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Tecniche fondamentali:

•Rx
•TAC

Tecniche accessorie:

•Ecografia
•RM



Questione dose!
La DOSE MEDIA ASSORBITA da un soggetto in un anno 

è di 3 mSv (0,0082 mSv al giorno).
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Come prescrivere un esame RX 
Torace

Richiesta: RX Torace PA + LL

Quesito clinico:
•Sospetto clinico 
dettagliato
•Inserire tutte le 
informazioni 
anamnestiche e i rilievi 
obbiettivi che hanno 
portato alla richiesta 
dell’esame



Come prescrivere un esame RX 
Torace

Oltre al SOSPETTO CLINICO, ricordare in 
particolare di segnare:
•Precedenti condizione morbose (fratture, 
pregressa TBC….)
•Reperti obbiettivi (Rantoli, fischi….) indicando 
esattamente regione toracica e lato
•Segnalare eventuali condizioni patologiche 
note associate
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Come si fa una radiografia del torace
RX torace standard PA + LL

RX TORACE PA



Come si fa una radiografia del torace
RX torace standard PA + LL

RX TORACE PA



Proiezione laterale
Posizione del paziente:

in ortostasi con le braccia sollevate con le mani 

che afferrano i gomiti o gli avambracci.

Raggio centrale:

perpendicolare al piano sensibile incide lungo 

l’ascellare media all’altezza della linea 

mammaria 



Come si fa una radiografia del torace
RX torace a letto

RX  A LETTO

Sistema rivelatore

Tubo radiogeno



Come si fa una radiografia del torace
RX torace a letto

RX  A LETTO



Differenze





Summary of Density 

• Air

• Water

• Bone

• Tissue
Tissue





Anatomia vs radiografia

V. e A. succlavia
V. giugulare e A. 
carotide comune

Vena brachio-cefalica SN

V. brachio-cefalica 

DX

V. Cava Superiore

A
o
r
t
a

Tronco comune a. 

polmonari

Tiroide

Trachea



Anatomia umana normale



Chest X-ray
Interpretation



Systematic Approach

Whenever you review a chest x-ray, 
always use a systematic approach.
We use an inside-out approach from 
central to peripheral.
First the heart figure is evaluated, 
followed by mediastinum and hili.
Subsequently the lungs, lungborders
and finally the chest wall and 
abdomen are examined.
You have to know the normal
anatomy and variants.
Find subtle abnormalities by using
the sihouette sign and mediastinal
lines.
Once you see an abnormality use a 
pattern approach to come up with the 
most likely diagnosis and differential
diagnosis.





Maschio o femmina?

Maschio Femmina



Magro o sovrappeso?

BMI normale Alto BMI





BONES







Colonna





DIAFRAMMA



Systematic Approach



Pleura

Normalmente la 

pleura non si vede 

in periferia



PleuraPolmone destro

• Scissura principale o obliqua:

origina a livello dell’ilo si porta in   alto e 

all’indietro

• Scissura secondaria o orizzontale:

origina all’altezza della IV costa e si porta 

orizzontalmente 

Polmone sinistro

• Unica scissura con decorso analogo 

alla scissura obliqua destra



Scissura in PA







Scissure in LL







Lobo azygos



Seni costofrenici



Lung Anatomy

• Right Lung

– Superior lobe

– Middle lobe

– Inferior lobe

• Left Lung

– Superior lobe

– Inferior lobe

PA View:
extensive overlap
Lower lobes extend high

Lateral View:
Extent of lower lobes



Lung



Trama polmonare



Vasi





Ili polmonari



Ili



Caratteristiche delle vene:
Decorso più trasversale 
convergono in maniera 
monopodica

Caratteristiche delle arterie:
decorso parallelo ai bronchi 
suddivisione dicotomica



• Hence the left hilum is higher than the right.

Only in a minority of cases the right hilus is at the same level as the left, but

never higher



They are described as little fingers, because each has the size of a little
finger 
On the right side the little finger will be visible in 94% of normal CXRs and 
on the left side in 62% of normals

Arterie polmonari inferiori



Bronchi



Mediastino



Mediastino





Compatimenti mediastinici

Suddivisione semplificata



comparti
anteriore

• Timo 

• Linfonodi

• Tess. Adiposo

• Vasi mammari interni

• Tiroide

medio

• Cuore e pericardio

• Aorta asce. Arco

• VCS VCI

• Vasi anonimi 

• Vasi polmonari

• Trachea bronchi princ

• Nervi vago, laringeo 

ricorrente sn

• Linfoni

• Tess. adiposo

posteriore

• Esofago

• Aorta discendete

• Azygos emiazigos

• Dotto toracioc

• Nervi vaghi e splacnici

• Catena del simpatico

• Linfonodi

• Tess. Adiposo



Linee, strisce e spazi

Si formano per contatto tra parenchima polm./pleura e strutture adiacenti 

(diaframma, cuore e mediastino)

• Le linee sono sottili (ampiezza < 1mm)

• Le strisce sono più spesse

• Gli spazi sono aree radiotrasparenti di varie dimensioni

• Silhouette sign: for instance the normal silhouette of the aortic knob or left

ventricle





3 spazi

1

2

3

1. Spazio retro-sternale
2. spazio retro-tracheale
3. Spazio retro-cardiaco



Localizzazione all’RX 



Contatto tra polmoni/pleure al davanti delle strutture 
cardio-mediastiniche





Spazio restrosternale



Striscia paratracheale destra 

Visibile nel 83-97% PA



Striscia paratracheale destra 





























On a chest film only the outer contours of the heart are seen.
In many cases we can only tell whether the heart figure is normal or enlarged
and it will be difficult to say anything about the different heart compartments.







Quali strutture anatomiche 
riconosciamo in una radiografia???



DX SN





Diafra
mma



Seni costo-frenici



Bolla gastrica



Atrio DX



Aorta ascendente / VCS

Arco aortico



Arteria polmonare



Ventricolo SN



Trachea e albero bronchiale



Ili polmonari



Vasi 
polmonari



Margini 
mediali della 

scapola



Clavicole



Colonna vertebrale



Apici polmonari



Campi polmonari 
superiori



Campi polmonari 
superiori sovraclaveari



Campi polmonari 
superiori infraclaveari



Campi polmonari 
superiori sottoclaveari



Campi polmonari 
superiori

Campi polmonari medi

Campi polmonari 
inferiori



Rapporto cardio-toracico. 
Diametro cardiaco / diametro 

toracico -> V.N. < 0,5

Diametro cardiaco

Diametro toracico



Casi clinici



Caso numero 1: paziente con 
dispnea e dolore emitorace SN

1



1



Normale
1



Pneumotorace 1



Semeiotica radiologica: PNX

• Scomparsa del disegno vascolare
in uno o più punti (aumento
trasparenza polmone).

• Identificazione del profilo
pleurico viscerale (altrimenti non
visibile).

• Ricerca di eventuali fratture
costali (traumatiche e non).

• Ricerca in cavo pleurico di
eventuale versamento.

• Eventuale shift mediastinico
contro-laterale.
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Semeiotica radiologica: PNX

?
?

?

?
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PNX





PNX MASSIVO



Idropneumotorace



Caso numero 2: paziente con 
insufficienza cardiaca

2



2



Normale

2



2Versamento pleurico polmone DX



Semeiotica radiologica: 
versamento pleurico

• Obliterazione seno costo-
frenico laterale.

• Morfologia a menisco.
• Se presente aria in cavo

pleurico, aspetto livellato.
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Semeiotica radiologica: 
versamento pleurico

• Obliterazione seno costo-
frenico laterale.

• Morfologia a menisco.
• Se presente aria in cavo

pleurico, aspetto livellato.

Idropneumotorace SN
Atte

nzione ! Q
uesto è valido nel paziente

In orto
stasi !!

Quando è in clinostasi le
 cose cambiano !



Pleura : radiopacità

It takes about 200-300 ml of fluid before it comes visible on an CXR

About 5 liters of pleural fluid are present when there is total opacification of the 
hemithorax. 









Caso numero 4: paziente con 
febbre e tosse

4



4



Normale
4



Polmonite rotonda

In campo polmonare inferiore DX 
area di addensamento 

parenchimale con 
broncogramma aereo nel 

contesto. 4



Semeiotica radiologica: processo 
flogistico

• Riduzione della diafania
(trasparenza) polmonare

• Focolai singoli o multipli
• Presenza di broncogramma

aereo nel contesto delle aree
addensate.

• Ricerca in cavo pleurico di
eventuale versamento.



Semeiotica radiologica: processo 
flogistico

• Riduzione della diafania
(trasparenza) polmonare

Localizzata o
Diffusa
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Silhouette sign



Silhouette sign





silhouette sign of the left heart
border



consolidation which is located in the left lower lobe.
There is a normal silhouette of the left heart border



Silhouette sign
Perdita della normale silhouette di una struttura

Lesione anteriore                                    lesione posteriore





Broncogramma aereo



Broncogramma aereo



Le lesioni flogistiche possono 
colpire (singolarmente o 
congiuntamente):
• le vie aeree di conduzione 

(= bronchiti acute)
• gli spazi aerei distali 

(=polmoniti alveolari o polmoniti)

• l’interstizio 
(=polmoniti interstiziali)



L’evidenza del fatto che nelle 
polmoniti (caratterizzate sotto il 

profilo anatomo-patologico da un 
danno alveolare puro) 
i bronchi sono indenni, 

si ha da un segno radiologico tipico: 
il “broncogramma aereo”



Sempre il substrato anatomo-
patologico condiziona le differenze tra 

polmoniti (caratterizzate appunto 
sotto il profilo anatomo-patologico 

da un danno alveolare puro) 
e broncopolmoniti (nelle quali sono 

alterati insieme alveoli e bronchi)



Si riconoscono in base all’eziologia:

• polmoniti batteriche
• polmoniti virali 
• polmoniti da forme 

intermedie (Mycoplasma)
• flogosi da miceti



Polmonite
Tosse, espettorazione , febbre, dolore toracico,
dispnea, reperti obiettivi di vers. pleurico.

Condizioni predisponenti
•Precedenti virosi
•Fumo
•BPCO
•Alcolismo
•Coma, disfagia, aspirazione
•Ricovero, istituzionalizzazione
•Chirurgia, trauma
•Scompenso cardiaco
•Immunodepressione
•Mucoviscidosi……

Per verificare la presenza,
il numero, la sede di focolai
e la presenza di vers. pleurico.
•Quadro Rx compatibile con
infezione.

•Follow-up.
•Complicanze: empiema, FBP,

ascesso, pnx,
disseminazione,
ARDS, embolia
settica, atelett.

Rx:



TAC •Per complicanze sospette ma 
non evidenti sul Rx.
•Diagnosi precoce di infezione in PID.
•Diagnosi etiologica 
(talvolta e in PID) – PCP, IPA….
•Incompleta regressione (escludere 
ca broncogeno) o D.D. (infarto…..)
•Guida FBS

NB La semplice presenza di opacità in pazienti con febbre
non indica con sicurezza la polmonite (cb, atelett.,
infarto, edema polm. atipico)

Di rado infezioni polmonari (nel PID) con Rx neg.
( es. PCP o CMV iniziali oppure TBC in AIDS…..)

•Nel follow-up dei soggetti non PID, non è necessario eseguire molti 
controlli Rx. La guarigione Rx può essere più lenta di quella clinica.
Nel PID invece utili controlli ravvicinati ed eventuale HRCT. 



Caso numero 5: paziente con 
dispnea e ipertensione arteriosa

5



5



Normale

5



Esiti di sternotomia mediana 
(Probabile Bypass). Cardiomegalia 
(C/T >0,5) e ridistribuzione apicale 

del circolo; dolicoaorta.

Scompenso cardiaco

5



Semeiotica radiologica: 
insufficienza cardiaca

• Maggior evidenza del
disegno vascolare.

• Congestione ilare.
• Ridistribuzione apicale del

circolo.
• Possibile cardiomegalia.
• Possibile versamento

pleurico.
• Possibile edema alveolare.
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Aspetto ad Albero Potato
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Caso numero 7: paziente con 
dispnea ingravescente (nel giro di 

mesi)

7



7



Normale

7



Accentuazione bilaterale 
dell’interstizio polmonare
(Patologia interstiziale?) 7



Semeiotica radiologica: 
interstizio

Maggior rappresentazione dell’interstizio 

Distinzione rispetto al risalto del profilo vascolare



Semeiotica radiologica: 
interstizio

Accentuazione interstizio Accentuazione vascolare



Caso numero 8: paziente con 
dispnea ed edema arti inferiori

8



8



Normale
8



Versamento pleurico massivo 
polmone DX con shift

mediastinico; sclerosi del 
cappuccio aortico 8



Caso numero 9: dispnea

9



9



Normale

9



Addensamento pleurico polmonare in campo 
polmonare inferiore DX senza broncogramma 

aereo nel contesto

Atelettasia

9

•attrazione omol. mediastino

•Iperinsufflazione comp. Control.

•Dislocazione degli ili

• Avvicinamento coste

•Assenza del broncogramma





ATELETTASIA

DEFINIZIONE: riduzione di volume polmonare; non 
implica necessariamente aumento di densità. 

• Ostruttiva o da riassorbimento (completa, incompleta)
• Adesiva (m. ialine, ARDS, post-radioterapia)
• Cicatriziale (TBC, fibrosi diffusa)
• Passiva o compressiva (PNX, versamenti massivi)
• Gravitazionale
• Piatta o Rotonda



Cause di atelettasia da ostruzione 
bronchiale prossimale:

• ca br
• altre neoplasie
• TBC
• tappi mucosi, coaguli
• corpi estranei
• compressione da masse, adenopatie etc.



SEGNI DI ATELETTASIA DA RIASSORBIMENTO

•Dislocazione delle scissure

•Risalita dell’emidiaframma omolaterale

•Deviazione omolaterale del mediastino

•Iperinsufflazione compensatoria del polmone residuo 
omolaterale e/o del polmone controlaterale

•Dislocazione degli ili: il sin di solito più in alto del dx

• Avvicinamento coste

•Assenza del broncogramma aereo



Caso numero 10: paziente con 
febbre e tosse produttiva

10
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Normale
10



Addensamento pleurico polmonare 
campo polmonare inferiore DX

Processo flogistico

10



Caso numero 11: paziente con 
dispnea

11



11



Normale
11



Cardiomegalia con lieve 
opacamento del costo-frenico SN in 

rapporto a versamento pleurico in 
atto; accentuazione bilaterale del 

disegno vascolare.

Scompenso cardiaco

PM

11



Caso numero 12: paziente con 
dolore toracico; in anamnesi 
ingestione di spina di pesce

12



12



Normale



Pneumomediastino ed 
enfisema sottocutaneo 12



Caso numero 13: paziente con 
dispnea dopo trauma torace SN

13



13



Normale

13



Frattura arco posteriore 8°
costa DX e PNX e modico 

versamento pleurico 13


