦ citologia/istologia mediante
agoaspirato/agobiopsia
sotto guida ecografica,

♦ prelievo in stereotassi sotto guida
radiologica in microcalcificazioni
sospette (mammotome).

L’approccio
Nel momento stesso in cui ci si appre-

sta ad eseguire un’indagine mammogra-
fica, è necessario stabilire se si tratti di un
primo esame oppure di un controllo a di-
stanza di tempo; nel primo caso verran-
no eseguiti 6 radiogrammi (3 per lato)
nelle proiezioni cranio-caudale, medio-
laterale obliqua a 45° e medio-laterale a
90°; nel secondo caso invece si esegui-
ranno solo 4 radiogrammi (2 per lato)
nelle sole proiezioni cranio-caudale e me-
dio-laterale obliqua a 45°.

Risulta di fondamentale importanza
avere a disposizione, quando possibile,
l’esame o gli esami mammografici ed
ecografici precedenti, perché il medico
radiologo responsabile della lettura del-
l’esame possa fare un confronto radio-
grafico diretto tra le immagini ottenute e
quelle eseguite precedentemente e valu-
tare quindi le eventuali modificazioni del-
la ghiandola mammaria. In assenza di
esami precedenti spetterà allo stesso me-
dico radiologo decidere come procedere
nell’indagine al fine di ottenere un quan-
titativo di informazioni soddisfacente per
ciascun caso clinico che gli si propone.

Controlli
post-operatori
Nel caso di controlli di routine post-

operatori invece, verranno eseguiti:

• 5 radiogrammi in esiti di quadran-
tectomia ed eventuale svuotamento
ascellare (2 radiogrammi standard per la-
to - craniale ed obliqua a 45° - più una
proiezione laterale a 90° della mammel-
la operata);

• 3 radiogrammi della mammella re-
stante in esiti di mastectomia monolate-
rale.

Studi recenti hanno dimostrato che
lo screening mammografico riduce
la mortalità nelle donne comprese
tra i 40-50 anni, a patto che tra

una mammografia e la successiva non in-
tercorra un periodo di tempo superiore
ai 12-18 mesi (data la rapidità riprodut-
tiva delle cellule). Per le donne con età
compresa tra i 50-70 anni invece, l’inter-
vallo di tempo tra due successive indagi-
ni mammografiche non deve superare i
2 anni. Tutto questo nel rispetto di quan-
to stabilito dalla Comunità Scientifica
Internazionale.

Nel caso di pazienti molto giovani (di
età inferiore ai 35 anni) e/o con seno par-
ticolarmente denso e/o portatrici di pro-
tesi mammarie, l’indagine
più indicata e quindi di pri-
ma scelta rimane invece l’e-
cografia. A quest’ultima si
ricorre generalmente anche
dopo la mammografia, co-
me utile complemento dia-
gnostico (per confermare la
reale costituzione solida o li-
quida di un nodulo benigno
e poterlo così identificare
come fibroadenoma o sem-
plice formazione cistica).

Di ausilio alle indagini
standard (mammografia ed
ecografia) possono conside-
rarsi la risonanza magnetica della mam-
mella e la scintigrafia, soprattutto nel ca-
so di studi condotti in presenza di prote-
si mammarie o nel caso di sospette reci-
dive locali di malattia in cui persista un
evidente dubbio clinico o vi sia una net-
ta discordanza nei risultati delle indagini
standard eseguite precedentemente.

Un esame mammografico di base an-
drebbe eseguito anche prima di intra-
prendere una eventuale terapia ormona-

Linee guida
dell’esame mammografico

La mammografia è un’indagine diagnostica specifica
per lo studio e lo screening della mammella e si esegue
per mezzo di un’apparecchiatura radiologica dedicata:
il mammografo. La dose radiante utilizzata è decisamente
modesta. L’età raccomandata per la prima mammografia
di controllo si aggira intorno ai 40 anni, ma può essere
anche anticipata nel caso di pazienti a rischio genetico.

Qui sopra: esame
di autopalpazione.
A sinistra: particolare
che evidenzia
una lesione al seno.
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Mammografia

La mammella è una ghiandola pari e
simmetrica posta sulla parete antero-
laterale del torace. Nel piano latera-
le la base si estende verticalmente

dalla 2a alla 6a costa e, trasversalmente, dal
margine dello sterno fino alla linea ascel-
lare media.

La parte superiore della ghiandola pog-
gia sopra il muscolo grande pettorale e si
prolunga in alto e lateralmente verso l’a-
scella, contraendo stretti rapporti con lo
stesso muscolo.

L’esame mammografico standard deve
tener conto dell’ampia estensione della ba-
se ghiandolare e deve portare ad una cor-
retta rappresentazione di tutti i quadranti
della mammella; questo obiettivo è rag-
giungibile con un’accurata scelta delle
proiezioni standard ed un corretto posi-
zionamento per ognuna di esse.

Metodologia
dell’esame standard

La mammografia tradizionale utilizza una pellicola
radiografica: le radiazioni emesse dal tubo radiogeno
attraversano la mammella e vanno ad impressionare
la pellicola, che viene quindi sviluppata come avviene
per le comuni pellicole fotografiche. Generalmente
l’esame viene eseguito in stazione eretta, a seno nudo,
e la mammella compressa da un piatto compressore.
Complessivamente l’indagine dura 10 / 15 minuti.

Il lato operato, che presenti o meno ri-
costruzione mammaria per mezzo di pro-
tesi, verrà indagato invece attraverso la
tecnica ecografica o eventualmente la ri-
sonanza magnetica.

Il medico radiologo che si appresta al-
l’interpretazione e alla lettura di un esame
mammografico dovrà innanzitutto:

1stabilire la buona qualità delle immagi-
ni ottenute valutando la corretta espo-

sizione dei radiogrammi, il posizionamen-
to della paziente, la procedura di sviluppo
delle lastre stesse;

2escludere la presenza, sulle immagini
ottenute, di eventuali opacità, noduli

e/o calcificazioni sospette (facendo se pos-
sibile un confronto diretto con esami pre-
cedenti);

3provvedere ad una attenta analisi del
caso clinico in esame, per poter stabi-

lire, in presenza di eventuali lesioni, l’iter
(o percorso) diagnostico più appropriato
da seguire, al fine di ottenere una corret-
ta classificazione della lesione stessa. Per
lo stesso motivo sopracitato, il radiologo
potrà inoltre richiedere ulteriori radio-
grammi aggiuntivi, tra cui l’ingrandimen-
to diretto nel caso di uno o più gruppi di
microcalcificazioni sospette, oppure la
compressione asimmetrica mirata di una
piccola porzione di mammella, per mezzo
di compressore e filtro limitatore dedicato,
in presenza di sospette distorsioni del pa-
renchima mammario.

La visita clinica
Terminata l’indagine mammografica, lo

stesso medico radiologo si appresterà alla
visita clinica della paziente mediante pal-
pazione diretta delle mammelle, allo sco-

po di verificare come al tatto risultino più
o meno apprezzabili eventuali lesioni iden-
tificate come sospette alla mammografia,
o porzioni di mammella particolarmente
dense che dai radiogrammi risultino di non
facile interpretazione.

Sempre al fine di un più accurato in-
quadramento clinico-diagnostico, il medi-
co radiologo potrà inoltre decidere, oltre
che di avvalersi delle altre metodiche pre-

cedentemente citate, di ricorrere se ne-
cessario ad agoaspirato/agobiopsia sotto
guida ecografica (per avere una classifica-
zione cito-istologica del materiale aspira-
to) e/o alla centratura mammografica del-
la parte di mammella da asportare chirur-
gicamente (circoscrizione della sede pato-
logica per mezzo di repere metallico ra-
diopaco posizionato mediante ago-guida
graduato); in quest’ultimo caso verranno
eseguiti ulteriori radiogrammi standard
della mammella in esame per verificare il
corretto posizionamento del repere stesso
in corrispondenza della sede patologica.
La paziente verrà infine invitata a portare
sempre in visione, ad ogni successivo con-
trollo, gli esami eseguiti negli anni prece-
denti, allo scopo di verificare e monitora-
re nel tempo che non si verifichino altera-
zioni sospette del parenchima mammario.

Stefania Furlani

La mammella risulta costituita da una
componente ghiandolare rivestita da cute
e da tessuto adiposo sottocutaneo; è se-
parata dal muscolo sottostante da una
borsa adiposa retromammaria. Il quadran-
te supero-esterno contiene la quota mag-
giore di parenchima ghiandolare che è
compreso tra lo strato fasciale superficiale
e quello profondo e ciò può spiegare co-
me le lesioni, benigne e maligne, vi si lo-
calizzino con maggiore frequenza. Per
questa ragione, essa va studiata con parti-
colare attenzione e non a caso è rappre-
sentata in tutte le proiezioni dell’esame
mammografico standard.

Compressione
Al fine di ottenere immagini con eleva-

to contenuto informativo, è necessario che
la metodologia di esecuzione dell’esame

A destra: mammografo
GE. Qui sotto:
mammografo Philips.
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linea ascellare media si ponga parallela al
bordo del piano portacassetta in maniera
da inserire completamente i quadranti
esterni nel campo di vista. La mammella
deve essere sorretta e posizionata al cen-
tro del piano con il pilastro ascellare com-
pletamente appoggiato, il capezzolo per-
fettamente in asse e l’angolo sottomam-
mario ben allargato e inserito nel campo
di vista. Questa proiezione permette un’ot-
timale rappresentazione dell’ascella, dei
quadranti superiori della regione retroa-
reolare, della porzione inferiore e della par-
te profonda prepettorale della ghiandola.
La valutazione delle informazioni che
emergono dall’esame standard, associate
a quelle dell’esame clinico, porterà a “ri-
tagliare” l’esame mammografico sulla sin-
gola paziente o sullo specifico problema
clinico e a valutare l’opportunità di ese-
guire radiografie di “dettaglio”, cioè in-
grandimento radiologico diretto.

Esposimetro
automatico
I mammografi oggi commercializzati

sono dotati di sistema di controllo auto-
matico dell’esposizione (CAE) che distri-
buisce i milliampere-secondo (mAs) neces-
sari ad eseguire il radiogramma, a secon-
da dei chilovolt (KV) impostati e delle ca-
ratteristiche di assorbimento dell’organo in
esame. Questo dispositivo deve permette-
re di ottenere una corretta densità di an-
nerimento sul radiogramma al variare del-
lo spessore della mammella e della sua
densità nell’intervallo di tensione comu-
nemente impiegata. Attualmente tutti i
centri di mammografia utilizzano routina-
riamente il CAE che, dopo un’accurata ca-

comprenda un’adeguata com-
pressione della mammella. Si
ritiene che la compressione sia
adeguata qualora vengano
raggiunti i seguenti obbiettivi:

• Uniformare lo spessore
tra parete toracica e capezzo-
lo per ottenere uno strato
omogeneo tra le due zone.

• Ridurre al massimo lo
spessore da irradiare in modo
da diminuire la penombra
geometrica delle strutture a
beneficio della qualità dell’im-
magine e del contenimento
della dose alla mammella. A
tale scopo devono essere uti-
lizzati:

1 compressori automatici
che esercitino una pressione
omogenea;

2 piatti di compressione a bordi rialzati
a basso angolo di curvatura (preferibil-
mente ad angolo retto).

Per ottenere una compressione ade-
guata è quindi necessario che il sistema sia
completamente rigido in tutte le sue parti
e soprattutto nel braccio di collegamento
allo stativo.

Proiezioni standard
L’esame mammografico standard com-

prende 3 proiezioni:
♦ CC = cranio-caudale
♦ OBL = obliqua
♦ ML = medio-laterale
Per ogni proiezione il posizionamento

deve sfruttare gli strati mobili della mam-
mella, in modo da permettere la massima
rappresentazione della ghiandola e delle
strutture contigue. A questo scopo è ne-
cessario posizionare le donne in stazione
eretta rispetto all’apparecchio.

Proiezione
cranio-caudale
Nella proiezione CC, la mammella va

sollevata e allungata sul piano portacas-
sette posto all’altezza del solco sotto-
mammario; nell’eseguire tale manovra si
dovrà fare attenzione ad evitare immagini
in sovrapposizione (naso-mento-spalla-ca-
pelli) e posizionare la ghiandola perfetta-
mente al centro del piano. Il capezzolo do-
vrà essere collocato centralmente sul pro-
filo esterno ed in asse rispetto alla cute. Per
meglio tendere la mammella, portare il
braccio omolaterale posteriormente sulla
schiena.

Questa posizione è la più idonea per la
rappresentazione dei quadranti interni del-

la mammella, in quanto le altre 2 proie-
zioni (ML-OBL) sono meno idonee alla lo-
ro rappresentazione. Questa proiezione è
meno efficace invece per lo studio dei qua-
dranti superiori.

Proiezione
medio-laterale
In questa proiezione lo stativo viene

ruotato di 90° con il piano perpendicolare
al pavimento e con il bordo superiore del
piano portacassette posizionato all’altezza
della spalla. Il braccio omolaterale viene
elevato fino a formare un angolo di circa
80° con il tronco ed appoggiando il brac-
cio sul reggimano in modo che anche il ca-
vo ascellare risulti compreso nel campo di
vista. Questa proiezione consente la mi-
gliore rappresentazione della regione re-
troareolare. La rotazione della spalla con-
trolaterale è necessaria al fine di non rap-
presentare l’altra mammella e ottenere
una più efficace compressione evitando
l’ostacolo dello sterno.

Proiezione obliqua
Nell’esecuzione della proiezione, lo sta-

tivo va ruotato di 45°, tenendo conto del-
l’inclinazione fisiologica del muscolo pet-
torale. La mano omolaterale al seno in esa-
me va posizionata sulla parte inferiore del
reggimano in modo tale che il braccio ven-
ga a trovarsi parallelo al bordo superiore
del piano portacassetta. Per stabilire in ma-
niera corretta l’altezza del piano d’appog-
gio, bisogna collocare il margine superio-
re a livello dell’articolazione della spalla. La
paziente va invitata a inclinare il busto in
avanti e a distendere il più possibile la spal-
la sul piano d’appoggio,verificando che la
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In queste immagini: proiezioni
standard di un esame mammografico.
1) proiezione cranio-caudale.
2) proiezione obliqua.
3) proiezione medio-laterale.

librazione eseguita con il sistema di regi-
strazione impiegato e nelle normali condi-
zioni di trattamento dei film, offre buoni
risultati e un considerevole risparmio dei
tempi di esecuzione dell’esame e di espo-
sizioni ripetute.

Ingrandimento
radiologico diretto
Questo ingrandimento è utile per stu-

diare con maggiore dettaglio immagini ri-
sultate dubbie dall’esame mammografico
standard, in particolar modo per definire
forma, densità e distribuzione delle mi-
crocalcificazioni, rendendo più agevole la

diagnosi differenziale tra lesioni benigne
e maligne. Questa tecnica, per la quale de-
ve essere sempre impiegato il microfuoco,
si realizza utilizzando appositi distanziatori
che permettono di posizionare la mam-
mella a distanza fissa tra fuoco e piano
portacassette. Si ripete la stessa proiezio-
ne (CC-ML-OBL) posizionando la zona di
interesse al centro del piano con una com-
pressione adeguata ad un campo più pic-
colo possibile in rapporto all’area totale,
utilizzando contemporaneamente un li-
mitatore del campo d’irradiazione, al fine
di non esporre indebitamente l’intera
mammella e a favore della qualità del-
l’immagine.

Proiezioni
per seni con protesi
Particolari accorgimenti dovranno esse-

re messi in atto per lo studio dei seni con
protesi le quali risultano radiopache al pun-
to da condizionare l’uso dell’esposimetro
automatico e comunque producono una
sovrapposizione d’immagine sul parenchi-
ma ghiandolare.

È stata codificata una tecnica valida in
particolare per le protesi submuscolari (che
rappresentano attualmente la maggioran-
za dei casi). Questa consiste in una rapida
sequenza di alcune manovre quali:
♦ schiacciamento della protesi

indietro ed in alto
contro la parete toracica;

♦ distensione anteriore della
mammella sul piano portacassette;

♦ compressione.
Così facendo la protesi viene collocata

fuori dal campo di vista e potrà essere cor-
rettamente utilizzato l’esposimetro auto-
matico e, contemporaneamente, saranno
evitati i fenomeni di sovrapposizione d’im-
magine sulla protesi del parenchima.

A volte il risultato radiografico però non
è soddisfacente, quindi si utilizza la tecni-
ca manuale in base all’esperienza del tec-
nico di radiologia. È evidente che i dati da
utilizzare non sono dati standard, quindi si
andrà per tentativi. I dati radiologici utiliz-
zati per eseguire l’esame vengono riporta-
ti sulle pellicole mammografiche in modo
da avere dei valori certi, già verificati, per
un futuro controllo mammografico della
paziente. Questa piccola attenzione facili-
terà il lavoro del tecnico di radiologia per i
controlli successivi della paziente ed eviterà
alla stessa inutili tentativi di esposizione
prima di arrivare alla soluzione ottimale
perché l’esame possa essere repertato dal
radiologo in modo certo e soddisfacente.

Tina Mastropasqua

1

2

3
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Icontrolli sono quotidiani e vengono ef-
fettuati autonomamente dal personale
Tecnico (TSRM) secondo protocolli pre-
disposti dall’esperto qualificato. I con-

trolli giornalieri (definiti anche controlli di
1° livello) hanno la finalità di mantenere co-
stante nel tempo il risultato radiografico ot-
tenuto (la mammografia), offrendo all’e-
sperto qualificato gli elementi per un giu-
dizio di efficienza delle apparecchiature in
dotazione.

Per questo il TSRM collabora anche al-
l’esecuzione dei controlli di 2° e 3° livello
sulle apparecchiature radiologiche.

I controlli di qualità sono di aiuto ai
TSRM per valutare il buon funzionamento
delle apparecchiature, la correttezza delle
procedure di manutenzione ordinaria, pu-
lizia delle apparecchiature dedicate, indivi-
duazione dei malfunzionamenti e identifi-
cazione delle cause (se attribuibili al mam-
mografo o al trattamento delle pellicole).
Offrono inoltre la possibilità di un miglio-
ramento della qualità radiografica (otti-
mizzazione).

Il nostro Centro di mammografia dispo-
ne di un sensitometro, un densitometro, un
fantoccio dedicato alla mammografia e va-
ri accessori di plexiglass atti ad aumentare
gli spessori del fantoccio per simulare varie
densità. Con tale dotazione strumentale
siamo in grado di valutare:
♦ la qualità dell’immagine radiologica,
♦ il buon funzionamento del controllo

automatico dell’esposizione (CAE),
♦ i parametri sensitometrici

e densitometrici.

Simulazione
di immagine
Per la valutazione della qualità dell’im-

magine è necessario disporre di un fantoc-
cio di plexiglass dallo spessore di 4,5 cm
che simuli una mammella.

Questo fantoccio contiene un test a
barre a sequenza lineare occorrente a vi-
sualizzare la massima risoluzione del si-
stema (verificabile con lente d’ingrandi-

I CONTROLLI DI QUALITÀ IN MAMMOGRAFIA
Controllare la qualità delle prestazioni

delle apparecchiature in un servizio dedi-
cato all’esame della mammografia, veri-
ficando le caratteristiche fisiche con con-
dizioni perfettamente rispondenti alle esi-
genze delle prestazioni richieste, è un la-
voro per un verso semplice, anche se mi-
nuzioso, per altro comporta varie diffi-
coltà.

Il controllo di qualità richiede una pre-
parazione teorica che sola può sorregge-
re le operazioni manuali.

Le nostre competenze e la nostra pre-
parazione ci portano ad avere un’ade-
guata capacità operativa in grado di po-
ter valutare le caratteristiche tecniche di
un sistema radiografico dedicato, da sot-
toporre a verifica giornaliera e controllo
periodico di:
♦ caratteristiche fisiche;
♦ caratteristiche geometriche;
♦ caratteristiche d’immagine.
Le caratteristiche fisiche principali

sono: le tensioni, la corrente, il tempo di
emissione, dimensioni della macchia fo-
cale, emissione del tubo radiogeno.

Le caratteristiche geometriche so-
no: centratura ed allineamento del fascio
luminoso e fascio di radiazioni, ampiezza
del campo.

Le caratteristiche che riguardano
l’immagine radiologica sono: costan-

za dei bagni di sviluppo e fissaggio, la lu-
minanza degli schermi.

La verifica di un numero talmente ele-
vato di parametri fisici richiede, oltre a si-
stemi di controllo adeguati, anche un im-
pegno del personale TSRM.

Giornalmente nel nostro servizio ven-
gono verificati sia i valori di esposizione
dei mammografi sia temperature e bagni
di sviluppo e fissaggio della sviluppatrice
dedicata.

A cadenza quindicinale vengono veri-
ficate le cassette radiografiche e puliti gli
schermi di rinforzo, per evitare ripetizio-
ni dell’esame mammografico per pre-
senza di false immagini (ad esempio: sca-
riche elettrostatiche).

Densità o annerimento
Quando una pellicola assorbe i raggi x

si impressiona e produce un’immagine
radiografica. Quest’immagine si può leg-
gere attraverso la luce emessa da un ne-
gativoscopio. La quantità di luce che at-
traversa la pellicola è chiamata “densità”.
Il controllo della misurazione della den-
sità è chiamata “densitometria”.

Contrasto radiografico
Per contrasto radiografico si definisce

una diversa densità delle parti compo-
nenti un’immagine. Il contrasto è pro-

Controllo di qualità
I controlli di qualità nella mammografia prevedono
verifiche strumentali di una certa complessità,
e coinvolgono differenti figure professionali quali
il Medico Radiologo, l’Esperto in Fisica, il Tecnico
di Radiologia Medica. Per effettuare questi controlli
occorrono adeguate strumentazioni e formazione.

mento), una serie di spessori diversi atti a
valutare il contrasto e una serie di detta-
gli di varie misure (da pochi mm al cm) uti-
lizzati per la valutazione di definizione dei
dettagli e la soglia di discriminazione del
contrasto stesso.

Il confronto dell’immagine ottenuta
con il fantoccio, con un’immagine di rife-
rimento, può mettere in evidenza possibi-
li inconvenienti sia del mammografo che
del sistema di sviluppo della pellicola: que-

sti inconvenienti, nella maggior parte dei
casi, vengono risolti dal personale TSRM.

L’esposizione giornaliera del fantoccio
si effettua sempre con le stesse caratteri-
stiche fisiche, ovvero annerimento (CAE)
valore 0, camera di ionizzazione centrale,
kV 28.

La pellicola così impressionata dovreb-
be essere esposta con valori uguali (la leg-
ge ammette variazioni del +/-10 per cen-
to).

Con l’immagine ottenuta (sviluppata in
una sviluppatrice dedicata) andiamo a va-
lutare diversi fattori molto importanti al fi-
ne di ottenere un corretto esame mam-
mografico:
♦ test point ad alta densità,
♦ base + velo

(opacità intrinseca della pellicola),
♦ bassa densità,
♦ scala dei grigi,
♦ risoluzione dei dettagli circolari,
♦ risoluzione dei dettagli

ad alto contrasto,
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♦ soluzione a basso contrasto,
♦ risoluzione ad alto contrasto.
Tutti questi valori vengono valutati sia a

livello ottico sia tramite apparecchiature de-
dicate (densitometro).

Qualità delle immagini
Altri test di qualità vengono effettuati in

particolar modo alla sviluppatrice dedicata
e servono a verificare eventuali peggiora-
menti della qualità dell’immagine che pos-
sono dipendere da vari fattori quali tem-
peratura, sviluppo e/o fissaggio della pelli-
cola radiografica.

Conoscendo le notevoli variazioni di re-
sa ottimale delle sviluppatrici è necessario
un controllo giornaliero tramite apparec-
chiature dedicate (sensitometro) in manie-
ra da poter tenere sempre sotto controllo
la qualità ottenuta.

Per il controllo del trattamento delle pel-
licole vengono utilizzate strisce sensitome-
triche (STRIP) ottenute impressionando una
pellicola mammografica tramite un sensi-
tometro. L’immagine ottenuta è costituita
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dotto da due fattori:
♦ tipo di pellicola;
♦ contrasto naturale

del soggetto in esame.
Il contrasto della pellicola dipende da:
⇒ tipo di pellicola;
⇒ tempi di sviluppo;
⇒ attività dei rivelatori
(agitazione e temperature).
Un fattore che può alterare la qua-

lità del contrasto di una pellicola è la ra-
diazione diffusa dal paziente, per cui si
adottano i compressori che riducono
quest’effetto.

Adottando questi sistemi è possibile
fornire il maggior numero possibile di
dettagli nelle strutture in esame e quin-
di aumentare le possibilità di diagnosi
corrette.

Un fattore determinante per poter
effettuare un esame mammografico di
qualità è la buona manutenzione e i
controlli giornalieri sulla sviluppatrice
dedicata.

Una buona conoscenza di questi
aspetti e di come agiscono insieme so-
no utili per ottenere sempre esami di
qualità elevata.

La nostre esperienze comprendono
in sostanza la nostra “routine” abitua-
le sui controlli di qualità, che si affianca
al nostro lavoro di tecnici di radiologia,
garantendo la buona riuscita degli esa-
mi radiologici. Giovanni Boriero

da una scala di annerimenti formata da 21
gradini di grigi che vengono valutati trami-
te lettura con un densitometro.

Quest’apparecchiatura permette di va-
lutare la rapidità, il velo, il contrasto.
Tramite il densitometro automatico pos-
siamo anche valutare la curva caratteristi-
ca della pellicola mammografia dedicata,
la rapidità, il velo ed il contrasto in fun-
zione delle temperature di sviluppo e fis-
saggio (trattamento della pellicola).

Infine, i valori risultanti dai controlli di
qualità effettuati giornalmente vengono
riportati su apposita scheda in modo da
poter verificare piccole variazioni che pos-
sono avvenire nell’arco del tempo ma che,
essendo di lieve entità, possono sfuggire
anche ad un attento controllo giornaliero.

Alfonso Angrisani

Qui sopra: cassette radiografiche dedicate;
test e apparecchiature dedicate alla lettura.
Sotto: sviluppatrice Kodak dedicata.




