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Questione dose!

La DOSE MEDIA ASSORBITA da un soggetto in un anno
e di ( ).

Table 1-1 Typical effective radiation dose from diagnostic X-ray: Single
exposure

Exam (Mettler et al. 2008) Effective dose mSv (mrem)
Chest 0.1 (10)

Cervical spine 0.2 (20)

Thoracic spine 1.0 (100)

Lumbar spine 1.5 (150)

Pelvis 0.7 (70)

Abdomen or hip 0.6 (60)
Mammogram (2 view) 0.36 (36)
Dental bitewing 0.005 (0.5)
Dental (panoramic) 0.01 (1)
DEXA (whole body) 0.001 (0.1)
Skull 0.1 (10)
Hand or foot 0.005 (0.5)




Questione dose!

La DOSE MEDIA ASSORBITA da un soggetto in un anno
e di ( ).

Table 1-2 The table shows the dose a patient could receive if undergoing
an entire procedure that may be diagnostic or interventional. For example,
a lumbar spine series usually consists of five X-ray exams (Mettler et al.
2008)

Examinations and procedures Effective dose mSv (mrem)

Intravenous pyelogram 3.0 (300)
Upper GI 6.0 (600)
Barium enema 7.0 (700)
Abdomen kidney, ureter, bladder (KUB) 0.7 (70)

CT head 2.0 (200)
CT chest 7.0 (700)
CT abdomen/pelvis 10.0 (1,000)
Whole-body CT screening 10.0 (1,000)
CT biopsy 1.0 (100)
Calcium scoring 2.0 (200)
Coronary angiography 20.0 (2,000)
Cardiac diagnostic and intervention 30.0 (3,000)
Pacemaker placement 1.0 (100)
Peripheral vascular angioplasties 5.0 (500)
Noncardiac embolization 55.0 (5,500)
Vertebroplasty 16.0 (1,600)




Come prescrivere un esame RX
Torace

L coc €]

Richiesta: RX Torace PA + LL | T T T
el et i T
. . . ﬁ REGIONE EMILIA ROMAGNA : .WBBI“..E...EEI

Quesito clinico:
® S O S p etto C | i n i C O m f:?goNnigl\éﬁI;EAS NEBUL 15ML 500MG/ (Classe A)
dettagliato
*Inserire tutte le :
informazioni

anamnestiche e irilievi
obbiettivi che hanno
portato alla richiesta
dell'esame




Come prescrivere un esame RX
Torace

Oltre a , 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
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Come si fa una radiografia del torace

RX torace a letto

RX ALETTO



Come si fa una radiografia del torace

ANTERIO —POSTER!OR
DETECTOR I |
: \ D A |

RX torace a letto

RX ALETTO



Differenze

ANTERIOR—POSTERIOR POSTERIOR—ANTERIOR
(AP) (PA)

IMAGE IMAGE
DETECTOR DIRECTION OF XRAY BEAM DETECTOR







Summary of Density

Alr
Water
Bone

Tissue




Dark grey

Soft tissue/ fluid

Bone /calcification

Intense white




Anatomia vs radiografia

D4000RF

PA 3
V. giugulare e A.
carotide comun




Anatomia umana hormale

Right superior tracheobronchial nodes

Right paratracheal nodes

| -

Bronchomediastinal lymphatic trunk | Left paratracheal nodes
|

Bronchomediastinal lymphatic trunk
Brachiocephalic v.

Right lymphatic duct o oy - /)

Thoracic duct

Cervical (cupula, or dome, of) parietal pleura
Sternoclavicular joint

A. Anterior view

f Left superior tracheobronchial nodes
Apex of lung

Arch of aorta
Clavicle,

Cardiac notch of left lung
First rib and costal cartilage
Right border of heart

Broncl

S Bronchopulmonary (hilar) nodes
Horizontal fissure of right lung V-7l

often incomplete)

Pulmor

Pulmonary (intrapulmonary)
Costomediastinal y
recess of pleural cavity ’ Oblique fissurces
’ 7 ! / of left lung
Oblique fissure AC .
of right lung S «

Costophrenic sulcus

Costophrenic
containing lower lobe margin

sulcus . 72\ " —Interlobular lymph
“A : )
& I\ \ ¢ \ vessels
Costodiaphr 0 . { recess of pleural -— N s
recess of pleur: )

cavity

L

Inferior border

of right lung

Left dome of
Gallbladder diaphragm
Stomach

-

Right dome
of diaphragm

Xiphoid process

Costodiaphragmatic
recess of pleural

Right dome of diaphragm
cavity

Costodiaphragmatic

Spleen
Pleural reflection
Inferior border of left lung
Left kidney
Left dome of diaphragm

Left suprarenal gland

recess of pleural cavity
Liver B. Posterior view

Pleural reflection

Inferior border of right lung

Right kidney

sprarenal gland

Uranagc rouics



Chest X-ray
| 9= 7| 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.
approach First the heart figure is evaluated,
followed by mediastinum and hili.

Inside-Out approach Abnormality Subsequently the lungs, lungborders

Heart and finally the chest wall and
- Mediastinum + Hili

- Lungs Pattern
- Thoracic wall You have to know the normal
- Abdomen .

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.

abdomen are examined.

Diff diagnosis




PARETE TORACICA PARETE TORACICA

|
4

e Cute/grasso 4 e Cute/grasso
e Muscoli o e Muscoli
e Scheletro e Scheletro



Maschio o femmina?

KVP:110.00000¢, Z:58.43%
‘ L : 32768

Maschio Femmina



Magro o sovrappeso?

16778 EIR4000RF
12/2018 .

[(4%2:110.000000 Z:60.97%
> 3270

BMI normale Alto BMI




PARETE TORACICA

e Cute/grasso & P
e Muscoli ‘q -
e Scheletro

SCHELETRO

Posterior
e Coste -
e Sterno 5thrib
e Clavicola :
e Colonna

Decorso circolare “"simmetrico”

Le prime 7 coste si uniscono tramite la cartilagine costale
allo sterno

L'VIII, IX e X costa si connettono anteriormente alla
cartilagine della costa sovrastante formando una linea arcuata



E ! CLAVICLES STERNUM

RIBS B THORACIC SPINE
SCAPULA







SCHELETRO SCHELETRO

e Coste e Coste RIGHT
e Sterno e Sterno

e Clavicola e Clavicola

e Colonna e Colonna

Ombra della clavicola




Colonna

— YERTEBRAE

——

Posterior
Anterior

" STERNUM



DIAFRAMMA DIAFRAMMA

Nel 90% la cupola dx & piu’ craniale rispetto alla controlaterale
—— - - -

Frecce: recessi cardio-frenici

-~ " L2 & » .
¥ o Mid-clavicular g Recessi costo-frenici
line laterali




DIAFRAMMA




Systematic Approach

ANATOMIA RADIOLOGICA
DEL TORACE

PARETE TORACICA, DIAFRAMMA
PLEURA E POLMONI
ILI (VASI E BRONC
MEDIASTINO
CUORE

[ visceral pleura

Il rpleural cavity
[ ] parietal pleura



PLEURA

La pleura é difficilmente visualizzabile lungo la
periferia essendo lo spessore combinato (foglietto
parietale + foglietto viscerale) di soli 0.2 mm

Lungo la superficie polmonare puo’ avere un|
decorso lineare, oppure ondulato a livello degli
spazi intercostali

Puo esser visibile (il foglietto viscerale) in
presenza di pneumotorace




« Scissura principale o obliqua:

origina a livello dell'ilo si portain altoe

all'indietro

* Scissura secondaria o orizzontale:

origina all’altezza della IV costa e si porta

orizzontalmente

* Unica scissura con decorso analogo

alla scissura obliqua destra

Horizontal
fissure

Oblique
fissure

(R

&
V\‘\',

&

fissure




Scissura in PA

PLEURA

-La piccola scissura € Funica riconoscibile anche in PA/AP (45% dei casi)

-Le scissure maggiori decorrono all‘incirca parallele alla proiezione della VI costa

-La grande scissura sin ha un decorso piu verticale per la presenza del cuore

/ \ / L
| Scissura minore | / _— .. \\ i\ \

| Scissure maggiori | | / \ \ | \

v/ ( f \\“ \\ \:
—__1 | <
~ k

| Scissure accessorie |




5" or fissure







Scissure in LL

PLEURA










Lobo azygos

1-2% della popolazione generale
(0,4% delle radiografie del torace)




Seni costofrenici

,,;;"\’-,
dorsal
sinus pletjr'




Lung Anatomy

* Right Lung  Left Lung
— Superior lobe — Superior lobe
— Middle lobe — Inferior lobe
— Inferior lobe
PA View:

extensive overlap

Lower lobes extend high
Lateral View:

Extent of lower lobes




Lung

POLMONI
La “trama” polmonare

& la risultante della |PARENCHIMA |
somma della
trasparenza dell’aria
contenuta nel
polmone e della
opacita delle
componenti bronchio-
alveolari, interstiziali,
ma soprattutto del
sangue contenuto
nella rete vascolare




Trama polmonare

POLMONI

PARENCHIMA

Su un fondo di diffusa
LEGIEIERIEREEIGCE]
contenuto aereo del
polmone si esalta per
contrasto la relativa

opacita dei vasi del
circolo funzionale.

I bronchi al contrario si
possono ritenere
formazioni
radiotrasparenti
essendo la loro densita
determinata
prevalentemente dal
contenuto aereo




POLMONI

PARENCHIMA

Nei radiogrammi
standard, i vasi sono
identificabili come
entita singola sino ad
un diametro di 0,7-0,6
mm; al di sotto di tale
diametro la loro
identita viene meno,
perdendosi nel gia
ricordato “fondo”
polmonare.




POLMONI

RETE
CAPILLARE
POLMONARE

Nell’'alternanza inspirio

espirio il calibro dei capill
(ed il loro grado di
replezione) varia

POLMONI



li polmonari

ANATOMIA RADIOLOGICA
DEL TORACE

PARETE TORACICA, DIAFRAMMA
PLEURA E POLMONI

ILI (VASI E BRONCHI)
MEDIASTINO

CUORE



ILI (VASI E BRONCHI)

Ili polmonari
Lilo del polmone é ) da diverse componenti sia vascolari che

bronchiali, tra le quali protagonista assoluta é la componente arteriosa




Caratteristiche delle vene:
Decorso piu 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



Arterie polmonari inferiori

" | 48 ‘ ]
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They are described as , 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



Bronchi

ILI (VASI E BRONCHI)

Ili polmonari

L ilo sin si colloca in sede pia craniale rispetto al controlaterale

I bronchi decorrono appaiati alle arterie, con calibro sovrapponibile




Mediastino

ANATOMIA RADIOLOGICA
DEL TORACE

PARETE TORACICA, DIAFRAMMA
PLEURA E POLMONI

ILI (VASI E BRONCHI)
MEDIASTINO

CUORE



The shadow is
produced by the
various structures
within the
mediastinum,
superimposed one

on the other

Note the outline of
the heart and great
vessels.

Mediastino

Mediastinum




MEDIASTINO

Il mediastino viene definito come quella porzione di torace delimitata:

Mediastinum

cranialmente dall’apertura superiore della gabbia toracica

caudalmente dal diaframma

anteriormente dallo sterno

posterniormente dalla colonna dorsale

lateralmente dalla pleura panetale (detta appunto mediastinica)




Compatimenti mediastinici

Suddivisione semplificata

ANTERIORE  MEDIO  POSTERIORE



anteriore

Timo

Linfonodi

Tess. Adiposo

Vasi mammari interni

Tiroide

comparti

medio

Cuore e pericardio
Aorta asce. Arco

VCS V(I

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 spazl

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

(diaframma, cuore e mediastino)

Le linee sono sottili (ampiezza < 1mm)
* Le strisce sono piU spesse
* Glispazisono aree radiotrasparenti di varie dimensioni

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

ventricle



Linea di giunzione anteriore

Linea di giunzione posteriore

Linea para-aortica

Linea paraspinale destra e sinistra
Striscia paratracheale destra e sinistra
Striscia e finestra aorto-polmonare

Striscia retro-tracheale e spazio retro-
tracheale

Spazio retro-sternale
Recesso azygos-esofageo
Spazio retro-cardiaco




3 Spazi

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




Localizzazione all’'RX

Linea di giunzione anteriore ANTERIORE

Spazio retro-sternale

Striscia paratracheale destra e sinistra
P MEDIO

Striscia e finestra aorto-polmonare

Linea di giunzione posteriore
Striscia e spazio retro-tracheale

Linea para-aortica

POSTERIORE

Recesso azygos-esofageo

Lineca paraspinale destra e sinistra
Linee-Strisce-Spazi Riconoscibilita
S})&Zi() reflro Cal'diaCD l.inea di giunzione anteriore
lLinea di giunzione posteriore

Linea paraspinale destra

ale destra

Striscia paratr ale sinistra




MEDIASTINO
COMPARTIMENTO ANTERI

Linea di giunzione anteriore

Repere visualizzabile nel 20%-50%

Decorre lungo il corpo sternale per
circa 6-8 cm

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



Linea di giunzione anteriore (24.5-57% PA)

* Alterata: ampliata - cancellata (da lesione mediastinica
anteriore) oppure dislocata da variazioni monolaterali dei
volumi polmonari




Spazio restrosternale

* Normale: Al RX ‘lTorace (proiezione LL) area * Alterato: aumentato (nell’enfisema), ridotto o cancellato (da
radiotrasparente posteriormente allo sterno ¢ anteriormente lesioni mediastiniche anteriori, dilatazione dei grossi vasi
ai grossi vasi mediastinici mediastinici, esiti di intervento cardio-chirurgico)

oy —————




Striscia paratracheale destra

* Formata dal contatto tra polmone/pleura (LSD) e trachea, al sopra dell’arco
dell’azygos,

Normale: spessore massimo < 5 mm (quantiti variabile di
tessuto adiposo interposto)




Striscia paratracheale destra

Alterata: ampliata o cancellata (patologia tracheale, pleurica,
tiroidea, paratiroidea, linfonodale e vascolare)

\
. - F
Aorta dx-posta




Striscia e finestra aorto-polmonare
* Striscia: formata dal contatto tra polmone/ pleura e tessuto adiposo mediastinico
(antero-lateralmente all’arteria polmaonare sinistra e all’arco aortico)

= Fincstra: spazio mediastinico situato tra aorta ¢ arteria  polmonare
(posteriormente alla striscia AP) *

[T1SCla € rimesira ao O-pO monare

= Striscia: radiograficamente ¢ dritta o lievemente convessa, estesa dall’aorta al bronco
principale sinistro, delinea il margine anteriore della finestra AP

* Finestra: radiograficamente & dritta o lievemente concava, Confini: superiore arco
aortivo; inferiore ramo polmonare sinistro; mediale fracheafesofago; anteriore aoria
ascendenle; posteriore aorla discendenie




Finestra aorto-polmonare

« dall’’arco aortico all’a. polmonare sn; il polmone sn
“chiude” la finestra lateralmente

+ aspeftto concavo o rettilineo

r'




Alterate: anomala convessita (patologia mediastinica,
vascolare, adenopatie)




Aspetto convesso e slargamento della riflessione aorto-
polmonare




MEDIASTINO
COMPARTIMENTO POSTERIORE

Linee paraesofagee (recesso azygos-esofageo)

o —
=5 = B

W( e -
=R -
— -

0b

-Spazio esteso postero-lateralmente
all'esofago e anteriormente alla colonna

-Interfaccia con il lobo polmonare inferiore dx

Gibbs JM RadioGraphics 2007; 27: 3348



LINEE PARASPINALI




I/ mediastino

v' Linea paraspinale dx e sn




Paraortica interfaccia aria-tessuti molli tra porzione
discendente dellaorta toracica ed il polmone sn adiacente

—




ascending[aorta




Paraspinale interfaccia tra il parenchima polmonare
e le riflessioni pleuriche sui corpi vertebrali

Paraspinale sn
« dall’arco arco aortico al diaframma

« decorso parallelo alla parete laterale
dell’ao. discendente rispetto alla quale é
mediale




* linea di giunzione posteriore

riflessione aorto polmonare
finestra A-P (freccia)
bande paravertebrali dx e sin

recesso azygos esofageo



LINEE MEDIASTINICHE

NON VISIBILI
> eté,-.,/ costituzione del paziente

v | =10



ANATOMIA RADIOLOGICA
DEL TORACE

e PARETE TORACICA, DIAFRAMMA
e PLEURA E POLMONI
e ILI (VASI E BRONCHI)
e MEDIASTINO
CUORE




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.




PROIEZIONE FRONTALE

Profilo dx: 2 archi

A. Superiore: VCS (aorta asc. in eta senile)
A. Inferiore: atrio destro

Profilo sin: 3 archi
A. Superiore: arco aortico

A. Medio: a. polmonare, auricola sin,
camera di deflusso del ventricolo destro

A. Inferiore: ventricolo sinistro




INDICE CARDIO-TORACICO

dlametro trasverso ' del cuore e Iarghezza deIIa
gabbia toracica in proiezione P-A all ‘altezza

dei seni costofrenici.

an < Indice cardiotoracico- ICT=a+b/c+d

Valori normali<0.5



Quali strutture anatomiche
riconosciamo in una radiografia???
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Vasi
P Y=:110.000000 polmonari
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Margini
mediali della
scapola
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Campi polmonari
Superiori

Y- 110000000




Campi polmonari
superiori sovraclaveari




Campi polmonari
superiori infraclaveari




16773

Campi polmonari
superiori sottoclaveari
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Campi polmonari

superiori

Campi polmonari
inferiori
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Rapporto cardio-toracico.
Diametro cardiaco [ diametro
toracico->V.N. <o,z

(2= 0.000000




Casi clinici




: paziente con
dispnea e dolore emitorace SN







Z:58.43%
L : 32768

Normale







Semeiotica radiologica: PNX

Scomparsa del disegno vascolare
in uno o piu 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













ldropneumotorace




: paziente con
insufficienza cardiaca







Normale







Semeiotica radiologica:
versamento pleurico

e 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.

e Se presente (aria in cavo
pleurico, aspetto livellato.




Pleura : radiopacita

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.



Rx Torace a letto: un problema complesso

» Difficolta di percezione degli aspetti semeiotici fondamentali
* Scarsa specificita e riproducibilita delle osservazioni
* Difficolta di interpretazione

L3

Strumento essenziale in pazienti con indicazioni cliniche specifiche

Necessita di tecnica adeguata,
q informazioni cliniche indispensabili
e approccio multidisciplinare



Limiti
unica proiezione
ridotta distanza source-film
sovrapposizione dei tessuti e devices (tubi,
cateteri) che comporta riduzione campi polmonari
esplorabili
difficolta nel posizionare il pz. (rotazione)
decubito supino (PNX, versamento pleurico, ecc.)
Perdita gradienti gravitazionali
Omogeneizzazione calibro vasi apice/base (1:2 in
ortostasi)
riduzione del volume polmonari (decubito, grado
inspirazione)
ingrandimento ombra cardiaca e grossi vasi







Casonumero 4: paziente con
febbre e tosse







Normale




Polmonite rotonda

——



Semeiotica radiologica: processo
flogistico

* Riduzione della diafania
(trasparenza) polmonare

* Focolaisingoli o multipli

* Presenza di broncogramma
aereo nel contesto delle aree
addensate.

* Ricerca in cavo pleurico di
eventuale versamento.
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Semeiotica radiologica: processo
flogistico

* Riduzione della diafania
(trasparenza) polmonare
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aereo nel contesto delle aree
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eventuale versamento.




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



Silhouette sign may occur in various locations. Each location is in itself associated with

specific lung lobe pathology

Summary of lung lobes + location of silhouette sign (fig. 17):

left lower lobe: left hemidiaphragm + descending aorta
left upper lobe: aortic arch

lingula: left heart contour

right lower lobe: right hemidiaphragm

middle lobe: right heart contour

right upper lobe: right paratracheal




Broncogramma aereo

The tra i ma ble on a che
the difference in a n capacity of air and mediastinal fat. More to
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Broncogramma aereo

and broncl

nvisible’ bronchi visible. This

ulmonary pathol

Air bronchecgrams may be presentin

all patholo

(including pneumonia. lung edema and ARDS



Le lesioni flogistiche

le vie aeree di conduzione
(= bronchiti acute)

gli spazi aereli distall

(=polmoniti alveolari o polmoniti)
I'interstizio

(=polmoniti interstiziali)



L'evidenza del fatto che nelle
polmoniti (caratterizzate sotto Il
profilo anatomo-patologico da un
danno alveolare puro)
| bronchi sono indenni,
sl 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

Per verificare la presenza,
il numero, la sede di focolai

ePrecedenti virosi

*Fumo . |
eBPCO e la presenza di vers. pleurlco.
eAlcolismo -Qanro Rx compatibile con
*Coma, disfagia, aspirazione infezione.

*Ricovero, istituzionalizzazione‘ *Follow-up.

eComplicanze: empiema, FBP,
ascesso, pnx,
disseminazione,
ARDS, embolia
settica, atelett.

eChirurgia, trauma
eScompenso cardiaco
elmmunodepressione
eMucoviscidosi......




- ePer complicanze sospette ma
non evidenti sul Rx.

eDiagnosi precoce di infezione in PID.
eDiagnosi etiologica

(talvolta e in PID) — PCP, IPA....
eIncompleta regressione (escludere
ca broncogeno) o D.D. (infarto.....)
eGuida FBS

N=; ‘ La semplice presenza di opacita 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 e necessario eseguire molti
controlli Rx. La guarigione Rx puo essere piu lenta di quella clinica.
Nel PID invece utili controlli ravvicinati ed eventuale HRCT.



: paziente con
dispnea e ipertensione arteriosa







Normale




Scompenso cardiaco

Esiti di sternotomia mediana
(Probabile Bypass). Cardiomegalia
(C/T >0,5) eridistribuzione apicale
del circolo; dolicoaorta.




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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Semeiotica radiologica:
insufficienza cardiaca

Maggior  evidenza del
disegno vascolare.
Congestione ilare.
Ridistribuzione apicale del
circolo.

Possibile cardiomegalia.
Possibile versamento
pleurico.

Possibile edema alveolare.




Semeiotica radiologica:
insufficienza cardiaca

Maggior evidenza del | usescezug | o SITTING 855
disegno vascolare. e e
Congestione ilare.
Ridistribuzione apicale del
circolo.

Possibile cardiomegalia.
Possibile versamento
pleurico.

Possibile edema alveolare.




: paziente con
dispnea ingravescente (nel giro di
mesi)













Semeiotica radiologica:
Interstizio

Maggior rappresentazione dell’interstizio

$

Distinzione rispetto al risalto del profilo vascolare



(~A

SR
\(’}\\\ ,>\

Accentuazione interstizio

Accentuazione vascolare



: paziente con
dispnea ed edema arti inferiori







D4000RF

Normale




Versamento pleurico massivo
polmone DX con shift
mediastinico; sclerosi del
cappuccio aortico




Cosonumero o:dispnea







Normale




Atelettasia

«attrazione omol. mediastino
sIperinsufflazione comp. Control.
Dislocazione degli ili
 Avvicinamento coste

*Assenza del broncogramma

Addensamento pleurico polmonare in campo
polmonare inferiore DX senza broncogramma
aereo nel contesto







riduzione di volume polmonare; non
implica necessariamente aumento di densita.

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



* cabr

e altre neoplasie

e TBC

e tappi mucosi, coaguli

® corpi estranel

e compressione da masse, adenopatie etc.



SEGNIDIATELETTASIA DA RIASSORBIMENTO

eDislocazione delle scissure
eRisalita dell'emidiaframma omolaterale
eDeviazione omolaterale del mediastino

e|perinsufflazione compensatoria del polmone residuo
omolaterale e/o del polmone controlaterale

eDislocazione degli ili: il sin di solito piu in alto del dx
* Avvicinamento coste

eAssenza del broncogramma aereo



: paziente con
febbre e tosse produttiva
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Normale




Processo flogistico

Addensamento pleurico polmonare
campo polmonare inferiore DX




Lasonumero 11: paziente con
dispnea




W 13900 : L 16992
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Normale




Scompenso cardiaco




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







Normale






: paziente con
dispnea dopo trauma torace SN







Normale







