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ANALISI DI QUALITÀ 
DELL’IMMAGINE MAMMOGRAFICA 

CRITERI DI INADEGUATEZZA (CODICI PER RIPETIZIONE O RICHIAMO)   

 
1) ERRORI DI POSIZIONAMENTO 

 OBL       CC 

a) Muscolo  pettorale non ben  a) Mancata dimostrazione spazio 
rappresentato      retro mammario 

b) Capezzolo non in asse b) Capezzolo non in asse 
c) Solco sottomammario   
non ben rappresentato  c) Corpo ghiandolare non al centro 
d) Mancanza di simmetria 
 

2) MANCANZA DI DEFINIZIONE 
 
a) Inadeguata compressione 
b) Movimento 
c) Non sufficiente distensione 

 
3) ARTEFATTI DA POSIZIONAMENTO (SPALLA, NASO, PIEGHE) 

 
4) NON CORRETTA E CHIARA IDENTIFICAZIONE 

 
a) Nome della paziente 
b) Data esame 
c) Proiezione 

 
5) NON CORRETTO USO AEC 

 
6) ALTRI PROBLEMI 

 
a) Pellicole (grana, artefatti) 
b) Schermi 
c) Cassette (filtrazione luce, cattivo contatto) 
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CRITERI PER LA VALUTAZIONE DELLA 
PROIEZIONE OBLIQUA 

 

Identificazione ben    - Nome della paziente e data 

visibile ed esatta:    - Lato e tipo di proiezione 
 

 
Ottima qualità:               - Corretta compressione 
                 - Simmetria 

            - Assenza pieghe e artefatti 
 
 
Immagine completa:         - Rappresentazione ombra riferibile 
e corretta             muscolo pettorale fino al livello del capezzolo 

       - Capezzolo in asse 
       - Rappresentazione angolo  
            sottomammario 

 
 

CRITERI PER LA VALUTAZIONE DELLA 
PROIEZIONE CRANIO CAUDALE 

 
 

Identificazione ben    - Nome della paziente e data 

visibile ed esatta:    - Lato e quadrante 
       - Proiezione 

 
 

Ottima qualità:             - Corretta compressione 
                      - Simmetria 

          - Assenza di artefatti 
            (Immagini sovrapposte) 
          - Assenze di pieghe cutanee 

 

Immagine completa               - Capezzolo in asse 

e corretta:              - Dimostrazione dello spazio 
            retro mammario centrale 
         - Corpo ghiandolare perfettamente 
           al centro del radiogramma 
  

La proiezione cranio-caudale deve essere sempre accompagnata dalla proiezione obliqua 
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CLASSIFICAZIONE ESAME 

 

 

 

  ESAME PERFETTO             P 

                                             Tutti i radiogrammi rispondono ai 

             criteri di buona valutazione 

 

 

  ESAME BUONO               B 

                                             Un’immagine è lievemente fuori 

  dai parametri di correttezza 

 

 

  ESAME MEDIOCRE             M 

                                          Ma accettabile per scopi  

  diagnostici  

 

  IMMAGINE INADEGUATA            I 

                                          Esame da ripetere 

 

 

 

PERCENTUALE RACCOMANDATA 

 

 

I >3% 

P+B >85% 

P+B+M >97% 
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ANALISI DI QUALITÀ DELL’IMMAGINE MAMMOGRAFIA 

 
 
TECNICO: _______________________ PRESIDIO: _________________________________ 
 
SIGLA: __________________________ DATA: _____________________ 
 
NUMERO VALUTAZIONI: ____________________ 
 
NUMERO RICHIAMI TECNICI: _________________ 
 
NUMERO RIPETIZIONI: ______________________ 
 
 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ERRORI 
TECNICO 

 cc ob
l 

cc ob
l 

cc ob
l 

cc ob
l 

cc ob
l 

cc ob
l 

cc ob
l 

cc ob
l 

cc ob
l 

cc ob
l 

a                     

b                     

c                     

1. 

d                     

a                     

b                     

2. 

c                     

3.                      

a                     

b                     

4. 

c                     

                     5. 
APPARECCH. 

                     

a                     

b                     

6. 

c                     

CLASSIFIC.                      

 
NOTE: 
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ANALISI DI QUALITÀ DELLA IMMAGINE MAMMOGRAFICA 
 

 
 

TOTALE N. % 
P   

 
B   

 
M   

 
I   

 
P+B   

 
P+B+M   
 

 
 
 
 

 
PERCENTUALI 

RACCOMANDATE 
PERCENTUALI 

OTTENUTE 

 
I < 3  

 
P+B > 85%  

 
P+B+M > 97%  

 
 
 

 
 
 
NOTE: 

 
 
 
 

 

 

 


